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RESUMO

O aumento de idosos dementes com quadros de agitagao patologica e oposicao aos cuidados
¢ uma realidade crescente. Atualmente estima-se superior a 35 milhdes de pessoas idosas
dementes no mundo e a duplicar em cada 20 anos, com custos superiores a 400 bilides
de dolares e com muito sofrimento, inclusive nos cuidadores que tém dificuldade de lidar
com este tipo de casos.

Em Portugal, a populacdo idosa estimada € superior a 2 milhdes de pessoas. Das quais,
mais de 150.000 sdo portadoras de deméncia. Algo de elevado impacto econémico e
social que levou asurgir o Decreto-Lein.® 101/2006 de 6 de junho que estabeleceua Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) para apoio institucionalizado,
assim como a Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 61/2011 de 22 de dezembro, que
formalizou a coordenacgdo e funcionamento do Ano Europeu do Envelhecimento Ativo
em 2012, de acordo com o Parlamento Europeu e o Conselho da Unido Europeia, que
designaram 2012 o Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre
Geragoes, para a consciencializagdo e progressos na resolugdo de problemas inerentes.

A enfermagem desempenha um papel importante no cuidado a pessoas com deméncia
em espacos de intimidade, procurando promover a pessoa doente a altura da dignidade
humana. No entanto, a acdo dos enfermeiros indica, por vezes, uma tendéncia para o
afastamento do essencial relacional, tanto em favor dos principios da economia e da
tecnologia, como pela ndo utilizagao de modos de cuidar que o proporcionem.

Em Franca, o Método de Cuidados Humanitude Gineste Marescotti (MGM) revelou
ser uma resposta valida. Diminuiu os quadros de agitagdo e oposi¢do aos cuidados das
pessoas dementes, promovendo-lhes uma postura ativa, melhorando também a satisfacao
profissional dos cuidadores e reduzindo significativamente a taxa de absentismo devido a
lesdes musculo-esqueléticas e burnout.

A resposta técnica e cientifica deste método motivou a realizagdo de uma sequéncia
integrada de estudos com a finalidade de aplicar o MGM na Regido Centro de Portugal
(RCP).

No primeiro estudo prévio descritivo, aplicou-se um questiondrio a uma amostra de
enfermeiros da RCP, com mais de dois anos de exercicio profissional, para determinar
a aceitacao dos enfermeiros ao MGM. Obteve-se um elevado nivel de aceitagdo, tanto
pela importancia atribuida aos procedimentos cuidativos humanitude inerentes ao método
como pela perceg@o de os aplicarem na pratica.
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No segundo estudo, com abordagem de Investigacdo A¢do Associada e estratégia de
formacao na acao (FA) em contexto real de cuidados, procedeu-se a aplicagio do MGM
numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) de Coimbra que aceitou
envolver-se no projeto. O diagnostico de situacdo revelou nivel de aceitacdo elevado,
idéntico ao dos enfermeiros da RCP, enquanto os resultados da observagao prévia
atingiram scores baixos, portanto, hd um elevado desvio entre pratica percebida e pratica
efetiva.

A observacdo dos procedimentos humanitude durante a FA atinge scores elevados,
diminuindo o desvio verificado entre a pratica percebida e pratica efetiva. A agitacao,
medida no inicio e no final da FA, diminuiu substancialmente. Nos seus relatos, os
cuidadores evidenciam satisfagcdo pelos efeitos positivos nas pessoas cuidadas devido aos
cuidados se tornarem mais faceis e gratificantes.

Ocorréncias externas e internas perturbaram a realizacdo do acompanhamento previsto.
Apesar disso, a observagdo avaliativa realizada seis meses apos a FA revela que alguns
procedimentos estavam bem integrados na pratica, enquanto outros decairam, mas
mantendo-se acima dos scores atingidos na observagdo diagnostica.

Conclui-se dos resultados deste estudo, em consonancia com os obtidos pelos autores do
MGM, que os instrumentos de colheita de dados criados sdo funcionais na sua aplicagdo
e ha pertinéncia de implementagao do cuidar em humanitude, em contexto portugués.
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ABSTRACT

The growth of demented elderly with frames of pathological agitation and opposition
to care is an increasing reality. Currently it is estimated that there are over 35 million
demented elderly in the world, which will be doubling every 20 years, with costs over
400 billion dollars and with much suffering, including the caregivers, who have difficulty
leading with such cases.

In Portugal the elderly population is estimated to reach over 2 million people, from those
over 150,000 suffer from dementia. This fact brings high economic and social impact
which led to emerge Law No. 101/2006, 6th June, which established the National Network
for Continuous Care (RNCCI) for institutional support. Thus, the Council of Ministers
Resolution No. 61/2011, 22nd December, formalized the coordination and functioning of
the European Year of Active Ageing in 2012, according to the European Parliament and
the EU Council which named 2012 the European Year of Active Ageing and Intergenera-
tional Solidarity, with the aim to raise awareness and progress to solve inherent problems.

Nursing plays an important role in the care of this kind of patients in spaces of privacy,
seeking to promote human dignity into the sick person. However, the nurses’ action some-
times shows a trend to keep a distance towards the relational essence, both in favour of
economic and technological principles, such as by not using ways to promote care.

In France the Care Methods Humanitude Gineste Marescotti (MGM) proved to be a valid
response. It reduces the patients’ frames of agitation and resistance to care, promoting in
them an active behaviour; improving the caregivers’ professional satisfaction as well,
and significantly reducing the absence rate due to musculoskeletal injuries and burnout.

This method’s technical and scientific answer led to a sequence of integrated studies with
the aim to apply MGM in the centre of Portugal (RCP).

In the first descriptive study a questionnaire was applied to a sample of nurses from RCP,
with more than 2 years of professional practice, in order to determine the nurses’ ac-
ceptance to MGM. A high level of acceptance was obtained, not only for the importance
given to humanitude care procedures inherent to the method, but also for the practical
appliance perception.

In the second study, with associated research-action approach and formation in action
(FA) strategy in real care context, MGM was applied in a Continuous Care (UCCI) of Co-
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imbra which agreed to take part in the project. The situation diagnosis revealed high level
of acceptance, identical to the one showed by RCP nurses, while the results of previous
observation achieved low scores, so there is high standard deviation between perceived
practice and effective practice.

The observation of humanitude procedures during FA achieves high scores, reducing the
standard deviation verified between perceived practice and effective practice. Agitation
measured at the beginning and end of FA, decreased substantially. In their reports care-
givers enhance satisfaction for the positive effects on the patients as well as for the fact
that care becomes easier and more rewarding.

External and internal events disturbed the scheduled monitoring. Nevertheless, the as-
sessed observation performed six months after FA reveals that some procedures were well
integrated into practice, while others declined, but keeping up the scores achieved in the
diagnostic observation.

It appears from the results of the present study, in line with those obtained by MGM
authors, the data collecting tools created are functional in their application and there is
implementation relevance of humanitude care in the Portuguese context.
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INTRODUCAO

O envelhecimento das populacdes resultante do aumento da esperanga de vida e da
diminuicdo da natalidade, ¢ hoje uma questdo prioritaria em saude.

Associado ao envelhecimento, os estudos revelam um aumento na prevaléncia das doengas
degenerativas cronicas, particularmente as deméncias. Em todo o mundo estima-se que
35,6 milhdes de pessoas vivam com deméncia e que este numero duplique em cada 20
anos, para 65,7 milhdes em 2030 e 115,4 milhdes em 2050 (Prince e Jackson, 2009). Os
custos estimados em 2009 foram de 422 bilides de dolares (Wimo e Winblad e Jonsson
2010).

Em 2011 a populacao idosa residente em Portugal, com 65 ou mais anos, era de 2,023
milhdes de pessoas, representando cerca de 19% da populagdo total (INE, 2012) e ja em
2009 existiam cerca de 153.000 pessoas com deméncia, 90.000 com doenca de Alzheimer
(Alzheimer Portugal, 2009), o que representa um elevado impacto econdmico e social
(Imaginario, 2004; Costa, 2006; Sousa, 2006; Sequeira, 2007).

Aformamais adequada de atacar este problema complexo de satide ¢ assumir uma estratégia
integrada, no sentido da promocao da satde dos idosos. A necessidade de potenciar a
criacdo de medidas de resolucdo levaram o Parlamento Europeu e o Conselho da Unido
Europeia a designar 2012 o Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade
entre Geragdes, como uma das medidas para a consciencializagdo e promocao de
progressos na resolu¢do dos problemas relacionados com o envelhecimento ativo, isto ¢,
processo de otimizagdo das oportunidades para a saude, participagdo e seguranga, para
melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem (WHO, 2002; EU, 2012).

Em Portugal, a realidade crescente das consequéncias do envelhecimento fez surgir a
Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 61/2011 de 22 de dezembro, que formaliza a
coordenagao e funcionamento do Ano Europeu do Envelhecimento Ativo em 2012.

Porém, o problema atingiu j& uma grande dimensdo considerando o nimero crescente
de idosos com perda de mobilidade, dependentes e com danos cognitivos leves ou
severos. Estimativas realizadas em mar¢o de 2004 no nosso Pais, levaram a concluir que
existiriam: 163.000 idosos com pluripatologia e dependéncia; entre 160.000 a 250.000
idosos com deméncia; mais de 16.000 doentes terminais (Portal da Satude, 2006). E esta
¢ uma preocupacao concreta, real e atual, que permite colocar uma questdo de partida
pertinente: Como cuidar com eficacia e eficiéncia os nossos idosos, dependentes, que
tendem a aumentar na Populac¢ao Portuguesa?

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

21



INTRODUCAO

Como resposta politica importante, em Portugal, o Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de
junho, estabelece a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) para
apoio institucionalizado. Em 2011 as pessoas com critérios a admissdo para as 5595
camas de internamento eram 24708 tendo ingressado 24017 dos quais 86% com idades
superiores a 65 anos, 39% com idades superiores a 80 anos, 90% com dependéncia
nas atividades de vida diaria e 3% com deterioragcdo cognitiva (UMCCI, 2012, p. 32,
34, 35).

Em coeréncia com as estratégias do Plano Nacional de Saude, as instituicdes de satde
e os profissionais de satde, t€ém tentado acompanhar os esfor¢cos de melhoria continua
dos cuidados, apoiados nos melhores recursos técnicos que a ciéncia e a tecnologia
disponibilizam. Neste esforco de melhoria a enfermagem desempenha um papel
importante no cuidado em espacos de intimidade procurando promover a pessoa doente a
altura da dignidade humana (Vielva, 2002).

Os cuidados de enfermagem fundamentam a sua esséncia nos cuidados de proximidade e
na ajuda ao ser humano em sofrimento profundo. A sua principal estratégia, nem sempre
compreendida e valorizada, é o tempo e a ciéncia dedicados a relacdo e ao respeito
na intimidade. O seu impacto torna-se significativo quando assenta o atendimento as
necessidades dos idosos na relagdo e na comunicagao terapéutica.

No entanto, uma grande dificuldade que se coloca na a¢do dos enfermeiros, indica por
vezes uma tendéncia para o afastamento do essencial relacional, tanto em favor dos
principios da economia e da tecnologia, como pela ndo utilizacdo de modos de cuidar
que o proporcionem. Carvalho (1996) publicou os resultados de uma investigagao
realizada em Portugal sobre o tema “humanismo e enfermagem”, os quais indiciam uma
crise do humanismo na enfermagem, pela perda da visao global da pessoa doente, pela
instalacdo da rotina ao longo dos anos da a¢do do enfermeiro e pelas faltas progressivas
na comunicacao/relacao. A nossa experiéncia de cuidadores empenhados acompanhando
pessoas doentes em sofrimento profundo, em servico de medicina: idosos com AVC,
em coma, de etiologia diversa, com deméncias, sensibilizou-nos para estes problemas
e levou-nos a refletirmos sobre a humanizagdo dos cuidados que responda técnica e
cientificamente aos problemas do envelhecimento. Problematica sobre a qual incidiu a
dissertacdo de mestrado apresentada a Universidade Catdlica Portuguesa, no contexto
de ensino clinico, ouvido o apelo para a utilizacdo do conhecimento técnico-cientifico
no sentido da enfatizagdo da relacdo como meio de conce¢do de humanitude (Archer,
2002). Isto, através de comportamentos que coloquem a ligagdo relacional com a pessoa
em sofrimento profundo no centro dos cuidados de enfermagem oferecidos em espacos
de intimidade, a pessoas doentes vulneraveis e dependentes, em condicdes de respeito e
igualdade (Simdes, 2005).
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Ora, as respostas para potenciar esta ligacdo relacional implicam que se atribua cada vez
mais importancia a manter os recursos e as agoes terapéuticas ao servico do Homem e dos
valores humanos, uma vez que os enfermeiros se consideram «gente que cuida de gente»
(Horta, 1973) e integraram na conceptualizacdo e praxis a relagdo como esséncia do
cuidar. Algumas teorias de enfermagem colocam precisamente a énfase da competéncia
de cuidar, nesse valor essencial que ¢ o humanismo como filosofia inadidvel de quem
cuida (Watson, 2002).

Motivados pelo interesse em continuar a investigar esta problematica, no contexto
da relagdo enfermeiro-pessoa doente tendo em conta o cuidado das pessoas idosas
dependentes, procuramos no universo do conhecimento pessoas ou grupos que de algum
modo tivessem algum caminho percorrido que servisse de orientagao.

No decurso da nossa caminhada encontramos escritos de autoras que refletem e estudam
estas tematicas, Phaneuf (2005b, 2007b) e Salgueiro (2006a,b). Em entrevista posterior com
estas autoras ouvimos, pela primeira vez, que Gineste e Marescotti, dois autores franceses,
criaram uma metodologia de cuidados de humanitude. Iniciaram em 1979 e registaram a
Metodologia de Cuidados Humanitude Gineste-Marescotti (MGM) que no inicio chamaram
de Manutengdo Relacional e que vém desenvolvendo até ao momento. Este enriquecimento
advém do contributo das observagdes, questionamentos, reflexdes, experimentagdes
permanentes e varios estudos de investigagdo a cargo de um Instituto de Investigagdo e
Informacao sobre a Metodologia de Gineste-Marescotti (IPRIM); seminarios entre autores,
diretores e formadores do Instituto de Gineste e Marescotti (IGM) e um férum internacional
anual, onde as experiéncias sao postas em comum e discutidas por todos.

Apds conhecimento dos trabalhos de Gineste e Marescotti com idosos, frequentemente
com deméncias, publicados por Gineste e Pellissier (2007, 2008), sentimos de imediato
a oportunidade do desenvolvimento das intervengdes autonomas em enfermagem que
permitem melhorar ou manter a satide, aumentando a atividade, o bem-estar e o nivel
da qualidade de vida e a potencialidade de contribuirem para uma mudanga cultural
que equilibre as competéncias técnica e humana, nos estabelecimentos de saide e no
seio da propria enfermagem. A intencao de progredir neste trabalho orientou a procura
para a descoberta cientifica do estado da arte neste tipo de cuidados, perguntando: Que
significa a filosofia da humanitude, no contexto dos complexos e delicados cuidados, que
os enfermeiros prestam a pessoas doentes vulneraveis e dependentes?

A revisdo sistematica da literatura revelou que o conceito humanitude emerge com
muito interesse na linguagem cientifica de enfermagem a um nivel descritivo, narrativo-
experiencial e de reflexdo critica. Na dimensdo experiencial e intervengao util no plano
clinico, os avangos sdo surpreendentes, através dos trabalhos de Gineste e Marescotti.
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Efetivamente, um estudo realizado por Successful Aging Database a pedido de IPRIM
denominado Assessment of the Gineste-Marescotti method (Sicard, 2008), realizado com
mulheres com deméncia tipo Alzheimer, mostrou que 83% dos cuidados habitualmente
dificeis de prestar, com os procedimentos do método, melhoraram todos os indicadores
positivos (distendida, sorridente, risonha) e reduziram todas as respostas negativas
(expressdo gelada, olhar assustado aterrorizado, faz caretas, indiferenca, inquieta).
Estes ganhos em bem-estar e acalmia conseguidos por utilizagdo de técnicas muito
suaves, estimulacdo sensorial positiva e incentivo a atividade, promovem satisfacao
e sentimento de realizagdo profissional. Em consequéncia, verifica-se uma baixa
significativa da taxa de absentismo, por esgotamento profissional e lesdes musculo-
esqueléticas, nas instituicoes onde 0 MGM esta implantado. O impacto social ¢ de
tal modo importante que a metodologia tem vindo a ser divulgada e ensinada através
dos Institutos Gineste Marescotti e estd protegida em Franca e no estrangeiro com
marca registada e direitos de autor referentes aos conceitos de «Toucher-tendresse®;
Philosophie de |’ humanitude®; Capture sensorielle®; Manutention relationnelle®;
Mourir debout®».

Deste modo formuldmos uma primeira questdo de partida: Qual a aceitagdo dos enfermeiros
da Regido Centro de Portugal em relacdo a Metodologia de Cuidados Humanitude Gineste
Marescotti?

Esta questdo de investigacao permitiu uma agdo continuada, partilhada e de negociagao
com os varios atores ¢ a um trabalho de cuidadosa pesquisa. Consultdmos sites do
IGM, chegédmos ao contacto e a negociacdo da vinda de Yves Gineste a Portugal para
conferéncias de divulgagdo na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, em protocolo
com a Universidade Catolica Portuguesa, na Sec¢do Regional do Centro da Ordem dos
Enfermeiros, workshops e formagao na Universidade Catolica no Porto, no Hospital da
Cova da Beira e no Hospital Visconde Salreu em Estarreja e a um programa de formagao
para professores na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. Ainda a realizacdo de
um estagio do investigador e de um dos orientadores com os dois autores, em Franga,
a seu convite e contato com Unidades de Cuidados Continuados e com os enfermeiros
cuidadores.

Estas acoes despertaram a motivagado para a investigacao, considerando a importancia da
problematica preocupante da condi¢ao dos idosos dependentes em Portugal e a novidade
e efetividade desta metodologia desenvolvida em Franga, que passamos a designar
por Método de Cuidados Humanitude, simplificadamente MGM, e levou a formular a
seguinte questao: Qual a efetividade da aplicagdo do MGM nos cuidados de enfermagem
em relacdo as pessoas cuidadas e aos cuidadores?
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Neste sentido, de acordo com o problema, definimos os seguintes objetivos:

— Verificar o estado da arte relativamente ao MGM;

— Criar e validar os instrumentos de medida, com uma Sequéncia Estruturada de
Procedimentos Humanitude (SEPCH) adequados ao processo de investigagao.

— Determinar a aceitacdo dos enfermeiros da Regido Centro de Portugal do MGM através
da importdncia atribuida e da percecdo de aplicarem na pratica esses procedimentos
cuidativos;

— Implementar o MGM e avaliar a sua efetividade nos cuidados de enfermagem em

relagdo as pessoas cuidadas e aos cuidadores.

Para a consecucdo destes objetivos desenhou-se um plano esquemadtico e sequéncia
integrada de estudos onde o quadro tedrico foi a base da criacao do primeiro instrumento
de colheita de dados (ICD), questionario, que descreve a SEPCH em coeréncia com o
MGM. Este ICD passou por um processo de validacdo de contetido com a confrontagao
entre o que se pergunta e os principios do MGM, com um primeiro estudo inicial de
amostra reduzida (de outubro a novembro de 2008) ¢ com uma avaliacdo com Yves
Gineste em 17/04/2009, aquando da sua primeira conferéncia de divulgacdo em
Portugal a nosso convite, e posteriormente aquando do nosso estdgio em Franca com
os dois autores, ouvidos também peritos nacionais e internacionais. No primeiro estudo
descritivo realizado por aplicacdo deste questionario procurou-se saber a importancia
que os enfermeiros atribuiam ao MGM e a perce¢do de o aplicarem nas suas praticas.
Seguidamente, no segundo estudo de Investigacdo A¢ao Associada (IAA), foi elaborado
o segundo ICD, grelha de observagdo, que permitiu dirigir a observacdo a prestacdo de
cuidados dos enfermeiros no periodo de 22 a 29/01/2010 e produzir o diagndstico de
situagdo relativamente ao grau de presenga da SEPCH. Diagnostico que nos orientou
na formacao na agdo ocorrida no periodo de 21 a 24/06/2010. Avaliaram-se também os
estados de agitagao das pessoas doentes durante a prestacao de cuidados dos enfermeiros
e na perspetiva destes, antes e depois da intervencao de formacao. A observacao avaliativa
a fechar o primeiro ciclo de IAA decorreu no periodo de 21 a 28/02/2011.

Utilizamos a designagdo de pessoa doente ou simplesmente pessoa, embora se utilize
correntemente utente para designar a pessoa cuidada. Concordamos com Phaneuf
(2005a), quando diz que utente remete para a linguagem fria dos ministérios e que “...
relegar uma pessoa ao papel de utilizador dos servigos de saude traduz-se em minimizar
o seu sofrimento... E simbolicamente encerrd-lo num mundo banalizado pelas estruturas
administrativas e organizacionais” (p. XXXII). Antes de utente € pessoa e pessoa doente,
termo que se conjuga bem com humanitude.

O texto estd escrito na primeira pessoa do plural respeitando o ambito filoséfico que
aborda, o envolvimento de todos aqueles que o ajudaram a realizar e convidando o
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leitor a reflexdo, no entanto utiliza-se também a primeira pessoa do singular, ndo por
personalismo, mas por responsabilizacdo de “alguém concreto, vivo que se expressa”
(Salomé, 1991, p. 80, em Phaneuf 2005a, p. 136).

Este trabalho esta desenvolvido em duas partes. Na primeira parte, apresentamos o
enquadramento tedrico que sustenta a compreensdo do estudo e se desenvolve em
quatro capitulos. A segunda parte ¢ dedicada aos estudos empiricos, organizada em 2
capitulos. Integra um estudo descritivo e um estudo de Investigacdo A¢ao Associada. Por
fim a conclusdo, onde sdo apresentados os resultados mais relevantes que respondem as
questdes de investigagdo centrais € a consecu¢do dos objetivos definidos, bem como a
contribui¢do para a inovagao pratica, a formacao e a investigacao.

PLANO ESQUEMATICO E SEQUENCIA INTEGRADA DE ESTUDOS

QUADRO Fundamentos tedricos da “filosofia de humanitude”, de Freddy
TEORICO Klopfenstein a Gineste Marescotti. Estado da arte da literatura

cientifica de enfermagem relativa a cuidados de enfermagem em

humanitude l

Revisdo Sistematica para situar o estado da arte do cuidar em humanitude

Estudo VALIDACAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA:
Construgdo de instrumento empirico a)  verificagdo dos resultados do estudo piloto;
de medida a partir dos inicial com b)  confrontagdo do instrumento com os pressupostos
principios teéricos amostra tedricos;

reduzida, pré ¢) discussdo com os autores do MGM; em Portugal

teste. d) Estagio do investigador em Franca, para verificar os

processos de aplicag@o das técnicas e procedimentos
que integram o método e a estrutura do instrumento
de medida

Olhar, palavra, toque, verticalidade (pilares humanitude)
Captura sensorial

Toque ternura

Auto-feedbck

“Rebouclage” sensorial

Consolidag¢do emocional

Viver e morrer de pé

1° estudo empirico
(inquérito): importancia que
os enfermeiros da Regido
Centro de Portugal atribuem
ao método e em que medida
percecionam aplica-lo nos
cuidados

2° estudo empirico:

Investigacio Accio Associada
Elaboragio e validagdo de

grelha de observag@o

Agdes realizadas em Portugal pelo autor da métho, (Gineste), verificagdo da
validade dos instrumentos, discussdo dos resultados da observagdo inicial e
formag@o dos actores, no contexto da Investigagdo A¢do Associada

Desenho de Investigacio Acdo Associada
Diagnéstico, interveng@o em contexto real de cuidados através de uma estratégia pedagogica de implementagdo do método de
cuidados de humanitude, avaliagdo sequencial e reajustamento progressivo para uma agdo sustentada e orientada para o futuro.
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A primeira parte apresenta quatro capitulos. O Capitulo I aborda a condig¢do
do Homem no mundo, em sequéncia, o Capitulo II apresenta uma reflexao
sobre o percurso de vida e o envelhecimento, o que implica conhecer as
respostas em saude de que trata o Capitulo III e no Capitulo IV o Cuidar em
Humanitude como resposta atual a esta problematica.






CAPITULO I - CONDICAO DO HOMEM NO MUNDO - HUMANITUDE

Neste capitulo foca-se a visdo humanista do homem, percorrendo-se os
caminhos do entendimento do conceito de pessoa, ao longo do tempo, do
homem como “ser autonomo de relacao”, que transcende os seus proprios
limites e adquire dignidade experiencial.

AFilosofiada Humanitude, através de atos concretos de estimulacao dapessoa,
peloolhar, palavra, toque, sorriso, verticalidade, vestuario, algo antropologico,
desenvolve o reconhecimento de pertenca de espécie. Ao centrar-se nos
principios de autonomia, liberdade, beneficéncia, nao maleficéncia e justica,
promove uma realizacao personalizante na a¢do e inscreve-se num paradigma
ontoldgico relacional, que potencia a transcendéncia da pessoa, essencial a
constru¢ao do humano.
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O ser humano, animal pertencente a espécie homo sapiens, com capacidades tais como
sociabilidade, dom da palavra, desenvolvimento intelectual, capacidade reflexiva e
simbolizadora, tem levantado questdes ao longo da Historia relacionadas “com a tematica
do direito natural, da natureza dos direitos humanos, da fraternidade, da igualdade, etc.”
(Cabral, 2003, p. 45). Questdes que nos t€ém provocado uma inquietagao de discernir
a condigdo do Homem no mundo através de uma visdo humanista ¢ da filosofia da
humanitude para a constru¢do do humano num meio de pessoas em relagdo, mas: Qual
a relevancia da humanitude no contexto das ligacdes interpessoais de relagao e cuidado?

1.1. VISAO HUMANISTA

Apalavra pessoa deriva da “mdscara” que cobria o rosto do ator a desempenhar o seu papel
de representacdo no teatro da antiga Grécia. Este sentido, individual, do personagem que
faz ressoar a sua voz através da mascara, orientou o conceito para o “sujeito” referenciado
por Cicero no direito romano (sec 1. a.C.) como “sujeito de direitos e deveres”.

Santo Agostinho desenvolveu esta ideia do sujeito, individual, recorrendo a nogdo de
relacdo de Aristoteles para sublinhar a capacidade da pessoa se relacionar consigo propria
e Boécio (sec. VI) considerando que “A pessoa é uma substancia individual de natureza
racional” acrescentou a racionalidade a substancia que Santo Anselmo recoloca na pessoa
enquanto individuo, uma vez que a substancia diz respeito a todos os individuos.

Sao Tomas de Aquino escreveu que estes individuos tém o dominio dos seus proprios atos
e atuam por si mesmos sendo “subsistentes em si”’, ou seja, ha uma substincia individual
enquanto singular e uma subsisténcia em si enquanto racional, por isso, adquirem o nome
de pessoa, antecedendo, assim, a doutrina filosofica que comegou a afastar o conceito de
individuo para comecar a considerar os “... conceitos de relagcdo e inter-relagdo como
constitutivos dinamicos do ser humano” (Magalhaes, 1996, p. 60).

Nesta linha de pensamento Leibniz ao dizer que pessoa € um “ser pensante e inteligente, capaz
de razdo e de reflexdo (...) unicamente por meio do sentimento que tem das suas proprias
agoes” (Mora, 1974, p. 31), coloca-se na linha da filosofia moderna que avangou por trés
fontes de possiveis caracteristicas: “a) o psicologico: o cartesianismo toma a consciéncia
como a caracteristica definidora do ser pessoa; b) o ético que sublinha a liberdade (Kant);
e ¢) o social: com o personalismo e particularmente com Martin Buber, onde a pessoa vem
definida pela relagdo ao outro e suas inter-relagoes ” (Magalhaes, 1996, p. 60).

Aliberdade, a consciéncia e o personalismo evidenciam a capacidade de autodeterminacao
da pessoa para atuar no campo da sua existéncia relacional. Existéncia que ¢ marcada pelo
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“ndo saber” que tudo aprende ao longo do percurso maturacional da vida, pela consciéncia
de finitude, pelo sofrimento oriundo da dece¢ao em relagdes valiosas ou da impoténcia
na ajuda ao sofrimento do outro, pelo desgosto e pela experiéncia de injustica. Estas
experiéncias de vulnerabilidade da pessoa, ao mostrarem-na auto insuficiente, sio um
conjunto de necessidades so possiveis de ser satisfeitas na propria existéncia relacional por
uma relagdo inter-suficiente. Relagdo onde € possivel a confiancga, o perddo, a compaixao, a
alegria e a aprendizagem para as integrar e superar (Renaud, 2008). Entdo, € nesta relagado
com o outro que a pessoa adquire suficiéncia e se faz, porque entendendo os efeitos da
sua acdo “naturalmente sera ele proprio a medida e a referéncia, ndo podendo deixar

de tomar como Bem o que o realiza e humaniza e como Mal o que o despersonaliza.”
(Magalhaes, 1996, p. 60).

A pessoa aparece-nos, assim, sob uma estrutura relacional (Diniz, 2003) que ¢ capaz
de uma suficiéncia conseguida e mantida continuamente por uma dindmica de atos,
de um eu e um tu, acontecidos sob uma atividade emocional e racional constantes.
Na sua interioridade a pessoa tem a capacidade de pensar, decidir e agir sem estar
condicionada a respostas reativas a estimulos que recebe, pois atribui significados,
decide em consciéncia e age ou ndo. Na sua exterioridade a pessoa ¢ um apelo ao outro
por necessidades de suficiéncia da sua vulnerabilidade. Desta forma, a pessoa vive
uma situacao de relagdes significativas, em contextos de tempo e espaco, que integra
a sua propria estrutura relacional, pois influencia-a constantemente no seu proprio
desenvolvimento.

Os contextos familiares e de espacgo e tempo da vida da pessoa, as suas corresponsabilidades
sociais e politicas, as suas crengas ¢ a sua capacidade de percecao destes fatores,
influenciam tanto o seu desenvolvimento como a sua capacidade de influenciar; porque
a pessoa ¢ efetividade e apelo de mais e melhor, no caminho relacional de ser pessoa, na
descoberta do seu sentido e no seu aperfeicoamento continuo (Magalhaes, 1996).

Nesta perspetiva, 0 mundo humano integra pessoas estruturalmente relacionais numa
dinamica (re)construtora continua de si com o outro, na situagdo onde se encontram,
que se diferencia da dimensao neurobioldgica objeto de estudo cientifico. Deste modo, o
mundo da matéria humana mostra um mundo da relagdo, que ¢ uma teia de ligagdes entre
as pessoas, onde o bem ao tu se transforma no bem ao eu e o bem ao eu se transforma no
bem ao tu, numa reciprocidade da existéncia experiencial situada da vida das pessoas.

Este tema de pessoa ser-em-relagdo, desenvolvido a partir do sec XX através das
correntes existencialistas e fenomenologicas no plano filosofico (Diniz, 2003), encontra-
se hoje em pleno desenvolvimento no dominio da psicologia (Diniz, 2007). Mitchell e
Greenberg iniciaram-no, distinguindo a motivacao individualista por simples impulsos
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fisicos, na perspetiva freudiana, da perspetiva relacionalista (Mitchell e Greenberg,
1983) que nos apresenta uma imagem do ser humano inserido numa rede de relacdes
interpessoais onde estabelece e mantém lagos com as outras pessoas e simultaneamente
se diferencia delas, o que lhe permite a moldagem da sua personalidade e experienciar
o desejo (Mitchell, 1988). Por conseguinte, s6 se pode compreender a pessoa no cerne
da trama de relagdes passadas e presentes que compdem uma mente interligada a outras
mentes (Mitchell, 1988), o que leva, consecutivamente, a caracterizar a psicologia como
o estudo da relacdo interpessoal (Gurney e Rogers, 2007). Desta forma percebemos
que hd um contexto de relagdes interpessoais que ¢ humanizador e que € objeto de
estudo como area interativa onde o ser humano nasce, procura estabelecer ligacoes e
personalizar-se, realizando-se.

Dentro desta linha de pensamento encontramos a proposta de Magalhdes para pessoa
como “sujeito autonomo de relagao” (Magalhaes, 2000, p. 57), pois a suficiéncia pessoal
atinge-se pelo uso da autonomia num campo comum de interdependéncia onde cada eu ¢
sempre um eu € um tu.

Assim sendo, percebemos que a espécie humana apresenta uma natureza comum nas
pessoas, com capacidade de ser animada, tanto pelos componentes fisicos, emocionais ¢
intelectuais de cadauma, como pela capacidade de relagdo com o outro, criando movimento
e vida humana pessoal Unica, a expressividade. A pessoa ¢ um ato de ser coexistindo,
com atividades racionais, emocionais e volitivas. Neste sentido, a dimensdo auténoma
do ser humano deve ser entendida no caminho da comunhdo entre as pessoas para a
suficiéncia pessoal, numa dindmica humanizadora (Diniz, 2007); pois, s6 consegue ser
suficiente através da relagcdo na qual ¢ interdependente e estd em permanente realizagao,
personalizando-se. Este “sujeito autonomo de relagdo™ estad em constante comunica¢ao
(comunhao) consigo proprio na sua interioridade, pois € autdbnomo, e simultaneamente
com o outro na sua exterioridade, pois ¢ vulneravel, o que implica relagdo como expressao
da sua ipseidade e alteridade, ou seja, expressividade ou personalidade (Simdes, 2005).

Por conseguinte, a suficiéncia so ¢ atingida pelas interagdes de relagao que personalizam
e permitem a realizagcdo da pessoa (ser quem ¢). O mesmo sera dizer que a relagao orienta
a pessoa a personalizar-se num campo comum de existéncia, isto ¢, a realizar-se (ndo um
¢, mas um ir sendo).

Este fazer-se pessoal dos intervenientes em relagao excede os limites da individualidade
psicofisica de cada um, destaca uma realidade espiritual, ndo metafisica, com uma
natureza humana comum que vive e transcendente numa inter-relacdo que eleva a pessoa
de uma realidade impessoal de coisa e, configura-lhe uma dignidade experiencialmente
humana (Simdes, 2005).
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Esta dignidade permite perceber que a autonomia da pessoa declara a liberdade como
sua parte integrante enquanto potencial de agdo, que, no ato concreto, exige que as
possibilidades de atuacdo da pessoa se coloquem dentro de um universo de bem que
dignifique e liberte a pessoa, sendo um meio e também um fim (Simdes, 2005). Logo, s6
com responsabilidade ¢ possivel fazer inter-relagcdo em liberdade de consciéncia e esta
inter-relacdo, por si, fazer e realizar a propria pessoa que se inter-relaciona. Uma vez que
a capacidade interior de decidir (eu) da a pessoa poder por ser livre e imputa-lhe um dever
permanente de aprovar ou desaprovar em consciéncia a sua conduta e, consecutivamente,
de estruturar e organizar a sua atuacao em exterioridade na inter-relagdo por necessidades
de suficiéncia da pessoa, que ndo existiria sem o outro (tu) numa situacdo (situado).
“Situacdo que influencia a pessoa em inter-rela¢do no seu fazer-se e na sua capacidade
de influenciar em inter-rela¢do no fazer-se do “eutu” em cada “eusitua¢dooutro” e em
cada “outrosituagdoeu” (Simdes, 2005, p. 27).

Entdo, a responsabilidade ¢ via de liberdade enquanto possibilidade de realizagdo da
relacdo inter-subjectiva, ou seja, enquanto possibilidade da pessoa fazer a relacdo e da
relagdo fazer a pessoa (Magalhaes, 2000). S6 assim pode haver hierarquizagao e escolha,
em consciéncia, dos constituintes da atuagdo pelo bem na relacao, isto €, uma realizagdo
personalizante.

Este fenomeno relacional, que existe na experiéncia situada da natureza humana comum,
parece transferir paradigmaticamente o entendimento ontoldgico individual de pessoa,
como um eu de matéria (fisico)/espirito (metafisico), para um entendimento ontologico
relacional (Diniz, 2003) onde o individual eu cede lugar a um eutu que lhe excede os
limites psicofisicos e leva a pessoa a transcender em algo mais, através da situacgao relagdo
que sublinha a sua dignidade experiencial humana fundamental (Simdes, 2005).

E neste paradigma “eutusituado” que comungamos com “Uma réstia de esperanca: a
empatia” (Magalhaes, 2002, p. 117) para nos distanciar da destruicdo do humano por um
sentimento ontoldgico individual (Boécio, sec. VI), e para catalisar a “.... ligacdo entre
a perspetiva filosofica e a perspetiva cientifica, no que se refere a dimensdo relacional
do ser humano” (Diniz, 2003, p. 138), a fim de construirmos o humano através de um
paradigma relacional.

1.2. FILOSOFIA DA HUMANITUDE E CONSTRUCAO DO HUMANO

Humanitude, palavra criada por Freddy Klopfenstein para se referir a “Inquietude, solitude,
habitude: humanitude” (Klopfenstein, 1980, p. 7), foi utilizada por Albert Jacquard em
1986 quando escreveu advertindo para o poder que o Homem atualmente tem de se
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dizimar completamente dizendo que se deve promover exatamente o contrario, porque a
espécie humana tem caracteristicas que justificam todos os esforgos para assegurar a sua
sobrevivéncia (Jacquard, 1986, 1988). Desde entdo desenvolve um pensamento acerca do
conceito de humanitude. Ele centra-se na perspetiva evolucionista do desenvolvimento
humano e sublinha que a partir de certo momento a sua complexidade era tal que o
Homem em interacdo comegou a criar redes coletivas das quais faz parte e com as quais
completa as redes interiores de cada Homem, uma vez que cada um beneficia da partilha
das informacgdes ou descobertas dos outros.

Todo o ser humano participa, assim, de um grande designio coletivo, a construcao da
humanitude. Do ponto de vista filoséfico, € a contribui¢cdo de todos os homens, com a sua
diferenca, para a riqueza do universo, e a sua ligagdo entre si € ao mundo, numa perspetiva
ecologica. Humanitude € “a contribui¢do de todos os homens, de outrora ou de hoje, para
cada homem” (Jacquard, 1986, p. 177, 1988, p. 176). Do ponto de vista pratico, de acordo
com o autor, a humanitude representa o tesouro de compreensoes, de emocgoes e sobretudo
de exigéncias que existe gragas a nds e que desaparecera se nds desaparecermos, pelo que
o Homem tem a tarefa de aproveitar esse tesouro, j& acumulado, e continuar a enriquecé-
lo (Jacquard, 1987).

H4, assim, uma natureza humana comum, proveniente de uma carga genética especifica
dos humanos, que s6 tem possibilidade de originar uma pessoa unica depois do organismo
psicofisico gerado ter sido “mise en commun™ (Jacquard, 1999, p. 41) partilhando a
riqueza que foi sendo acumulada pelos humanos e, consecutivamente, participar com o
seu proprio contributo. As potencialidades fornecidas pela natureza humana comum s6
tém poder de construir uma pessoa irrepetivel no meio das inter-relagdes humanas. “Sao
necessarios Homens para que um filho de Homem se torne Homem” (Jacquard, 1986, p.
181, 1988, p. 179).

Esta perspetiva de Jacquard acerca das oferendas que os Homens dao uns aos outros, depois
de terem consciéncia de ser, e que se podem fazer mutuamente num enriquecimento sem
limites, conjuga-se com a ideia central de Archer (2002), que propde o regresso a uma ética
da lembranga da humanitude holistica, através da triangulagdo de ciéncia, tecnocosmos e
humanitude, dando valor ao mistério humano, enquanto dominio do sagrado.

Nesta linha de pensamento, a natureza humana comum identificadora da espécie, s
a torna suficiente quando existe uma aten¢do dos humanos dirigida aos seus proprios
atos para que demonstrem uma preocupagao com a humanidade e a sua sobrevivéncia.
Esta preocupacdo ¢ visivel na atencdo que cada ser humano da a si proprio e ao outro
associado a sua situacao (Hesbeen, 2006). Esta preocupacao de colocar em humanitude
¢ bastante visivel logo apds o nascimento de um ser humano quando os outros seres
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humanos o envolvem num “banho” de estimula¢do sensorial e emocional, iniciando
trocas comunicacionais ao nivel mais basico entre os humanos em relacao, com o toque,
o olhar, o sorriso, a palavra, o vestudrio, a verticalidade. Este contacto relacional entre os
humanos, que se vai desenvolvendo e complexificando ao longo da vida, proporciona um
sentir-se ser de espécie humana e a0 mesmo tempo uma percecao do outro como sendo da
mesma espécie (Gineste e Pellissier, 2007, 2008).

Os seres humanos ao voltarem-se para o outro, a fim de o compreender e interagir com
ele, estdo a dar consisténcia ao conceito de humanitude que apresenta este interesse de
nos mostrar como comportamentos ¢ agoes simples vao ao encontro do ser no que ele tem
de mais essencialmente humano, advindo-lhe a sua eficacia da correspondéncia com o seu
proprio desenvolvimento (Phaneuf, 2007a).

Esta caracteristica fundamental do ser humano, «ser em relacao», constitui-se na natureza
humana comum pela possibilidade de se sentirem as estimulagdes de humanitude as quais
se ¢ impelido a interagir. A estimulacdo ¢ oferecida e recebida pelo corpo da pessoa, através
dos sentidos, dando-se lugar a sensagcdo com respetiva estimulacao emocional e racional.
A partir daqui acontece a construgdo, didria, da identidade da pessoa que transcende como
ser unico e irrepetivel e que interage conjuntamente com os demais construindo tudo
aquilo que desaparecera se o ser humano desaparecer (Jacquard, 1986, 1988).

Os atos concretos da pessoa presente na relagdo interpessoal, que demonstram uma
preocupagdo com a realizagdo do outro, sdo um cuidado essencial na constru¢do do
humano; pois, quando a pessoa em relacdo estd centrada no bem, que personaliza e
realiza, esta a potenciar a personalizagdo e realizacdo do outro e consecutivamente a
sua propria. A pessoa esta a ser servida responsavelmente na sua estrutura relacional
«eutusituagao» por uma estimulacdo relacional de bem no eu em cada «tusituacaoeu»
e no tu em cada «eusituagdotu» e, consecutivamente, por uma situagao relacional de
bem (o contrario também pode ser verificado, centrado num paradigma individual,
que leva rapidamente ao individualismo autocentrado e ao ser possivel destruir-se a
pessoa). Assim sendo, € potenciada a liberdade relacional de cada um onde comecga
a liberdade relacional de cada outro, pois a pessoa ao contribuir responsavelmente
para a construcao do outro constrdi-se a si propria unica e irrepetivel, sendo assim,
pessoa.

Assim sendo, € ultrapassado um paradigma individual pela sintonizagdo de um paradigma
relacional que personaliza ¢ humaniza, uma vez que este mostra a poténcia das pessoas
a realizarem-se na vida em relacdo, ou seja, a centrarem-se na autonomia da pessoa
enquanto servem beneficéncia e ndo maleficéncia na medida justa, que o mesmo sera
dizer, a desenvolver na humanidade a sua humanitude.
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Nesta perspetiva de colocagdo em humanitude, a pessoa autonoma personaliza-se através
da relagdo interpessoal e mostra uma estrutura relacional que a coloca em comum pela
partilha dos contributos de todas as pessoas de outrora ou de hoje.

Na interagdo pessoal as compreensdes, as emogoes € sobretudo as respostas a exigéncias
de sobrevivéncia mutuas sdo estimuladas através do corpo onde sdo oferecidos e recebidos
atos simples como a palavra, o olhar, o toque, o sorriso, o vestuario, a verticalidade. Atos
simples que estimulam os sentidos, a emogao e a racionalidade e que colocam a pessoa
numa rede de relagdes significativas que a levam a transcender e a ter uma dignidade
experiencial humana fundamental. Esta colocagao em humanitude, proporciona um sentir-
se ser de espécie humana indo ao encontro do que ela tem de mais essencial, o seu proprio
desenvolvimento, com um apelo a interagao, a transcendéncia, a espiritualidade. Esta
preocupacdao com a sobrevivéncia da humanidade leva a um entendimento ontologico
relacional (Diniz, 2003) que da valor ao mistério do humano enquanto dominio do sagrado
(Archer, 2002) e leva a servir responsavelmente as ligacdes interpessoais (Magalhaes,
2000) de relacdo e cuidado com humanitude (Jacquard, 1986, 1988; Gineste ¢ Pellisier,
2007, 2008), relevante para potenciar a constru¢do da primeira obra do Homem, o
desenvolvimento do proprio Homem.
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Neste capitulo aborda-se a mudangca demografica da populacdo e alguns
dos seus determinantes; o homem que envelhece, transformacodes e
vulnerabilidades, repercussoes e estratégias adaptativas para as enfrentar;
como superar a doenca e a dependéncia, que passa pela desconstrucao de
esteredtipos de incapacidades e declinios e estratégias de um envelhecimento
ativo, centradas na emancipacdo, cidadania, participacdo e autonomia
responsavel, a exigirem novas abordagens institucionais, dos profissionais
de saude, cuidadores informais e do préprio idoso.

A memoria e o declinio mnésico do 1doso sdo tratados revendo os mecanismos
de processamento, armazenamento, evocacao e recuperagao da informagao
na dtica de varios autores, no sentido de compreender as perdas mnésicas no
processo de envelhecimento e estabelecer estratégias mais eficazes face ao
envelhecimento perturbado pelademéncia, particularmente de tipo Alzheimer,
em que o estabelecimento de uma relagdo comunicante operacionalizada
pelos pilares da humanitude, entre quem cuida e € cuidado, ¢ um imperativo.
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O desenvolvimento continuo que 0 Homem tem imprimido a sua espécie, movido pela
sua preocupacgdo de sobrevivéncia e dos esfor¢os para prolongar a sua vida, originou nos
ultimos tempos um grande progresso cientifico com um aumento da esperanga de vida e
consecutivo envelhecimento demografico, de grande expressao nos paises desenvolvidos
(Sequeira, 2007, 2010; Lopes e Gongalves, 2012). Este aumento da proporcao das
pessoas idosas na populagdo total, levou o Instituto Nacional de Estatistica a referir que
as proje¢des atuais indicam que na populacao mundial a propor¢ao das pessoas jovens
continuard a diminuir ao contrario das pessoas idosas que continuard a aumentar. Este
fenomeno, oriundo das melhorias na satide publica, na medicina em geral e nas condi¢des
de vida, apresenta-se por uma transicdo demografica de elevada para baixa fecundidade
e mortalidade que diminuiu a base da pirdmide de idades e engrossou o seu cume
(Imagindario, 2004; Dias e Rodrigues, 2012).

2.1. O SER HUMANO QUE ENVELHECE

A mudanga demografica a que se tem vindo a assistir nas ultimas décadas chamou a atencao
para o problema da velhice, normalmente associada a maior incidéncia de dependéncia
nas atividades de vida diaria, com impacto quer ao nivel da saude quer ao nivel econdémico
e social (Sequeira, 2007, 2010). Paul (2005) e Sequeira (2007) ao abordarem a historia
da velhice de Minois de 1987, referem que esta preocupacdo com o envelhecimento ja
aparece retratada no Antigo Testamento (Génisis, 6,3) onde se aborda os 120 anos como
limite de idade “(...) o homem é carne, e os seus dias ndo ultrapassardo os cento e vinte
anos»” (A Biblia Sagrada, 2006, p. 32), como também refere Lima (2010), muito embora
Moisés (Sal, 90, 10) se refira a longevidade até aos 70, 80 anos “A duragdo da nossa vida

podera ser de setenta anos e, para os mais fortes, de oitenta” A Biblia Sagrada (2006, p.
934).

Esta preocupacdo com o envelhecimento, que originou a Gerontologia através dos
trabalhos de Elie Metchikoff em 1903 (Sequeira, 2007), tem na atualidade uma nova
expressao devido ao grande numero de pessoas a chegar a velhice. Lima (2010) diz que este
fendmeno expande a morbilidade, pois a redugdo nas taxas de mortalidade e a0 aumento da
esperanca de vida est4 associada a prevaléncia de doencgas cronicas com periodos de tempo
mais prolongados de incapacidade e dependéncia. A consciéncia desta realidade crescente
tem preocupado os poderes do meio politico, social e cientifico pelas dificuldades daqui
decorrentes. No entanto, a oferta de condi¢des adequadas para a qualidade de vida e bem-
estar das pessoas neste escalao etario, promove um envelhecimento com melhor satde,
autonomia e independéncia (Sequeira, 2007, 2010) e permite um melhor aproveitamento
da riqueza dos idosos a favor da humanidade (Simdes, 2006) que, muito embora pareca
dificil aceitar a sabedoria como sua constituinte (Bastos, Faria e Moreira, 2012; Jesuino,
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2012), ndo parece dificil aceitar o privilégio da coconstru¢do de sabedoria no contexto
das relacdes interpessoais com estas pessoas de longa experiéncia.

O cada vez maior nimero de pessoas com idades avangadas, em crescente de longevidade,
transformou um grupo, que anteriormente possuia caracteristicas homogéneas, em
subgrupos diferenciados entre si pelas capacidades fisicas, cognitivas e psicologicas
demarcadas pelo avanco da idade e por dinamicas diferenciadas e nao homogéneas
(Lopes e Gongalves, 2012). Afonso, Morais e Almeida (2012) consideram os subgrupos
dos 60 ou 65 até aos 80 anos e dos acima dos 80 anos. Outros autores como Imaginario
(2004) e Lima (2010), referem que o ciclo de vida dispde cronologicamente o grupo dos
idosos nos subgrupos, ou categorias, “Idoso jovem” (65-74), “Idoso médio” (75-84) e
“Idoso 1doso” (85 e mais).

No grupo dos idosos o passar do tempo intensifica o processo gradual, transversal e
irreversivel de mudangas e de transformagdes que progridem a medida que se avanca
nos subgrupos ou categorias (Lima, 2010). Nomeadamente, no aspeto biologico o
envelhecimento constituiu-se como objeto de estudo passivel de abordagem com
metodologias cientificas (Almeida, 2012). Estas transformacdes acontecem tanto de forma
multidirecional, podendo concretizar-se por varias vias, como de forma multidimensional,
podendo nao acontecer em simultdneo nas dimensoes fisica, intelectual e social, como
ainda de forma contextual dependendo da interagdo com o contexto (Lima, 2010).

Segundo Paul (2005) e Sequeira (2007), as transformagdes da velhice tém vindo a ser
trabalhadas por varios filosofos sendo a estes imputadas visdes posteriores positivas
(Fernandez-Ballesteros 2004) e negativas (Paul 1997; Dias 2005) acerca da velhice e
do envelhecimento: Platdo (427-347 a. C.), iniciador dos desenvolvimentos otimistas da
velhice, considera-a na linearidade sequencial da vida do jovem e do adulto, com nog¢ao do
envelhecer como se viveu na juventude; Hipocrates (460-377 a. C.) pioneiro a considera-
la medicamente como um processo natural de continua maturagdo do ser humano que
vai diminuindo as suas resisténcias e o predispde a doenga; Aristoteles (384-322 a. C.),
iniciador dos desenvolvimentos desvalorizadores da velhice, aponta-a na quarta fase da
vida humana com deterioracao de capacidades e consecutivo aparecimento da senilidade;
e Galeno (131-201) considera-a como a intensificagdo progressiva da perda de liquidos
corporais que determinam a consequente perda de fungdo dos 6rgaos.

Este passado demonstra que ¢ antiga a tarefa de atribui¢ao de sentido as transformagdes da
velhice dependendo ainda o seu impacto e significacao das contingéncias de cada época
(Dias e Rodrigues, 2012). Viegas e Gomes (2007) dizem que mesmo no meio destas
transformagdes as pessoas idosas continuam a reconstituir a sua identidade nas relagdes
dindmicas que vivem e com tudo aquilo que as rodeia, que Fonseca (2005) diz serem
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as outras pessoas, os contextos fisicos, institucionais, sociais ou historicos. Imaginério
(2004) refere que mesmo vivenciando um percurso degenerativo natural a pessoa idosa
incorpora também a experiéncia adquirida, produto da maturacdo ao longo da vida, que
deve continuar a ser vivida constantemente, adaptada a progressiva involugao bioldgica,
morfologica, funcional, psicolédgica e social, uma vez que estes ndo se instalam a mesma
velocidade em todas as pessoas. Perante tal heterogeneidade Pimentel (2005) e Sequeira
(2007, 2010) dizem surgir dificuldade em definir as caracteristicas que diferenciam o
grupo dos idosos, dos outros grupos do ciclo de vida. No entanto, sob influéncia dos
trabalhos do alemao Bismarck que em 1889 desenhou o primeiro programa de seguranca
social determinando a idade de reforma aos 70 anos, os autores Sequeira (2007, 2010),
Imaginario (2004) Aragdo e Sacadura (1994), Paul (2005), Spar e La Rue (2005), e a
Organizagao Mundial de Satide em 2002, a Organizagdo das Nagdes Unidas em 2009,
apontam para a faixa dos 60 aos 65 anos de idade como sendo a idade de transi¢cdo para
a velhice.

Os 65 anos trazem um conjunto de novos desafios: a aposentacdo, que em Portugal se
iniciou em 1896 através da Caixa de Aposentacdes dos Trabalhadores Assalariados
entregue a Caixa Geral de Depositos e Instituigdes de Providéncia, instituiu um ritual
de passagem ao estatuto de idoso e criou um reajuste de papéis uteis e de renovagao de
estilos de vida, uma vez que a nivel financeiro diminuem as entradas e aumentam as saidas
ligadas a dependéncia; a mudanga nos relacionamentos familiares, pois enfatizam uma
maior atencao cuidativa entre o casal, novamente sozinho e com maior disponibilidade de
tempo para si proprio, uma reaproximacao dos filhos adultos aos pais idosos, mas agora
com a inten¢do de apoio emocional e instrumental e uma reaproximagao dos irmaos idosos
pela partilha de memorias passadas comuns, ou seja, as relagdes familiares moldam-se
em torno do apoio emocional e do apoio a autonomia; a presenca dos netos, que sao
fonte de relagdes significativas, muito mais expressivas do que instrumentais, com 0s
avos que atualmente os vém crescer muito para além da infancia; a diminui¢ao das redes
sociais, com perda de relagdes significativas através da morte de outras pessoas, potencia
a necessidade de se construirem novas amizades para evitar o isolamento e a solidao
e também para o apoio a dependéncia e a doenga; assim como a maior frequéncia na
perda de capacidades e de relagdes, na vivéncia de luto e de pensamentos de finitude, na
presenca de diversas patologias, doengas cronicas, incurabilidade e grande mortalidade
(Costa, 2006; Sousa, 2006; Sequeira, 2007).

Fundamentalmente, a velhice ¢ marcada pela presenca da aposentacdo, pela rejeicao
afetiva do grupo social, pelas afecdes cronicas, pelas modificacdes fisicas ao longo da sua
existéncia no tempo e por uma maior dificuldade de adaptagdo as alteragdes e solicitacdes
do meio ambiente. E, também, vivida com o recurso a experiéncias individuais e
percursos proprios de significacdo subjetiva da experiéncia de vida (Pautl, 2005) e, por
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isso mesmo, por pessoas muito diferenciadas com grande diversidade de adaptacdo
pessoal (Imaginario, 2004; Costa, 2006; Fonseca, 2005) e heterogeneidades no progredir
da idade (Lima, 2010).

O fendémeno da heterogeneidade demonstra uma grande necessidade de atendimento
personalizado (Sequeira, 2007, 2010) na fase da velhice (Lima, 2010). Na concegao deste
atendimento ¢ necessario dinamizar uma cultura de educagdo para a velhice (Simdes,
2006; Fonseca 2012) que potencie a inter-relagdo tanto no desfrute das suas novas
liberdades como na ajuda nas suas novas limitagdes (Imaginario, 2004). Este atendimento
ndo passa meramente pelo cuidado médico ou medicamentoso e esfor¢os dirigidos a
prevencao dos problemas inerentes a velhice, passa também pela dinamizac¢do das forcas
das pessoas idosas para mudangas de adequacdo das suas competéncias as exigéncias
ambientais, para que deixem de se focalizar no que lhes falta e passem a valorizar o que
tém (Costa, 2006; Fonseca, 2012), uma vez que “ndo é a mudanga de lugar de vida que
provoca perturbagoes fisiologicas ou emocionais, mas a maneira como ela se processa (a
pessoa ndo é consultada; a pessoa é obrigada,; mudanga ndo preparada; mudanca feita a
pressa, local de acolhimento inadaptado, etc.” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 82, 2008, p.
103). Assim, o apoio dos outros ¢ importante para potenciar intervengdes personalizadas
e autdbnomas perante novas vulnerabilidades (Fonseca, 2005), tendo disso sido dado prova
legislativa ja em 1061, em Inglaterra, com a primeira lei de prote¢ao aos mais velhos
(Afonso, Morais e Almeida, 2012).

As novas vulnerabilidades da fase da velhice, trabalhadas sob a perspetiva do
desenvolvimento do ser humano inerente a todo o seu ciclo de vida (Fonseca, 2004),
exigem que se potencie a inter-relagdo para a superagdo de dificuldades e a adaptagdo
do idoso. E nesta fase que o processo interativo do relacionamento pessoal ganha novo
relevo, uma vez que por um lado proporciona o suporte de superacao as mudancgas que se
vao instalando na pessoa idosa, e por outro lado porque, naturalmente, ¢ onde se redefinem
as prioridades da vida dando mais relevo a familia e as relagdes do que a profissao que ja
nao ¢ exercida (Fonseca, 2005; Pimentel, 2005).

Assim sendo, também na velhice o desenvolvimento ¢ notorio através da aquisi¢ao
de formas de conduta adaptadas as novas prioridades, desafios e exigéncias, com a
vantagem do recurso a experiéncia acumulada e maior disponibilidade de tempo para
viverem relacdes significativas que ajudam a manter, a formar, e a reconstituir a sua
vida personalizada, e ddo significado a vida (Viegas e Gomes, 2007; Sequeira, 2007,
2010). Até porque, a maior disponibilidade para a relagao ¢ proporcional a necessidade
de interacdo de subsisténcia, inerente ao declinio de fung¢des e ao declinio das respetivas
reservas cognitivas (Bastos, Faria e Moreira, 2012). A descontinuidade que este declinio
de fun¢des promove e a respetiva mudanga para uma nova estabilidade, marcam diferengas
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de resposta em cada pessoa que as vive, uma vez que a pessoa idosa ja pode contar com a
aprendizagem adquirida na resposta a descontinuidades outrora vividas e particularmente
significadas (Viegas e Gomes, 2007). A existéncia desta experiéncia, independentemente
da presenca de limitagdes fisicas e de saude, permite a pessoa idosa interpretar o seu
presente e otimizar o seu desenvolvimento e adaptagado (Viegas e Gomes, 2007), e permite
as pessoas que a acompanham ajudarem-na a desocultar essa experiéncia e a progredir na
sua acao de significacdo do que vive no presente (Fonseca, 2005).

Agir desta forma, ajuda a criar contextos de vida estimulantes que retardam, ou invertem
mesmo, o declinio de capacidades e mantém as pessoas idosas no controlo da sua vida
(Fonseca, 2005) e a desenvolverem a sua personalidade (Lima, 2012). Saldanha (2009) e
Almeida (2012) referindo-se ao grande nimero de internamentos motivados pelo sindroma
de fragilidade e suscetibilidade as doencas causadores de morte inerente a fase da velhice,
referem, também, a necessidade de uma preparagao pro-ativa das pessoas nesta fase do
ciclo de vida para a vivéncia do processo de envelhecimento, referindo a necessidade de
formagao especifica pos-graduada aos profissionais de satide, nomeadamente enfermeiros
da area de geriatria e médicos de familia.

2.2. SUPERAR A DOENCA E A DEPENDENCIA

A capacitagao do idoso perante um cenario de doenca e dependéncia passa, em primeira
instancia, pela desconstrucdo de esteredtipos de incapacidade e declinio que lhe
estdo associados. Esta atitude ¢ um dos pontos-chave da constru¢do de um destino de
envelhecimento que ndo recolha mas ative as pessoas e que nao decline esperando a morte
mas celebre a vida num processo aberto até ao ultimo dia. Visa-se, assim, um envelhecimento
ativo que tenha como elementos centrais a emancipacao, a cidadania, a participagdo ¢ a
autonomia responsavel da decisdo de cada um (Viegas e Gomes, 2007; Ribeiro e Paul,
2011), evitando uma visao iconoclasta desta fase do ciclo de vida (Sequeira, 2007, 2010).

Esta perspetiva de envelhecimento ativo na ajuda a pessoa idosa ¢ de enorme pertinéncia
na idade avancada, denominada idoso idoso ou quarta idade. Nesta etapa, a regularidade
da diferenciacdo entre as pessoas idosas da lugar a uma descontinuidade de tendéncia
universal, tanto de perdas quantitativas como de perdas qualitativas (Paul, 2005), que
revela a incapacidade dos idosos cuidarem de si proprios no contexto em que vivem
(Sequeira, 2007, 2010), mas que também revela capacidades restantes que podem ser
estimuladas para uma postura ativa.

Através dos estudos de Imaginario (2004), na perspetiva dos prestadores informais no
domicilio dos idosos, os cuidados sdo focados nas vertentes do instrumental em apoio a
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funcdo e do expressivo em apoio a pessoa. Paul (2012), diz que quando a prestagao informal
ou formal destes cuidados falham, ou sdo insuficientes, se verifica a institucionalizagdo, e
Pimentel (2005) refere que as dificuldades das familias em satisfazerem as necessidades
oriundas do expressivo em apoio a pessoa sdo, precisamente, as que mais pesam nas
decisoes de institucionalizagdo da pessoa idosa. Institucionalizacdo que em Portugal
abrange cerca de 4,2% desta populagdo segundo Letra e Martin (2011).

A pessoa idosa institucionalizada aceitard tanto melhor o internamento quanto mais for
garantida a sua privacidade e autonomia, quanto mais abertas as relagdes com as pessoas
no exterior forem as instituigdes e quanto mais afetivas forem as relagdes entre as pessoas
(Gineste e Pellissier, 2007, 2008). Relagdes que neste contexto sdo vividas com alguma
conflituosidade, mas também com entreajuda e camaradagem (Fonseca 2005). Se a estas
consideragdes juntarmos a opinido de Pimentel (2005), que nos diz que a vida social
nas institui¢des tende mais para satisfazer necessidades de convivéncia e tolerancia do
que para a partilha de interesses e gosto pelo convivio em torno de um objetivo comum,
estamos em condig¢des de perceber a importancia da estimulacao das capacidades restantes
deste grupo de pessoas, para otimizar as suas capacidades relacionais e manterem uma
rede de relagdes significativas que, necessariamente, ndo signifiquem um corte com a sua
historia (Gineste e Pellissier, 2007, 2008).

Ao lermos Fonseca (2005) entendemos que esta caracteristica inter-relacional de
conflituosidade e ajuda entre as pessoas idosas da fase da velhice, esta relacionada com
a sua grande diferenciacdo nesta fase do ciclo de vida e também com a sua capacidade
de se moldarem as situagdes por necessidade de sobrevivéncia. O autor refor¢a que um
envelhecimento bem-sucedido serd aquele aonde sao promovidas ao maximo possivel a
independéncia, a produtividade e a atividade social, pois esta forma de conceber a velhice
obriga a uma reflexdo acerca da sua natureza e redefini¢ao positiva do seu conceito
habitual (estereotipo).

O ajustamento do contexto ambiental as necessidades do envelhecimento (Lawton 1982,
1999), as mudangas dos valores individuais ao longo do envelhecimento e a respetiva
reformulacao das aspiracdes pessoais (Bransdtstadter, Rothermund e Schmitz 1997), a
gestao da vida para maximizar os ganhos e minimizar as perdas, através da reconsideragdo
do sentido de vida, da selecdo progressiva dos objetivos, da otimizacdo das suas
capacidades restantes e da compensacdo das perdas acontecidas (Baltes e Baltes 1990;
Freud, Li e Baltes 1999), levaram Fonseca (2005) a considerar ser possivel envelhecer
bem apesar das patologias, da diminui¢do da capacidade adaptativa e das perdas que vao
acontecendo progressivamente com o avangar da idade. Os idosos conseguem manter
niveis de bem-estar agindo diretamente, sempre que para tal se sintam com capacidade,
resolvendo problemas para alterar as situacdes ou, em caso de incapacidade, regulando a
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sua resposta emocional atenuando o seu impacto fisico em que a extroversao e os afetos
podem ser considerados um fator protetor da velhice (Afonso, 2012).

Atualmente as redes sociais, as familias e instituicdes de acolhimento ¢ de saude, sdo
desafiadas pela necessidade destas abordagens afetuosas, para a promogao do beneficio
da vida com sentido, ao lidarem com a longevidade humana e inerentes doengas cronico-
degenerativas limitadoras de capacidades (Costa, 2006; Imaginario, 2004). Este desafio
¢ tanto mais pertinente quando se sabe que devido as incapacidades de varia ordem a
interagdo relacional dos idosos com as outras pessoas se vai desviando das trocas
instrumentais ¢ aproximando das trocas expressivas, sendo que estas, principalmente
nos casos de institucionalizacdo, s6 sao mantidas quando ha um forte vinculo afetivo
(Pimentel, 2005; Gineste e Pellissier, 2007, 2008).

Ora, sendo aceite que o ser humano ¢ um ser social e que a civilizagdo e cultura humana
¢ um resultado da sua vida gregaria, a manuten¢do, criagdo e potenciagdo de relacdes
significativas sdo muito importantes para a sobrevivéncia das pessoas com grandes
vulnerabilidades nesta fase do ciclo de vida. Neste caso, a ajuda fisica e social ¢ muito
importante para que a pessoa idosa idosa, normalmente com problemas de satde e de
dependéncia, se mantenha num equilibrio que lhe seja favoravel (Patl, 2005). Atualmente,
este tipo de ajuda redobra a sua importincia num contexto social onde as relagdes de
comunidade e vizinhanga estdo a perder terreno a favor de um individualismo vivido
de forma impessoal, que coloca em risco o apoio efetivo, outrora garantido pelas redes
sociais em interacdo (Pimentel, 2005). A dependéncia e a doenca nao sdo exclusivas desta
fase do ciclo de vida, mas devido as vulnerabilidades inerentes e a ainda inadequada
resposta social, fazem parte importante da fase da velhice, e fazem das pessoas idosas
grandes necessitados de cuidados de saude diferenciados das respostas padrdo tidas
universais para outras fases do ciclo de vida (Sousa, 2006). Pois, estes cuidados de saude
sdo de longa duracdo pela necessidade de serem continuos, integrados e participados pelos
proprios idosos e respetivas familias (Costa, 2006). Por isso mesmo, 0 acompanhamento
das pessoas idosas que ajude a superar a doenca e a dependéncia necessita de competéncias
proprias nas pessoas que o realizam para que, a cada momento, consigam perceber o
significado da sua conduta de acompanhante na perspetiva da pessoa idosa que pretendem
ajudar e estabelecer com elas um elo significativo de relagdo e ligacdo a vida (Gineste e
Pellissier, 2007, 2008).

Estas ajudas “Representam nas sociedades atuais um desafio a criatividade e a inovagdo na
construgdo de solugoes inspiradas em abordagens holisticas, integradoras, dignificantes
e humanizadas” (Costa, 2006, p. 17), abordagens pluridisciplinares integrativas, que
na praxis tanto previnam o declinio como potenciem as capacidades e a adaptagao dos
idosos aos ambientes (Paul e Ribeiro, 2012), como também promovam uma abordagem

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

44



CAPITULO II - PERCURSO DE VIDA E ENVELHECIMENTO

respeitadora dos direitos humanos e dos principios da independéncia, participacao,
dignidade, assisténcia e auto realizagdo (Gineste e Pellissier, 2007, 2008), referido também
por Ribeiro e Paudl (2011) ao abordarem determinantes de satde, socioecondmicas,
psicologicas e ambientais do envelhecimento ativo.

Nesta perspetiva, a adogao de estilos de vida saudavel, a assun¢do de uma visdo otimista
da vida, a ado¢ao de solucdes individuais e sociais flexiveis, a escolha e o contributo
para a criagdo de ambientes humanos amigaveis, a vivéncia de atividades estimulantes
a nivel cognitivo e social, a ponderagdo de alternativas para lidar com as limitacdes da
sua vida concreta, reorientando objetivos, desejos e aspiracdes em conformidade com os
seus recursos de acdo, a pratica de exercicio fisico, a alimentacdo e nutricdo saudavel,
0 apoio aos idosos cuidadores informais, diminuindo a morbilidade, sdo estratégias
que, embora ndo o determinem por razdes de diversidade no envelhecimento, permitem
promover o éxito no envelhecer potenciando uma identidade pessoal comprometida com
o desenvolvimento (Fonseca, 2005; Sequeira, 2007, 2010; Afonso, Morais ¢ Almeida,
2012; Carvalho e Mota, 2012; Bastos, Faria e Moreira, 2012). Esta ajuda ¢ considerada
por Viegas e Gomes (2007) como apoio ao idoso tanto no aspeto estético e funcional
fisico, como na emancipacao através de um trabalho ou de um voluntariado, como ainda
através de atividades ludicas e de desenvolvimento pessoal.

As ajudas nestas vertentes contrariam a morbilidade da imagem iconoclasta do envelhecer
anteriormente referida e consubstanciam a ideia da emancipagao, cidadania e participagao
ativa, com autonomia e independéncia (Viegas e Gomes, 2007; Sequeira, 2007, 2010). A
esta perspetiva, Simdes (2006) acrescenta a analise critica ao envelhecimento produtivo
enquanto util a sociedade, pela produgao de um bem ou servigo, quer a nivel econémico,
social ou psicoldgico, pois cliva as pessoas idosas no grupo dos que se podem e no grupo
dos que se nao podem incluir.

Por conseguinte, mesmo nestes modelos de envelhecimento anteriormente abordados,
que segundo Simdes (2006) oriundos da teoria da atividade e direcionados para os
valores contemporaneos do individualismo e da produtividade e que segundo Ribeiro
(2012) foram desenvolvidos ndo considerando os distintos processos de adaptacao e
desenvolvimento das pessoas na velhice (relativas as questdes de género ndo meramente
biologicas mas enquanto produto coletivo construido no grupo social, estruturantes das
relacdes socais), detetamos que a intensificacdo das ligagdes inter-relacionais na vida das
pessoas em interacdo ¢ um denominador comum para um envelhecimento promovido
para a independéncia, para a qualidade de vida e para a cidadania (Guimaraes, 2012).

Neste ambito, € necessario criar modos de cuidar que intensifiquem a inter-relagdo para
a promogado do respeito pela liberdade, autonomia e cidadania das pessoas idosas, para
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a adequacdo da prestacdo de cuidados as suas especificidades e para a diminui¢do dos
custos com os cuidados, diminuindo as dependéncias e os periodos de internamento
(Martin e Brandao, 2012). Estes modos de cuidar, terdo de se sustentar numa ligacdo
inter-relacional que otimize a adequacgao global de cuidados (Costa, 2006). Para tal, terdo
de ser prestados através de dinamicas de comunicagdo e interacao (Gineste e Pellissier,
2007, 2008), que utilizem o corpo expressivo como meio de criacdo de significagdes,
estimulem e mantenham as pessoas em desenvolvimento de identidade no final do ciclo
de vida (Costa, 2006; Viegas e Gomes, 2007). Pois, “os olhos e a voz dos mais velhos
téem de estar muito presentes na nossa vida profissional” (Sousa, Patrao e Vicente, 2012,
p. 269).

O envelhecimento € a memoria

Considerar a memoria das pessoas de uma forma geral, e as suas caracteristicas nas
pessoa idosas de uma forma particular, ¢ fundamental para lhes “favorecer a execugdo
de um comportamento util ou de um comportamento racional” (Pinho, 2012, p. 141)
através de modos de cuidar que permitam recuperar experiéncias passadas e memorizar
experiéncias presentes para aumentar a possibilidade de éxito na vida do presente ou do
futuro (Rosenfield, 1994; Gineste e Pellissier, 2007, 2008). Pinho (2012), baseado em
autores como Estes (1999), Pinto (1999), Pais, Cruz ¢ Nunes (2008) ¢ Hockley (2010),
considera que esta capacidade ¢ constituida por multiplos sistemas mnésicos agrupados

em “memorias transitorias e memorias mais ou menos permanentes ou a longo prazo”
(Pinho 2012, p. 142).

As memorias transitdrias comportam as memorias sensoriais concebidas pela rece¢do de
informacdo das terminacdes nervosas sensitivas e quando esta estimulagdo se prolonga,
prolongando a respetiva informagao sensorial, ja estd em acdo a memoria transitoria a
curto prazo que inclui a interpretacao do evento origem da estimulacao sensorial (Nairne,
2003), facto que mais tarde, escreve Pinho (2012), deu origem ao conceito memoria de
trabalho de Baddeley e Hitch em 1974 que envolve o tratamento da informacgao e respetivo
armazenamento temporario (Gineste e Pellissier, 2007, 2008; Pinho, 2012).

As memorias permanentes foram subdivididas por Squire e Knowlton (1994) em memoria
declarativa que pode ser verbalizavel, por sua vez subdividida em memoria semantica (a
dos conhecimentos, conceitos, linguas... sem o contexto de espago ou tempo) € memoria
episddica (a de informagdes e acontecimentos com referéncia ao espaco e ao tempo) que
engloba a memoria autobiografica (a de episddios referentes ao proprio eu), e memoria nao
declarativa que engloba a memoria emocional (a dos sentimentos e afetos) e a memoria
procedimental do fazer automatizado, ou seja, os gestos aprendidos por exposicdo,
repeticao e habituagdo, por exemplo os gestos aprendidos que permitem a pessoa realizar
as suas atividades de vida diaria (Gineste e Pellissier, 2007, 2008; Pinho, 2012).
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Pinho (2012) refere ainda os trabalhos de Tiberghien (1997) e Lockhart (2000) e considera
trés fases de processamento de informa¢do na memoria inerentes @ memoria episodica: a
fase de codificagdo que a partir da informagao sensitivarecolhida produz uma representagao
mental para armazenamento; a fase de retencdo que permite o armazenamento da
representacdo mental produzida; e a fase de recuperagdo da representacdo mental
armazenada, que pode ser de forma consciente através de detalhes de contexto ou por
familiaridade quando se reconhece na informacao que se obtém no presente semelhancas
com informacao obtida no passado.

Tendo em conta este conhecimento acerca da memoria, Pinho (2012), baseada em diversos
autores, infere que o desempenho da memoria em adultos idosos sauddveis: nao apresenta
decréscimo na memoria nao declarativa (Balota, Dolan e Duchek, 2000; Naveh-Benjamin
e Old, 2008); so apresenta decréscimo na memoria a curto prazo a medida que aumente a
necessidade de simultaneamente se armazenar e manipular informagao (Balota, Dolan e
Duchek, 2000; Old e Naveh-Benjamin, 2008a); s6 sdo observados declinios na memoria
semantica na medida em que forem exigidos recursos de atencdo, o que ndo acontece
se os processos forem automaticos (Balota, Dolan e Duchek, 2000; Griffin ef al., 2002;
Balota e Coane, 2008).

Pinho (2012) infere também que: na memoria episddica ¢ encontrado decréscimo na fase
de codificacdo nas situagdes onde sdo necessarias a utilizagdo de estratégias auto iniciadas
para aprendizagem intencional, possivelmente relacionados com alteragdes em fungdes
executivas como a diminui¢do de recursos de processamento e de processos de controlo
das informacdes (Spenser e Raz, 1995; Dunlosky e Hertzog, 2001; Naveh-Benjamin e
Old, 2008; Old e Naveh-Benjamin, 2008a; Lemaire, 2010); na memoria episddica na fase
de retencdo ¢ apontado um decréscimo relacionado com o aumento do periodo de tempo
considerado para a retengdo (Balota, Dolan e Duchek, 2000; Old e Naveh-Benjamin,
2008a); na memdria episodica na fase de recuperagdo ¢ encontrado decréscimo acentuado
quando a recuperagdo ¢ feita por um teste de evocagao livre ou guiada, no entanto, ndao
¢ encontrado decréscimo quando ¢ utilizado um teste de reconhecimento, uma vez que
este utiliza processos automaticos que exigem menor esforco e menores necessidades
de recurso a estratégias de processamento de informagao e, ao mesmo tempo, oferecem
apoio contextual para facilitar a recuperacdo da informagdo, apoio que estd ausente nos
testes de evocagdo (Hasher e Zacks, 1979; Mandler, 1980; Craik, 1994; Grady e Craik,
2000; Park, 2000; Naveh-Benjamin e Old, 2008; Old e Naveh-Benjamin, 2008a); na fase
de recuperacdo ¢ encontrado um défice significativo na recordacdo consciente (Rugg,
Herron e Morcom, 2002; Old e Naveh-Benjamin, 2008a).

Pinho (2012) infere ainda que: ndo foram encontrados declinios na memoria de informacgao
da fonte relacionada com a recordacdo episddica referente a caracteristicas do contexto
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que inclui o interlocutor, inerente ao contetido de informacdo quando sdo de caracter
afetivo, no entanto quando sdo de caracter precetivo o declinio ¢ notorio (Hashtroudi,
Johnson e Chrosniak, 1989; Spenser e Raz, 1995; Rahhal, May e Hasher, 2002; Old
e Naveh-Benjamin, 2008b); se encontra um decréscimo de memoria do destinatario
relacionada com a recordagdo episodica (associagdao entre o que se disse € a pessoa a
quem se disse) devido a necessidade de recuperacdo consciente, facto que se opde ao
que se verifica com a familiaridade que pode ser suficiente para recuperar o conteudo da
informacdo ou a fonte dessa informagao (Gopie e Macleod, 2009; Gopie, Craik e Hasher,
2010); a memoria autobiografica relacionada com a recordacao episoddica tem tendéncia
a ficar mais genérica com menos dados de pormenor (Rubin, 2002; Piolino, Desgranges
e Eustache, 2009); a memoria prospetiva apresenta maior défice mais relacionado com
estratégias de evocacdo do que com estratégias de reconhecimento como foi encontrado
na memoria retrospetiva (McDaniel, Einstein e Jacoby, 2008; Uttl, 2011).

Estes declinios mnésicos associados a idade avangada levaram Pinho (2012) a sistematizar
as explicacdes propostas pela evidéncia cientifica, escrevendo que sdo devidos: a um
défice dos recursos de atengdo e memoria de trabalho, de velocidade de processamento e
de capacidade (Salthouse, 1996; Daselaar e Cabeza, 2008); a um défice para estabelecer
ligacdo entre a codificagdo de uma informacdo recebida e a respetiva recuperagdo
(lembrar) da informagdo associada a fonte de aprendizagem ou ao contetdo aprendido,
observando-se uma diminui¢do na recuperagdo consciente relativamente a recuperagdo
por familiaridade porque requer a ligagcao da informagao recuperada a detalhes do contexto
(Naveh-Benjamin, 2000); ao envelhecimento neurobioldgico que diminui a capacidade
de atencdo e reduz a velocidade de processamento (Anderson e Craik, 2000); a redugdo
da diferenciacao especializada entre os funcionamentos sensorial e cognitivo nos adultos
idosos, o que condiciona o €xito em diversas tarefas cognitivas que chegam mesmo a
ter como preditores as capacidades sensoriais como a visdo e a audi¢do (Lindenberger
e Baltes, 1997; Park e Reuter-Lorenz, 2009); a maior utilizacdo de recursos para o
processamento precetivo para ultrapassar as dificuldades sensoriais na rececdo das
informacodes sensitivas, facto que diminui os recursos disponiveis para o processamento
mnésico de repeticdo, elaboragdo e organizacao das informagdes necessarias a codificagao
e acesso aos contetidos informativos armazenados (Mccoy et al., 2005; Wingfield, Tun e
Mccoy, 2005; Mcdaniel, Einstein e Jacoby, 2008).

Considerar o conhecimento anteriormente abordado ¢ essencial na constru¢ao de modos
de cuidar (constru¢ao de conhecimento novo) que tenham em conta a intensificagdo da
ligacdo de relacdo e cuidado entre a pessoa que cuida e a pessoa que ¢ cuidada, com
vista a participa¢do desta ultima nos seus proprios cuidados e a criagdo do melhor meio
envolvente do qual a pessoa cuidada ¢ dependente “... cada um de nos é simultaneamente

responsavel pelo seu destino e dependente do meio envolvente ... ” (Gineste e Pellissier,
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2007, p. 96, 2008, p. 119). Este desafio nos cuidados aos idosos, intensifica-se quando as
perdas por senescéncia se junta a progressiva perda patoldgica da capacidade cognitiva,
como ¢ o caso das deméncias. Pois, como ja abordado, ¢ na dimensdo do expressivo
cognitivo/afetivo que sdo focadas uma parte significante das intervengdes de cuidado
e onde, inclusivamente, se centra o significado das razdes para a institucionalizagao
dos idosos. No entanto, Gineste e Pellissier (2007, 2008) ao referirem que “... existem,
lamentavelmente, meios que nos impedem de continuar a desenvolver-nos e a aperfeigcoar-
nos, que tornam o envelhecimento incapacitante e doloroso” (p. 96, p. 119) propdem
modos de cuidar baseados na operacionalizacdo dos pilares da humanitude e preparacao
das institui¢cdes para proporcionarem um meio de viver melhor, com maior qualidade para
estas pessoas até ao seu ultimo dia de vida.

2.3. AVELHICE PERTURBADA PELA DEMENCIA

A velhice, caracterizada pelo avanco progressivo do processo de senescéncia, ¢ muitas
vezes atingida pelos efeitos da degeneragdo que fazem progredir rapidamente a pessoa
para a senilidade e instalam na sua vida a deméncia. Entdo, ¢ fundamental perceber qual
arelevancia das caracteristicas tipicas desta doenca na concecao de modos de cuidar num
contexto relacional tao importante na ultima fase do ciclo de vida.

Em Portugal, a prevaléncia das deméncias duplica de 5 em 5 anos entre os 60 e os 90 anos,
comprometendo a autonomia e independéncia das pessoas idosas, tornando indispensavel
que outras as ajudem nas suas atividades de vida diaria. Fendémeno que torna necessaria
a consciencializacdo e a preparacdo de quem as cuida. Sabe-se que na atualidade os
cuidadores informais sdo maioritariamente adultos com mais de 40 anos ou idosos com
mais de 60 anos (Sequeira, 2007, 2010), o que obriga a tomar em consideragao estas
pessoas cuidadoras que estdo em risco de saude.

A Organizag¢ao Mundial de Satde (1992), de acordo com os sinais evidentes de problemas
da memoria e do pensamento abstrato, considera trés niveis progressivos de deméncia,
a ligeira, a moderada e a grave, e caracteriza a deméncia por “uma sindrome resultante
da doenga do cérebro, em geral de natureza cronica ou progressiva no qual se registam
multiplas alteragoes das fung¢oes nervosas superiores incluindo a memoria, o pensamento,
a orienta¢do, a compreensdo, o cdlculo, a linguagem e o raciocinio. As perturbagoes
das fungoes cognitivas sdo muitas vezes acompanhadas, e por vezes percebidas por
deterioragdo do controlo emocional, do comportamento social ou da motivagdo”. Para
Phaneuf (2010), “a deméncia é um dano no funcionamento intelectual acompanhado de
uma perda importante da memoria, de mudangas da personalidade e da afetividade, mas

também no plano do reconhecimento das pessoas, de desorientagoes temporal e espacial,
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e de uma incapacidade de resolver problemas ou de manifestar os comportamentos
apropriados as situagoes. Para que haja verdadeiramente deméncia, a deterioragdo deve
durar mais de seis meses e ser bastante marcada para perturbar as atividades diarias da

pessoa” (p. 26).

As formas mais comuns de deméncia sdo a deméncia do tipo de Alzheimer (DTA)
descrita pelo neuropatologista alemao Alois Alzheimer em 1907 com a caracteristica da
diminui¢do do neurotransmissor acetilcolina envolvida no processamento da memoria, e a
deméncia vascular em consequéncia de lesdes vasculares cerebrais de natureza isquémica
ou hemorragica, que provocam um mau funcionamento da circulacdo sanguinea cerebral
(Sequeira 2007, 2010). A fungdo patoldgica do cérebro responsavel pelo comando das
fungdes superiores, tem um impacto perturbador na vida do dia-a-dia das pessoas que
sofrem de deméncia. Com o progredir do tempo, e do processo natural de senescer, o
estado destas pessoas vai aumentando de vulnerabilidade e dependéncia, quer fisica quer
mental.

Sequeira (2007, 2010), refere que a intervengao normal nos casos de deméncia passa
pela utilizacdo de farmacos e pela a¢do de estimulag¢do do cuidador, para a participacao
ativa da pessoa na diminui¢do do impacto da doenca em si propria e na diminuicao das
dificuldades da sua vida diaria. Refere ainda, que esta ajuda se realiza por interven¢do
na esfera relacional, estimulando tanto a emog¢do como a cogni¢do. Esta estimulacao
segundo Phaneuf (2010), tem grande probabilidade de retardar a progressiva “perda do
eu, das suas lembrangas, da identidade, da capacidade de pensar e de amar” (p. 205),
assim como permite ao cuidador agir intencionalmente, € com mintcia, na coconstrugao
diaria da maior independéncia possivel das pessoas em que a deméncia leva a perder
progressivamente as capacidades psicomotoras de apoio a sua propria vida (Gineste e
Pellissier, 2007, 2008).

A estimulagdo emocional e cognitiva permite ainda ao cuidador a manutencao diaria de
um espago de interacdo com a pessoa doente, iniciada e mantida através de estimulacdo
sensorial que diminua o esforco dispendido por estas pessoas no processamento precetivo
e rentabilize, assim, os processos mnésicos disponiveis, nomeadamente no processamento
da informagao sensorial (Gineste e Pellissier, 2007, 2008; Pinho, 2012).

Gineste e Pellissier (2007, 2008), no contexto dos modos de cuidar as pessoas com
deméncia, dao muita importancia ao facto das reagdes das pessoas a estimulagao sensorial
nao serem produto de um equilibrio entre os seus processamentos cognitivo € emocional,
uma vez que os défices cognitivos prejudicam o tratamento cognitivo a nivel do cortex
cerebral da informacao sensorial, que passa a ter, fundamentalmente, um tratamento
emocional a nivel da amigdala cerebral. Este facto torna estas pessoas hipersensiveis e

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

50



CAPITULO II - PERCURSO DE VIDA E ENVELHECIMENTO

leva a considerar a qualidade da estimulagdo sensitiva positiva, ou negativa, fornecida
pelo cuidador e recolhida pelo talamo da pessoa cuidada.

Esta evidéncia, tem tido muita importancia na elaboracdo dos modos de cuidar de
Gineste e Marescotti para apaziguarem os gestos uteis da sua prestagao de cuidados e
estimularem a pessoa para a interacdo, pois “o tratamento emocional da informagdo
ndo depende unicamente da dor ou do desagrado sentidos: ele ¢, igualmente, fungdo da
atmosfera afetiva, da qualidade emocional das relagoes entre as pessoas, das maneiras
de olhar, de tocar, de falar utilizadas, etc. Se a pessoa doente ndo consegue compreender
cognitivamente que o prestador de cuidados é um prestador de cuidados (e, logo, que ndo
age assim para lhe fazer mal), ela pode, em contrapartida, sentir, gragas as suas palavras,
aos seus gestos, ao seu olhar, que ele é uma pessoa benévola” (Gineste e Pellissier, 2007,
p. 128, 2008, p. 163).

Desta forma, estes autores referem a pertinéncia de se “utilizarem técnicas precisas,
estabelecidas, porque ndo correm o risco ou pouco risco de serem associadas a emogoes
negativas (...) utilizar modos de proceder precisos, estabelecidos para permitir a pessoa
que presta os cuidados ser sentida positivamente pela pessoa que os recebe (...) utilizar,
por vezes, «estratégias de diversdao», para que, durante os cuidados criticos, a atengdo

da pessoa ndo se centre nos aspetos penosos, mas em elementos que sdo fatores de bem-
estar” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 130, 2008, p. 164).

Pinho (2012) baseada nos trabalhos de Hodges (2000), Santana (2005), Mckhann et al.
(2011) refere-se a evidéncia que aponta o défice da memoria episddica como o de maior
densidade nas deméncias tipo Alzheimer (DTA). Adianta que mesmo nesta deméncia
os défices mnésicos ndo sdo extensiveis a todos os sistemas mnésicos e apresenta
que nestes casos: na memoria episddica se observa défice na memoria anterdgrada
por diminuicdo da capacidade de lembrar informacao recebida recentemente; ¢ tanto
mais dificil a recuperagdo da informagdo quanto maior for a distancia temporal do
momento da rece¢do da informacdo, ou se forem utilizados pedidos por evocagdo em
vez de pedidos por reconhecimento; mesmo nos testes de evocagdo imediata observa-
se maior facilidade em lembrar os tltimos elementos de uma lista apresentada (efeito
de recéncia que envolve a memoria de curto prazo) do que em lembrar os primeiros
elementos dessa mesma lista (efeito de primazia que depende do funcionamento da
memoria de longo prazo). Estes efeitos vao-se agravando com o progredir da doenca e
mesmo na presenga de teste por reconhecimento sdo observados défices de recuperagdo
provavelmente devidos a dificuldades no processamento de codificagdo decorrentes
de dificuldades de acesso ao conhecimento geral armazenado na memdaria semantica
(Becker e Overman, 2004; Burkart, Heun e Benkert, 1999; Small et a/., 2008; Emilien
et al.,2004).

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

51



PRIMEIRA PARTE — FUNDAMENTACAO TEORICA

Pinho (2012), baseada em varios autores, refere ainda que: na memoria semantica nao
se observa perda de conteudos armazenados mas sim perda dos atributos especificos
de conceitos ou de acesso a informacao (Nebes, 1989; Giffard, et al. 2002; Emilien et
al., 2004); na memoria de trabalho na fase inicial da DTA nao ¢ observado défice no
armazenamento temporario de informacao verbal e ndo ¢ claro que este défice aconteca
ao nivel da informacao visuo-espacial, observando-se também que o sistema de aten¢do
(com capacidade limitada) a informacao recebida apresenta um défice crescente com
o progredir da DTA, ao ponto das pessoas ndo conseguirem realizar duas tarefas em
simultaneo, assim como um défice na capacidade de organizarem informacdo de varia
ordem para construir uma representacao mental episddica com significado (Huntley e
Howard, 2010; Baddeley, 2000; Becker e Overman, 2004); na memoria ndo declarativa a
nivel da memoria procedimental ndo sdo observados decréscimos quando esta em causa
aprender habilidades motoras e percetivo-verbais, no entanto ¢ também observado que
nao existe aprendizagem quando sdo utilizados estimulos aversivos que provoquem medo
(Gold e Budson, 2008; Hamann, Monarch e Goldstein, 2002; Hoefer, et a,/ 2008).

Na posse deste conhecimento, em evolugdo, o cuidador tem a oportunidade de otimizar
a sua inter-relacdo cuidativa atendendo as dificuldades de natureza sensorial, a forma
como promove a recuperacdo mnésica requerida, a natureza da propria informacao a
recuperar, ao modo como apresenta as tarefas de cuidar a exigirem o uso de memoria
incidental ou aprendizagem intencional (Pinho, 2012) e, assim, desenvolver modos de
cuidar eficazes através de um entendimento tacito entre quem cuida e quem ¢ cuidado
(Gineste e Pellissier, 2007, 2008). Entendimento que tem sido conseguido na prestagao
de cuidados pela via afetiva, porque “as perturbagoes da evoca¢do ndo incidem sobre a
via afetiva, emocional, aquela que permite, a partir de uma palavra, de uma situagao,
de um rosto, etc., o retorno de uma emog¢do” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 130, 2008, p.
165), e também porque as “perturbacoes da memorizagdo (...) ndo afetam todas as vias
que permitem registar as informagoes. Gragas a vias de registo afetivas, as informagoes
e situagoes emocionalmente ricas, afetivamente importantes, etc., em que a pessoa sente
a dogura ou a ansiedade, o bem-estar ou a angustia, o medo ou o prazer, podem ser
memorizadas sob uma forma essencialmente emocional. (...) Quando as faculdades
cognitivas sdo muito atingidas pela doenca, elas deixam, entdo, que as lembrangas e
impressoes emocionais desempenhem um papel preponderante naquilo que pode decidir

ou motivar as condutas da pessoa” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 132, 2008, p. 167).

Assim sendo, ¢ importantissimo que se estabeleca uma relagdo comunicante,
operacionalizada pelos pilares da humanitude, entre quem cuida e quem ¢ cuidado “(...)
que nunca deixa de ser uma pessoa com uma vida psiquica singular, mais composta de
sensagoes e de emogoes do que de palavras e de conceitos” (Gineste e Pellissier, 2007, p.
148, 2008, p. 184), com especial utilizacdo de comunicacao fina através das expressoes
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faciais, dos gestos, do tom de voz, do toque e do olhar capazes de colocar a pessoa doente em
interagao humana, mobiliza¢do ativa, verticalidade, marcha e autocuidado numa relagao
de cuidados (Gineste e Pellissier, 2007, 2008). Relagao tdo necessaria no cuidado perante
a senescéncia ¢ a deméncia que fazem as pessoas ficarem, vulneraveis e dependentes
e muitas vezes em sofrimento profundo e que levam a intensificar a necessidade da
presenga do outro proximo, como garante da manutencdo das fungdes biofisiologicas,
como por outro lado, garante da relacao de presenga e lagos entre os humanos. O outro
proximo, assume a fun¢do nobre do apoio ao suporte basico de manutencao da vida e da
estimulagdo da pessoa para a vida.

O desafio atual, nesta fungdo nobre do outro proximo, volta a ser colocado na necessidade
do equilibrio entre os excelentes aspetos técnicos da atualidade e os aspetos relacionais
que estimulam a pessoa para uma presen¢a humana na vida. Para tal, os modos de cuidar
tém de estar ao alcance de qualquer um e em qualquer contexto, para que assim seja.

Nesta perspetiva, o desenvolvimento destes modos de cuidar em relagio comunicante
deve ser procurado e aperfeicoado no terreno dos cuidados e no cerne do relacionamento
entre o enfermeiro e a pessoa que necessita de ajuda. Com esta necessidade, inicidmos
a procura de respostas pelo universo do conhecimento em satde, partindo da visdao do
nosso professor de Etica e orientador de mestrado Walter Osswald, na qual nos revemos,
acerca da evolucdo do relacionamento entre pessoa profissional e pessoa doente até aos
dias de hoje (Neves e Osswald, 2007), com que iniciamos o préximo capitulo.
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Neste capitulo trata-se o fenomeno da diminui¢do da atencdo relacional
beneficente nas respostas em saude a pessoa dependente, inerente ao
envelhecimento crescente, em favor da eficiéncia técnica geradora de
distancia e sofrimento.

Em enfermagem, a partir das cartas e publicagdes de Nightingale, final do
século XIX, a teorizacdo tem evoluido de um cuidar como um dever para
um cuidar como uma relagdo terapéutica e, mais recentemente, para um
cuidar como uma expressdo ética. E notorio a procura do equilibrio entre
a entidade promovida pelas virtudes morais inerentes as competéncias de
atuacdo pratica ¢ a identidade promovida pelo conjunto sistematico de
conhecimentos. No entanto, este equilibrio quando operacionalizado pela
utilizacdo integrada dos pilares da humanitude demonstra-se fundamento
dos cuidados de enfermagem.
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A realidade crescente da longa idade das pessoas idosas e dos seus problemas associados,
tem evoluido em paralelo com a sua institucionalizacio medicalizada e respetiva
hospitalizagdo para respostas em saude. Ancorando esta realidade, o desenvolvimento
social e cientifico-tecnoldgico tem desviado a atencdo relacional beneficente, ancestral
de cuidadores compadecentes e solidarios para a eficiéncia técnica. O tradicional apelo
impregnado de confianca e esperanga da pessoa doente a solicitude do cuidador, tem
vindo por vezes a ser desencorajado pela especializagdo que transforma a pessoa doente
num objeto de estudo e num dominio de acdo. Esta situagdo rompeu com a proximidade
relacional e substituiu a serenidade passiva da pessoa doente na relagdo personalizada
paternalista nos cuidados de satide de outrora, por uma passividade oprimida pelo poder
dos profissionais na relagdo funcional institucionalizada. Nestas condi¢des, em que a
pessoa ¢ tornada muitas vezes objeto, pois substituida por uma patologia e identificada
por um numero, ou seja, anulada na sua autenticidade e identidade e, portanto, violada
na sua dignidade, cria-se um ambiente de distancia, de desconhecido, de abandono e
anonimato que geram medo, ansiedade, solidao, sofrimento e resignagdo, que no caso dos
idosos se vive com maior intensidade.

3.1. FILOSOFIA E ETICA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

No sentido de equilibrar a relagdo interpessoal entre cuidadores e pessoas doentes em
que o poder, atualmente fortificado pelo cientifico-tecnoldgico, continua a pender para
o lado dos cuidadores, e desta vez com forte perda do valor hipocratico, tem havido
uma reconsideragdo do estatuto e do papel da pessoa doente tanto em relagdo a si como
em relagcdo aos outros. Passou a ser reconhecido que apesar da presenga de doenca, que
inclusivamente debilite a pessoa, esta ndo deixa de ser pessoa por ter doenga, ou por ser
idosa, continuando a ser uma unidade integral que nunca pode ser confundida com uma
doenga, pois a propria doenca passa a ser sempre singular e subjetiva reiterando o valor
absoluto do unico e irrepetivel que marca a dignidade da pessoa. Ora, tanto a pessoa
cuidador como a pessoa cuidada gozam de dignidade pessoal que as transporta para um
relacionamento interpessoal entre iguais na especificidade dos cuidados, onde assumem
estatutos e papéis diferentes. Relacionamento em que uma esta mais vulneravel e mais
dependente e vive uma situacdo de necessidade e direito de ajuda, e a outra vive uma
situagdo de possibilidade, conhecimento e capacidade de ajuda e a quem compete e deve
ajudar.

Nesta perspetiva, no inicio da década de 80 surge a Declaracao sobre os Direitos do
Doente, também baseada no principio ético da autonomia. Este principio tem vindo a
ser equilibrado com o principio da beneficéncia, para que as relagdes interpessoais nos
cuidados de saude ndo se desequilibrem, agora para o lado da pessoa doente, transformando
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os cuidadores em meros servidores ou gestores de interesses da pessoa doente, meros
funcionais e tecnicistas, quando a finalidade ¢ promover o bem-estar holistico destas
pessoas em inter-relacdo nos cuidados.

Assim sendo, da parte da pessoa doente surge o direito a informagdo e ao respeito pelas
suas livres decisdes esclarecidas e o consecutivo dever de envolvimento € compromisso
nos cuidados. Da parte do cuidador aparece uma necessidade de reconhecer o doente como
pessoa, de respeitar a sua dignidade e reconhecer a sua participagdo como indispensavel no
processo de cuidados. Esta assuncao de partilha visa uma mesma finalidade num encontro
de cuidados — o bem-estar do outro. Assim, o equilibrio exige que a pessoa doente entre
nesta relacdo também com deveres, tanto de envolvimento e compromisso nos cuidados
para restabelecimento da sua satde, como na promocao da sua satide enquanto saudavel
a nivel dos seus comportamentos individuais e coletivos. Pretende-se um estreitamento
das relagdes interpessoais ¢ a consolidagdo da ligagdo entre as pessoas em relacdo de
cuidados, curativos de reabilitagdo ou preventivos, pelo equilibrio promovido através da
inter-relagao.

Esta caracteristica inter-relacional no contexto das pessoas de longa idade, muitas vezes
com doengas, transforma-se num estimulante desafio de procura de modos de cuidados
de enfermagem que o promovam, desenvolvendo a inquietacdo de ndo perder de vista a
ligacdo entre as pessoas nas relagdes de cuidado (Simdes, 2005).

A resposta a esta inquietacdo evidencia a atencdo da enfermagem a caracteristica inter-
relacional na sua missao de cuidado na sociedade, onde o enfermeiro se ocupa do cuidado
a pessoa, individual ou coletiva, com problemas de saude (Vielva, 2002) e desenvolve
funcdes especificas de resposta as necessidades humanas e as respostas humanas a esses
problemas de saude, que podem ser reais ou potenciais (Paiva, 2004).

E nesta perspetiva que o conceito de cuidado nos aparece com importancia na enfermagem
e se manifesta tanto como uma atitude de cuidar através de preocupagdo pelo bem-estar
da pessoa, (um compromisso de cuidados, por exemplo), como por uma conduta de
cuidar através do ocupar-se do bem-estar da pessoa. E de salientar que esta preocupagio
de cuidar para o bem do outro, inerente a responsabilidade profissional da enfermagem, se
conjuga em trajetoria paralela com a preocupacao, do ponto de vista filosofico ético desta
profissdo, por um trabalho desenvolvido de forma correta para um bem cuidar do outro
(Vielva, 2002). Pois, a intengdo ¢ estimular a vida em toda a sua vitalidade tanto a nivel
fisico, intelectual como afetivo (Ourives, 2004).

Na enfermagem o bem cuidar engloba principios como o da ndo maleficéncia, nao
realizando més praticas e evitando o erro para que se nao provoque o dano e haja protecao.
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O que ndo sendo uma tarefa somente individual, leva os profissionais a vigiarem-se e a
corrigirem-se uns aos outros. O principio da beneficéncia surge inerente a ideia da busca
do bem de quem ¢ cuidado, eliminando os seus males ou danos de que estd sofrendo,
e tem implicacdes diretas nos profissionais. Pois, ndo basta o interesse ¢ a vontade de
ajudar, sao necessarios também conhecimentos tedricos, habilidades praticas e destreza
manual e competéncias de comunicacdo que possibilitem o acolhimento, a compreensao
e a interpretacdo das necessidades e desejos da pessoa, de uma forma eficaz, atenta e
esmerada (Vielva, 2002). Como escreveu Rabelais no Sec. XVI “Ciéncia sem consciéncia
ndo passa de ruina da alma” (2012).

Assim sendo, beneficéncia e ndo-maleficéncia assumem-se como guias gerais na acao
pratica de cuidar (Beauchamp e Childress, 2001), mas divergimos um pouco da primazia
que lhe d4 Martins (2004) e aproximamo-nos de Ourives (2004) e de Marcgal (2004)
quando afirmam que na agdo pratica de cuidar, o farol é a autonomia coconstruida na
inter-relagdo que personaliza singularidades através de fusao significante de ipseidades e
alteridades, isto ¢, a base das capacidades da pessoa, a autonomia.

O respeito pelo principio da autonomia surge no ambito do respeito pela pessoa no
proprio cuidado, pois a preocupagdo do cuidador na busca do bem para as pessoas, tem
de ter em conta a propria intimidade e necessidade da pessoa estar consigo propria para se
conhecer, tomar consciéncia de si ou mesmo cultivar a sua interioridade (Torralba, 1998),
isto €, a fusdo significante de singularidades. O principio da autonomia leva a que a ajuda
do cuidador passe pelo encontro com a pessoa para lhe evitar o isolamento relacional,
importante para a formag¢do da sua autonomia mas, respeitando-lhe a sua necessidade de
isolamentos nos quais promove momentos de catarse singular (Thévenot, 1990). Assim, a
habilidade do cuidador para fazer com que a pessoa se expresse permite-lhe compreendé-
lo e acompanha-lo sem o determinar (Verspieren, 1984), entrando nos seus ritmos de vida
para interagir cocriando situacdes significantes que o levem a viver o melhor estado de
saude (Parse, 2004). Desta forma, ¢ dado a pessoa a possibilidade de ser aquilo que ela
quer ser, por um agir ético do cuidador pleno de responsabilidade (Margal, 2004).

Nesta perspetiva, na filosofia ética dos cuidados de enfermagem, encontramos uma
questdo de equilibrio na inter-relacdo cuidador/pessoa que procura estabelecer uma
sintonia interpessoal por um envolvimento apropriado, evitando proximidades sufocantes
e promovendo as doses certas de ajuda do cuidador e de respeito pela intimidade,
singularidade e autonomia da pessoa (Vielva, 2002). Esta sintonia, acontecida num
contexto relacional e de atengdo a obtencao de consentimentos tacitos na progressao do
cuidado, promove confian¢a mutua (Filipe, 2004) e deve manifestar-se durante o cuidado
no contacto fisico, no conhecimento das pessoas, na obtengdo das decisdes e nas formas
de trato (Vielva, 2002). Para o desempenho de tal tarefa, a filosofia ética dos cuidados
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de enfermagem mostra uma outra vertente, a do ambito do carater dos cuidadores. Uma
vez que a natureza relacional inerente reclama virtudes com que estes profissionais
devem desempenhar os cuidados, como garante da aplicacdo dos principios abstratos
anteriormente abordados (Veiga, 2004).

A humildade com que o cuidador aceita a probabilidade de erro e percebe as suas
limitagdes no cuidado pedindo ajuda, sabendo que nem tudo ¢ justificavel fazer a um
custo humano razodvel. A prudéncia para prever consequéncias ou riscos desnecessarios
da intervencao. A diligéncia para que ndo se provoque o mal nem se deixe de produzir o
bem, por negligéncia. A lealdade a pessoa com descri¢ao e veracidade, e a fidelidade ao
compromisso de cuidados com ela, relativas a criacdo da confianga terapéutica (Parente,
2004).

A capacidade do cuidador para detetar e compreender as experiéncias da pessoa cuidada,
inferir as necessidades da sua propria intervengdo e agir da forma mais humana possivel,
leva a considerar a sensibilidade para a descodificagdo e entendimento das mensagens
mais subtis numa atitude recetiva e capacidade de escuta, tanto para ser conseguida a
ressonancia a expressdo de vivéncias por compaixdo e empatia que permitem ser-com-
o-outro (Margal, 2004), como para utilizar as formas de relacionamento adequadas a
cada caso devendo ser, no entanto, sempre orientadas por “(...) delicadeza y la ternura.”
(Vielva, 2002, p. 47) e alinhadas no respeito pela pessoa (Simoes, 2005).

Neste contexto de plenas responsabilidades do cuidador, que ndo se esgotam num cuidar
individual, pois também coletivo na sua dimensdo social, o principio da justica aparece
com pertinéncia para a aplicagdo da ideia de igualdade (Dias, 2004) na distribui¢do justa
das respostas de cuidados que sdo devidos as pessoas, desde logo pelo fundamento nos
direitos humanos. O respeito por este principio traduz-se na atengdo das implicagdes das
acoes dos enfermeiros sobre terceiros ou na sociedade em geral (o caso da declaragdo
obrigatoria de determinadas doencas), no cumprimento das obrigacdes contratuais
presentes nas relacdes de trabalho, e na utilizagdo e distribui¢do dos recursos de maneira
racional e eficiente (Vielva, 2002). Em conjunto com as virtudes anteriormente descritas,
a integridade ¢ a virtude que permite ao cuidador aplicar este principio, pois na vivéncia
dos cuidados, a ponderagdo, caracteristica da atividade reflexiva que antecede a decisdo
e a posterior acao (ou a sua auséncia), referencia-se no conjunto de valores considerados
corretos e conducentes a uma acado moralmente correta para praticar o bem e evitar o mal.
Valores que formam convicgdes, as quais se tem fidelidade e com as quais se orienta o
comportamento demonstrando integridade (Dias, 2004).

Na enfermagem, a evidéncia do desenvolvimento cientifico de um conjunto sistematico
de conhecimentos que lhe dao identidade, junta-se o desenvolvimento de competéncias
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de atuagdo pratica, inerente as virtudes morais abordadas, que lhe dao entidade (Jennings,
1986). O saber actuar do enfermeiro com uma pessoa que nao ¢ redutivel a objeto
cientifico, exige contribuir para a sua felicidade mesmo “alli donde la ciencia puede
aportar poco en favor de un determinado paciente, el profesional de enfermeria aun
tiene que preocupar-se por el bienestar del paciente, por facilitarle las condiciones que
le permitan sentir-se persona y vivir de la mejor manera posible” (Vielva, 2002, p. 51).
Neste dominio, a enfermagem levantam-se questdes morais especificas que justificam
a sua propria ética (Parente, 2004) que orienta a sua resposta em saide no terreno da
intervengdo especifica da prestacdo de cuidados em relacdo comunicante.

3.2. HUMANITUDE FUNDAMENTO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

No ambito das relagdes de cuidado, a enfermagem e o Homem sdo indissociaveis, tal qual
a ligagdo em relacdo comunicante nos cuidados entre o enfermeiro e a pessoa doente.
Sempre que ha vida surgem os cuidados, pois impde-se que se tome conta da vida para
que ela possa permanecer (Colliere, 1989). Desde os primoérdios que esta caracteristica
de ligacdo relacional da resposta a necessidade de preservacdo e desenvolvimento da
vida humana garantindo a sobrevivéncia da espécie (Jacquard, 1986) e consubstanciando
o ser humano como «ser em relagdo», cabendo aos homens as atividades exigentes de
forca fisica como a caga e a defesa do grupo e as mulheres as atividades de maternidade,
alimentacdo, conservagao do grupo e a luta contra a doenga, que ndo tendo explicagao
era considerada forca sobrenatural, tornando o cuidar na primeira arte da vida (Colliére,
2003). Ja Rebeca cumpriu atividades registadas como atos de enfermagem, segundo consta
no capitulo XXIV do Génesis, pela manutencao da vida que era uma das caracteristicas
fundamentais do cuidado e natural da mulher (Rafael, 1996). A religido e seus sacerdotes
continuaram com a assisténcia das pessoas doentes nos seus templos, procurando aliviar
o sofrimento e salvar as almas através do cuidado ao corpo, mais tarde passam a atuar
na saude publica com o objetivo de proporcionar uma higiene social. Ao aproximar-se a
época do Cristianismo a explicagdo da doenga através dos Deuses, comeca a adquirir uma
vertente mais racional com cientistas positivistas e experimentadores sob influéncia do
pensamento filosofico da Grécia Classica (Veiga, 2006).

Nos primeiros séculos do Cristianismo vivia-se numa sociedade tradicional onde o
atendimento a pessoas doentes se fazia de forma mondstica e, essencialmente, por
mulheres prestadoras de cuidados que tinham esse papel reservado e eram herdeiras do
saber elaborado (Kung, 2002). Na Idade Média, até fins do sec. XVIII, ultrapassou-se o
monasticismo com o aparecimento das Universidades para a medicina e a obrigatoriedade
de formacdo especifica para quem praticasse atos médicos. A mulher prestadora de
cuidados passou a ser a religiosa e a de familias aristocratas ligadas a igreja sem qualquer
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formagao especifica e que prestavam cuidados por caridade. No sec. XIX acompanhando
o desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e terapéutico, que diminuiram a morbilidade
e aumentaram a esperanc¢a de vida, as mulheres prestadoras de cuidados comegaram a
receber pequenos cursos técnicos e grande preparagdo moral. Sendo que no final deste
século ja se encontra na literatura de enfermagem referéncias a filosofia, aos valores, as
crengas e as suas respetivas implicagdes nos cuidados de enfermagem, nomeadamente
nas cartas e publicacdes de Nightingale (Tomey e Alligood, 2004) que vém orientar para
um sistema doutrinal interdependente, elaborado dentro dos limites da ciéncia (Conesa,
1995).

No sec. XX, a influéncia da necessidade de reconstrucdo das sociedades apds as grandes
guerras mundiais, levou a intensificacao do progresso cientifico e tecnoldgico que aumentou
a qualidade e a esperanga de vida a par da migragdo das populagdes para os centros
urbanos, provocando superpovoamentos e aumentando as necessidades de respostas
aos crescentes problemas de satide. Na grande maioria dos paises, nomeadamente os
europeus, desenvolveu-se um sistema de saude. A diminui¢ao da necessidade de recurso
a forca fisica do homem para conter as ameacas a vida humana, levou a que o papel de
prestacdo de cuidados se estendesse ao homem. A prestacdo de cuidados, enfermagem,
passou de simples auxiliar do médico, sensivelmente até aos anos 60, para uma atitude
de especificidade e independéncia da profissio com a introdugdo da investigacao.
Primeiramente para um autoconhecimento profissional e posteriormente para ampliar os
conhecimentos cientificos para a pratica, educacao e gestao de enfermagem. A formagao
especifica em enfermagem desenvolve-se e a teorizagdo comeca a construir-se com
tendéncia para o relacionamento; surgia o reconhecimento de que a enfermagem nao se
limitava ao fazer coisas que diminuissem o desconforto e proporcionassem o bem-estar
fisico da pessoa, chamando a aten¢do para a experiéncia da pessoa que sofre e para o
alivio que a atengao pessoal do cuidador pode oferecer (Veiga, 2006).

Atualmente, a enfermagem ¢ considerada uma profissdo emergente com 0 compromisso
social de prestar cuidados de saude nas diferentes etapas do continuum satide-doenga.
Apresenta uma longa socializa¢dao, uma autoridade sobre o ensino, um servigo altruista,
um codigo de ética, uma ordem para regulagao da sua pratica e uma base de conhecimentos
em crescimento (McEwen e Wills, 2009).

Este conhecimento tem sido desenvolvido sob influéncia das correntes filosoficas
racionalista/empirista e humana/fenomenologica. Uma vez que o seu campo de a¢do tanto
exige métodos objetivos da observagado, da percecao pelos sentidos e da experiéncia como
fontes de conhecimento, utilizando metodologias quantitativas, como a compreensao
e entendimento das percecdes, dos sentimentos, dos valores e dos significados das
vivéncias pessoais Unicas de saude/doenca onde se conhecem tendéncias ou padrdes,
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utilizando metodologias qualitativas para o entendimento e atendimento de enfermagem
comprometida com o holismo e com uma abordagem humanista (McEwen e Wills, 2009).

Nesta perspetiva, identifica-se o metaparadigma (pessoa, ambiente, satide, enfermagem)
como o seu componente mais abstrato, uma vez que esta presente em todas as obras de
enfermagem desde Florence Nightingale (McEwen e Wills, 2009).

E gracas a forma particular como a enfermagem aborda a relagdo entre os elementos
do metaparadigma que se clarifica o campo da disciplina de enfermagem onde se
desenvolve conhecimento que foca a vertente humana, o universo e a propria saude.
Pois a enfermagem estd ocupada com as respostas humanas, na satide ou na doenga, nos
dominios do bioldgico, comportamental, social e cultural (McEwen e Wills, 2009).

No legado tedrico e pratico da enfermagem € notorio o desenvolvimento de uma resposta
técnico-cientifica que integra a vertente humana (Kérouac, et al, 1994). No inicio deste
legado, encontramos uma influéncia positivista e biomédica que considerava que s
poderia ser ciéncia o que poderia ser medido e quantificado. A enfermagem estava ligada
a procura médica do fator causal e s6 era bom enfermeiro aquele que fosse bom executor
técnico. A pessoa € vista como um somatorio de partes. O ambiente ¢ um elemento
separado da pessoa como o meio fisico, cultural e social que ¢ hostil a pessoa e pode
ser manipulado e controlado. A satde ¢ mera auséncia de doenga biologica onde o fator
causal orienta para o tratamento e onde os fatores pessoais e ambientais nao sao tidos
em conta. A enfermagem orienta o cuidado para os défices e incapacidades da pessoa
procurando eliminar as causas dos seus problemas sem a implicarem no processo de
cuidados.

O conhecimento produzido baseado nas necessidades humanas da pessoa, foi o pilar sobre
o qual todo o conhecimento desenvolvido até hoje ancorou referéncia, pois procurou
respostas para o que € que fazem os enfermeiros, orientou a enfermagem para a pessoa €
por isso mesmo iniciou a viragem da focaliza¢cdo na doenga da disciplina médica, para a
pessoa no continuo saude/doenga da disciplina de enfermagem. A pessoa biopsicossocial
¢ considerada a soma das suas partes, alguém que necessita de cuidados de enfermagem.
O ambiente saudavel ¢ essencial para a cura, pelo que deve ser mantido um ambiente de
apoio. A satude ¢ o equilibrio em todos os dominios da vida humana. E a enfermagem a
assisténcia ao individuo nas atividades que contribuem para a sua satde, (ou acompanha-
lo para uma morte tranquila) até ao momento em que ele se possa cuidar sem auxilio, e
centra-se na independéncia da pessoa para a satisfagdo das suas necessidades humanas
basicas e na sua capacidade de promover o seu autocuidado. O enfermeiro substitui a
pessoa quando a esta falta forga, vontade e/ou saber para o fazer ou capacidade para o
autocuidado (McEwen e Wills, 2009).
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Nos desenvolvimentos tedricos baseados no processo interativo consideram-se os seres
humanos em interacdo uns com os outros € com o proprio ambiente, portanto sao seres
adaptativos e holisticos, sendo considerados os problemas da pessoa doente relacionados
a multiplos fatores. Procurou-se saber como ¢ que os enfermeiros fazem o que fazem e
qual a finalidade do que fazem. A pessoa possui integralidade, que deve ser mantida, e
interage em linguagem através dos orgaos dos sentidos, d4 significado a sua vivéncia e
por isso mesmo ¢ dotada de valor e deve ser capaz de perceber que tem necessidades e
de se manter atualizada. O ambiente interno ou externo da pessoa que inclui as ideias,
a simbologia, a tradicdo e o julgamento, assim como a situagdo relacional que ¢ criada
pelos detalhes do encontro de cuidados e da maneira como estes afetam o sistema e o
proprio desenvolvimento e comportamento da pessoa. A satide ¢ um bem-estar global da
pessoa conseguido pela sua adaptagdo continua a fatores desestabilizadores. A doenga
¢ considerada uma experiéncia humana que pode permitir o crescimento se a pessoa
perceber o seu significado. A enfermagem exerce atos humanitarios e ndo mecanicos,
centrados na pessoa e utiliza atendimento personalizado, usando intencionalmente os
orgaos dos sentidos, interagindo para a identificacdo conjunta dos problemas e dos meios
de transacdo para a resolugdo. Os enfermeiros introduzem a intui¢do e a subjetividade
nos cuidados e t€ém que ter conhecimentos sistematicos que lhes permitam o diagndstico
e planifica¢do de intervengdes. O cuidar € um processo interativo entre duas pessoas, uma
que precisa de ajuda e outra que pode oferecer essa ajuda (McEwen e Wills, 2009).

O desenvolvimento teorico baseado no processo unitario situa-se num contexto de
orientagdo/abertura para o mundo e coloca o foco na pessoa considerando-a protagonista
ao mesmo nivel do enfermeiro. A pessoa € vista como um todo completo unificado ndo
divisivel em partes, livre de escolher o seu modo de ser € o seu intercambio continuo
com o ambiente. O ambiente ¢ constituido pelos elementos fisicos envolventes e os seres
humanos presentes numa determinada situagao. A satde ¢ poder viver no dia-a-dia um
padrdo de fendmenos ritmicos que identificam uma forma pessoal de estar no mundo.
A enfermagem tem uma preocupacdo de ajuda aos seres humanos a atingir o seu bem-
estar, auxiliando as pessoas a discernir o seu padrao de ser e estar no mundo, a encontrar
significado nas suas experiéncias de vida e a escolher maneiras para que, por uma presenca
conjunta didria com a pessoa, crie a sua propria saude. O cuidado ¢ centrado na pessoa
e na cocriagdo das suas experiéncias de vida que conduzam a satde. Esta cocriagdo ¢
produzida através de linguagem que utiliza simbolos, palavras, gestos, olhares, toques e
posturas que trabalham os aspetos menos visiveis dos cuidados, como a afetividade e o
respetivo impacto emocional (McEwen e Wills, 2009).

Pelo exposto, tendo em consideracdo uma perspetiva historica e filosofica, ¢ percetivel
que a construgdo do conhecimento de enfermagem, na sua resposta em saude, tem
evoluido assente nos conceitos de pessoa, ambiente, saude e cuidar na direcdo de um
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paradigma relacional. Pois, passou de um cuidar como um dever para um cuidar como
uma relacao terapéutica e, mais recentemente, para um cuidar como uma expressao ética
(Kitson, 1993). Na enfermagem ha um caminho progressivo exponencial de produc¢do
de conhecimento ligado a este cuidar ético, humano em ligagdo relacional como seu
fundamento, ou seja, em humanitude, que demonstra bem a linha de evolugao tragcada por
Neves e Osswald (2007) acerca da evolugdo do relacionamento entre pessoa profissional
e pessoa doente. No entanto, o cuidar em humanitude apresenta uma operacionalizagado,
de relacdo e cuidado, através da utilizagdo integrada dos pilares da humanitude palavra,
olhar, toque, sorriso, vestuario e verticalidade (Gineste e Pellissier, 2007, 2008) que
efetiva este fundamento nos cuidados de enfermagem.
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Este capitulo inicia-se com a apresentacdo da Filosofia de Cuidados
Humanitude, base orientadora do Método de Cuidados Gineste-Marescotti,

relembrando, no entanto, Klopfenstein e Jacquard, como percursores desta
filosofia.

Descrevem-se, de seguida, as preocupagdes, os trabalhos, e aquisi¢coes dos
autores do MGM até chegarem a convicgoes firmes que decorrem das suas
experiéncias no terreno.

A principal fonte de informacao sobre a forma como os autores conceberam
o método e filosofia de cuidados humanitude e o seu percurso, foi a obra
de Gineste ¢ Pelissier “Humanitude, cuidar e compreender a velhice”,
que emergiu da revisdo sistematica da literatura, como paradigmatica da
dimensao experiencial e interven¢ao util do MGM, no plano clinico. A analise
do contetdo desta obra, que se apresenta em seccao propria neste capitulo,
permitiu ndo s6 compreender o MGM como abriu janelas para outros autores,
sobretudo através das muitas notas inseridas no fim dos seus capitulos.
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Mais de trinta anos de formacgao e prestagao efetiva de procedimentos técnicos e relacionais
nas varias areas de cuidados, especialmente a idosos e idosos dementes, dependentes
e vulnerdveis, de critica e reflexdo, no &mbito do respeito pela autonomia, liberdade e
humanitude, levaram Gineste e Marescotti a interrogarem-se continuamente sobre o
que observavam no terreno, sobre a validade das técnicas utilizadas, a investigarem, a
experimentarem e a reformularem técnicas de cuidar na sua propria prestagao de cuidados.
As técnicas que foram trabalhando levaram os autores a desenvolver uma metodologia
de cuidar que fundamentaram numa filosofia de cuidados de humanitude, como uma
operacionalizacdo da filosofia ética da enfermagem.

4.1. FILOSOFIA DE CUIDADOS DE HUMANITUDE

Como ja o abordamos no Capitulo I, a palavra humanitude foi pela primeira vez
utilizada em 1980 pelo jornalista sui¢o Klopfenstein (1980). Também ja expusemos
que o geneticista francés Albert Jaquard, (1986, 1988), na sua obra L'Héritage de
la liberté: de 1’animalité¢ a 1"Humanitude, desenvolve com esta palavra um principio
filosofico para se referir ndo s6 as semelhancgas entre os humanos independentemente
da cor da pele, mas fundamentalmente a intersuficiéncia do Homem em ligacdo ao
outro, numa perspetiva ecoldgica. Todo o ser humano participa de um grande designio
coletivo na construcdo da humanitude através da contribuicao de todos os Homens com
a sua diferenca para cada Homem, enriquecendo o universo (Jacquard, 1986, 1988).
Do ponto de vista pratico, de acordo com o autor, a humanitude representa o tesouro
de compreensoes, de emogdes e sobretudo de exigéncias que existe gragas a nos e que
desaparecera se nos desaparecermos, pelo que o Homem tem a tarefa de aproveitar
esse tesouro, ja acumulado, e continuar a enriquecé-lo. Manté-lo e enriquecé-lo ¢ tarefa
humana (Jacquard, 1987).

Gineste e Marescotti fazem do conceito humanitude “Uma filosofia dos cuidados: que
possa ligar ciéncia e consciéncia, que nos interroga sobre o que é uma relagdo de cuidados
entre pessoas. Para nunca esquecer essas preciosas caracteristicas que permitem a um
homem sentir-se humano e permanecer humano aos olhos dos seus semelhantes” (Gineste
e Pellissier, 2007, p. 194, 2008, p. 247) e definem-no como o conjunto de particularidades
“... que permitem a um homem reconhecer-se na sua espécie, a humanidade(...) e que
permitem a um homem reconhecer um outro homem, como fazendo parte da humanidade”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 214, 2008, p. 268). Desta forma “4 filosofia da humanitude
¢ uma filosofia dos cuidados que permite situar todos os nossos atos no quadro do cuidar
de uma pessoa singular, que permite tomar em conta o facto de uma pessoa possuir
necessidades e desejos interligados, o facto de ela viver diferentemente das outras

pessoas. Ela conduz-nos a colocar no centro do cuidar (...) o objetivo de responder ao
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que permite a cada pessoa, segundo a sua vontade, ter desejos, dar sentido, ter prazer, em
todos os atos da sua vida” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 215, 2008, p. 269).

Perante tal tarefa, os autores salientam a importancia das condutas que colocam o
Homem em humanitude, e demonstram-no com o exemplo da naturalidade com que o
fazemos uns aos outros logo apds o nascimento bioldgico que designam como primeiro
nascimento. A intensa estimulacao sensorial e emocional com que recebemos o novo
Homem através de calor, odores, olhares, palavras, caricias, sorrisos, cuidados com
0 vestuario e apoio na verticalidade, promovem-lhe a seguranca, o desenvolvimento
e a integracdo na espécie humana, isto ¢, em humanitude, que designam por segundo
nascimento.

Os autores denominam estes gestos como pilares de humanitude, e afirmam que a
linguagem assente nestes pilares permite que as capacidades e potencialidades inatas
em cada Homem possam “ser mais ou menos desenvolvidas ou podem ser diminuidas
ou destruidas, por um acidente, por uma doenga, pela agdo de outros homens”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 20, 2008, p. 22). Por esta razdo, a estimulagdo dos
pilares de humanitude tem de ser mantida na prestacdo de cuidados, mesmo que as
pessoas doentes ndo sejam capazes de olhar, falar, tocar, sorrir, verticalizar, vestir...
pois permitem a continuidade da comunicacao entre as pessoas em relagdo de cuidados.
Esta estimulacdo envolve a acdo sobre o patologico e a agao sobre o potencial de vida
que ajudam a pessoa a cuidar de si, a manter o poder sobre si propria, “a melhorar ou
a manter a sua saude (e, logo, o seu bem-estar e a sua qualidade de vida), a melhorar
e a manter as caracteristicas de humanitude que desenvolveram, as relagoes que
estabeleceram, (...) a viver o confronto com a diminui¢do do seu estado de saude, com
a perda de algumas dessas caracteristicas e dessas relagoes” (Gineste e Pellissier,
2007, p. 214, 2008, p. 268).

Assim, “o cuidar visa ajudar a pessoa a melhorar a sua saude, o seu bem-estar, as suas
capacidades, a manté-las (...) e acompanha sempre a pessoa enquanto homem vivo
confrontado com a doenga, enquanto homem vivo confrontado com a perspetiva da sua
morte, enquanto homem a viver essas experiéncias e ndo enquanto homem a morrer”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 215, 2008, p. 270), uma vez que as defini¢des atuais de satde
relevam “... as relagoes entre o estado «objetivoy de saude e o sentimento individual,
entre a saude e a qualidade de vida” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 209, 2008, p. 263).
O cuidar ajuda, assim, a melhorar a saude, a manté-la e quando j& ndo o for possivel a
acompanhar a pessoa até¢ a morte, mas em qualquer dos casos, ajuda sempre a pessoa a
estar em humanitude “... a utilizar e a recuperar capacidades e energia suficientes para
viver de pé até ao fim da sua vida (ou mesmo por vezes para regressarem a sua casa)”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 206, 2008, p. 260).
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Esta forma de cuidar contempla a pessoa como um animal vivente que tem necessidade
de comer, de beber, de respirar, etc, para continuar vivo, como um animal humano
que tem necessidade que se lhe reconheca e respeite a sua humanitude para que
se sinta humano, e como um animal humano tnico que tem necessidade de que se
respeitem a suas limitagdes criando um ambiente protético de apoio e que se respeite a
sua personalidade criando um ambiente focado na ligagcdo interpessoal. Ambiente que
enriquece as pessoas ao ponto de, em caso de morte da pessoa doente, permitir que a
pessoa cuidadora fique com uma sensa¢do de pena mas também de enriquecimento
quando reconhece que na morte da pessoa que cuidou “... ndo é o prestador que é
culpado, ndo é uma parte dele que desaparece. Ele pode sentir pena, mas essa pena ja
ndo é destrutiva ou fusional: ela autoriza-o, em contrapartida, a sentir-se enriquecido
pelo que a pessoa lhe deu e pelo que ele proprio deu a essa pessoa” (Gineste e Pellissier,
2007, p. 207, 2008, p. 261).

A operacionalizagao deste tipo de cuidar faz-se com recurso a modos cuidativos que
mantenham a pessoa em humanitude em todos os atos de vida comum da pessoa doente
(durante a higiene, na ajuda a mobilizagdo, a alimentagdo, etc.), a apoiem nas suas
limitagdes e a personalizem. Pois, “... a gravidade de uma patologia conduz a aumentar
as agoes e os tratamentos orientados, o cuidar deve aumentar proporcionalmente:
quanto mais importancia ganham a doenga e os seus tratamentos, mais correm o risco
de enfraquecer os recursos da pessoa, de restringir as suas capacidades e as suas
forgas de vida; mais correm o risco de nos fazer esquecé-los. Assim, devemos zelar

tanto mais por eles, sustentd-los, enriquecé-los” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 208,
2008, p. 261).

Na reconstrucdo destes modos de cuidar, os autores alertam para a experiéncia de milhares
de anos que tem aperfeicoado a relagdo cuidativa entre os pais € os seus bebes que
demonstra a consisténcia do conceito humanitude na preocupag¢do com a humanidade e a
sua sobrevivéncia, referida no primeiro capitulo. Apos o primeiro nascimento continua-se
a relacdo “que nos permite colocar os nossos filhos em humanitude, comunicar com eles
pelo olhar, pelo toque, pela palavra, mesmo quando o seu olhar é ainda impreciso, o seu
toque desajeitado, a sua palavra balbuciante” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 219, 2008,
p. 274). Esta relagdo permite-nos observar as palavras, os gestos e os olhares com que
os humanos acolhem os seus filhos em humanitude, baseados numa ligacao afetiva com
uma pessoa que ndao comunica verbalmente, nem entende os gestos uteis, assim como
permite observar o constante estimulo a mobiliza¢do e a verticalidade. Este segundo
nascimento ¢, assim, conseguido através do apoio ao desenvolvimento com um “cuidar
desses seres fisicamente dependentes de nos, psiquicamente ndao autonomos, conduzi-los
progressivamente a adquirir as capacidades que possuem em poténcia e a tornarem-se
autonomos” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 219, 2008, p. 274).
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No caso do cuidado a idosos e idosos dementes, em que ainda ndo temos conhecimento
milenar de experiéncia feito, os autores advertem para o perigo do recurso inconsciente a
experiéncia cuidativa ja desenvolvida na relagdo pais-bebés, que “resulta sempre na sua
infantilizagdo, resulta por vezes na adogdo de condutas (mente-se um pouco, resmunga-
se de tempos a tempos, pune-se (...) contrarias aos direitos e a dignidade dessas pessoas”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 220, 2008, p. 274). Tal facto ndo implica “que nada temos
a aprender do cuidar que realizamos com os nossos filhos (... ) pelo contrario(...) é
um fabuloso jazigo de experiéncia (...) permitiu-nos elaborar técnicas (...) que sdo
essenciais para a manutenc¢do das ligacoes de humanitude” (Gineste e Pellissier, 2007,
p.- 220, 2008, p. 275). A riqueza desta informacao na reelaboracao de técnicas de cuidar
permitiu aos autores pacificar as prestagdes de cuidados a pessoas que nao se expressavam
verbalmente nem entendiam os gestos uteis do cuidador por razdes de declinio mnésico
natural ou patologico, porque com essas técnicas era possivel o acesso as memorias
sensoriais positivas armazenadas em memoria emocional relativas as primeiras relagdes
dessas pessoas com 0s seus pais. “Sdo essas lembrancgas, essas impressoes emocionais
positivas, essas memorias das primeiras relagoes, que podemos despertar para cuidar
deles em paz” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 220, 2008, p. 275).

Nesta perspetiva, o cuidador presta um cuidado integrado que nao destrua, mas sim, que
através de estimulagdo sensorial positiva desenvolva capacidades como a comunicagao
e a verticalidade, para que a pessoa doente possa viver de pé e dispor de todas as suas
possibilidades de viver em relacdo com os outros, mantendo caracteristicas essenciais da
espécie. O cuidador € ““... um profissional que cuida de uma pessoa (ou de um grupo de
pessoas) com preocupagoes ou problemas de saude, para ajudar a melhorar ou a manter
a saude, ou para acompanhar essa pessoa até a morte. Um profissional que ndo deve, em
caso algum, destruir a saude dessa pessoa” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 194, 2008, p.
247), pelo que deve estabelecer uma relacao de igualdade em humanitude e em cidadania.
Pois, tendo em conta a situagdo fragilizada da pessoa doente, o cuidador tem uma matriz
de deveres e direitos que decorre da matriz de direitos e deveres dessas pessoas que o
colocam numa situagao “... particular de vigilancia: para respeitar os direitos daquele
que ja ndo os pode fazer respeitar ele proprio; para compreender que, por vezes, ndo se
pode exigir de um homem vulneravel aquilo que se exige de um homem que ndo o é”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 197, 2008, p. 250).

Para tal exercicio, o cuidador enfermeiro tem na sua fun¢ao um papel importante no
ajuste dos cuidados as capacidades das pessoas doentes “... isto é, cuidados que ndo se
limitam a responder a necessidades (ser alimentado, ser limpo, etc.), mas zelam, (...) por
refor¢ar ou manter todas as for¢as de vida da pessoa” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 199,
2008, p. 252). Cuidados que possibilitam agdes tanto para lutar contra a patologia como
para reforgar as forgas da pessoa favorecendo a sua autonomia, as suas capacidades e o
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seu desejo de ficar melhor. “... Se o cuidador (em todos os atos da vida corrente, durante
a higiene, na ajuda a mobilizagdo, etc.) ndo zelar por manter e conservar as capacidades
dos pacientes, estes ndo irdo dispor de todas as suas possibilidades de viver de pé, até
ao final da sua vida. (...) ndo zelar por manter a comunicag¢do com estes homens, ndao
zelar por sustentar permanentemente a sua humanitude, estes ndo irdo dispor de todas as
suas possibilidades de viver em relagdo com os outros homens, até ao final da sua vida”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 216, 2008, p. 271).

Nos casos de cuidados em que instituicdes e cuidadores deixaram quebrar os lagos de
humanitude, a pessoa doente sai do mundo dos vivos humanos e entra no que os autores
denominam /imbo geriatrico encontrando-se acamada e fechada sobre si, com os olhos
fechados, com os membros fechados (posicao fetal), ndo comunica verbalmente, rigida,
incontinente, etc. Nestes casos, o resgate da pessoa do limbo geriatrico para o mundo dos
vivos humanos, para a humanitude, impde-se como que um terceiro nascimento (Gineste
e Pellissier, 2007, 2008)!

Nesta nobre missdo dos cuidadores, os autores chamam a atengcdo para a dupla
particularidade do proceder cuidativo humanitude através do respeito simultaneo de
regras da arte e principios €ticos na reelaboragdo critica e reflexiva dos modos de cuidar.
“O respeito destes principios, o respeito das regras da arte que nos orientam para os
aplicar concretamente na nossa prdtica do cuidar, formam a garantia da manuten¢do
dos lagos de humanitude e dos lacos sociais entre os homens. Eles permitem a relagdo
de cuidados construir-se na associa¢do e ndo na for¢a” (Gineste e Pellissier, 2007, p.
225, 2008, p. 279). Basearam-se nos principios oriundos das abordagens gerontoldgicas
humanistas centradas na pessoa e consideram que “a liberdade esta no cerne do principio
da autonomia, a igualdade no cerne do principio de justica, a fraternidade no cerne dos
outros principios que iluminam a missdo dos prestadores de cuidados: ajudar a melhorar
ou a manter a saude dos homens de que cuidam. Nunca destruir. Acompanhar esses
homens. Nunca os abandonar” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 225, 2008, p. 279) mas sim
cuidar deles, dando relevo: ao principio de prote¢ao da vida para que se possa exercer
o respeito por todos os demais principios; ao principio de justica e equidade para evitar
a uniformizacgdo de cuidados e adequar os cuidados a situacdo de saude e necessidades;
ao principio de ajustamento dos cuidados as caracteristicas singulares de cada pessoa
para a personalizagdo de cuidados; ao principio de lealdade na relagdao para conseguir a
confianga, a adesdo ¢ a participagao nos cuidados; ao principio de respeito da autonomia
e liberdade individuais evitando cuidados de forca e promovendo o consentimento
informado que respeita a autonomia.

Relativamente a autonomia os autores advertem que “é essencial distinguir a capacidade

de realizar por si proprio uma a¢do ou uma atividade, da capacidade de saber ou de
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sentir como se quer realizda-la, como se deseja que ela seja realizada por nos” (Gineste
e Pellissier, 2007, p. 222, 2008, p. 276). Pelo que € necessario uma conduta prudente na
avaliag¢do didria de distin¢do das situagcdes em que a pessoa doente pode ser autdbnoma,
daquelas em que ndo o pode ser. Quando a comunicagdo verbal falha, a compreensdo
dos “... modos de expressdo, proprios, da sua autonomia restante” (Gineste e Pellissier,
2007, p. 223, 2008, p. 278), expressos de forma ndo verbal, ¢ essencial para tal avaliacdo,
onde “os seus gestos, as suas expressées, as suas condutas, podem constituir outros modos
de expressdo da sua autonomia (...) é indispensavel aprender a «lery, a «entender» uma
conduta como entendemos as palavras” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 223, 2008, p. 277).
Esta sera a base da comunicacao a que o cuidador pode ter de recorrer para promover
o desenvolvimento da pessoa doente respeitando a sua autonomia, porque “nada na
natureza humana condena os homens a nao continuar, durante toda a sua vida, até a
morte, a construir-se, a sentir novas emocoes, a estabelecer novas relacoes, a descobrir
novas paixoes, etc.” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 76, 2008, p. 96).

Apesar da rapida evolug¢do do conhecimento cientifico e da experiéncia da sua aplica¢ao
pratica, as regras da arte no cuidado gerontoldégico moderno sdo “ferramentas técnicas,
maneiras concretas de por em prdtica um certo numero de principios fundamentais”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 221, 2008, p. 279) que respeitem a dignidade humana e a
identidade pessoal, sendo as principais: um cuidar ativo de pé pela implicagcdo importante
em todos os sistemas organicos e na vivéncia das relagdes interpessoais; o fim dos cuidados
de for¢a que sao um atentado a integridade fisica e psiquica e provocam comportamentos
de agitagdo; o respeito pelo domicilio que pode ser um quarto ou uma cama onde ndo se
pode entrar sem pedir autorizagdo ou pelo menos fazer-se anunciar; jamais abordagens
de surpresa, o que implica um contacto visual prévio antes de se entrar em contacto
com 0 corpo; o respeito pelo sono que obriga a organizagdo de cuidados a permiti-lo; as
contengoes fisicas devidamente justificadas pelo atentado a integridade e a liberdade.

E num quadro de principios éticos e de regras da arte que o cuidador enfermeiro tem de
dispor de momentos precisos € sistematicos, integrados na prestagdo de cuidados, para
a elaboracdo de diagnosticos de enfermagem, inscritos na informagao por ele colhida,
tratada e analisada, a partir dos quais decorrerao todas a suas intervengdes e avaliagdes e
as demais intervengdes colaborativas de outros grupos profissionais.

Em suma, na perspetiva da filosofia de cuidar citada, deduz-se contetido para um conjunto
de conceitos especificos do cuidado, transversais a todo o conhecimento da disciplina da
enfermagem, que se passa a descrever.

A pessoa - € vista como um animal, que para além de necessidades biofisiologicas, tem
necessidades de reconhecimento e respeito pela sua humanitude para se sentir humana
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e pelas suas caracteristicas individuais para se sentir personalizada. O olhar, o toque,
a palavra, a verticalidade, o sorriso... sdo caracteristicas proprias da sua humanitude
que devem ser respeitadas e estimuladas, assim como, o respeito pelo seu espaco, pelas
suas maneiras proprias de se vestir, alimentar, mobilizar, repousar, divertir, rir, utilizar
a sua capacidade reflexiva e simbolizadora, interagir em sociedade, fazer escolhas, as
suas faculdades, atividades, paixoes, relagdes, habitos e gostos que desenvolveu, o seu
proprio ritmo, a sua propria historia entre outros, ou seja, a sua identidade, conduz a
personalizacdo. O respeito a cada pessoa no cuidado passa pela atengdo a todas estas
caracteristicas, velando a vida de um humano unico.

O ambiente - para além das condi¢des e estrutura fisica e humana de apoio protético,
¢ fundamentalmente constituido pelas coligacdes de relacionamento interpessoal e
especialmente pelas relacdes significativas. Como tal, o ambiente ¢ um potencial a utilizar
na promogao do equilibrio da pessoa.

A saude - para além da auséncia de doenga e/ou dor, ¢ a qualidade de vida e bem-estar
proporcionado pelo sentimento de coconsideracdo nas relagdes interpessoais, pela
significa¢do copercebida do ambiente envolvente e das inter-relagdes, pela covivéncia de
relagdes significativas, pela motivagdo sentida para a acdo com prazer de coconstrucao
humana num projeto de vida com sentido e pela confianga nos cuidados de saude. Esta
orientacdo leva a considerar a saude como uma relagao entre o estado mais objetivado de
saude, o significado que cada pessoa da a esse seu estado de satude e a percecao que tem
do seu lugar na existéncia humana.

O cuidar - age sobre o patologico ou deficiente, fornecendo meios para que a pessoa
se cure e reabilite e sobre o potencial de vida personalizando e construindo o humano.
O cuidador respeita as leis da arte e os seus gestos nos procedimentos de cuidar tém
em atencdo a informagdo sensorial positiva exterocetiva pelo olhar, pela palavra e pelo
toque focalizando os 6rgdos dos sentidos. E no cerne deste tipo de informagdo que o
cuidador capta a atencdo da pessoa cuidada e entra em sintonia com ela estimulando-lhe
a mobilizagdo ativa, a verticalidade e a marcha, tdo necessarias ao bom funcionamento
do corpo e a producao de informacao sensitiva positiva propriocetiva. O conjunto desta
informagao sensorial, quando coerentemente positivo, cria uma sensacao corporal positiva
que tanto ¢ impressa em memoria emocional como recupera informagao sensorial positiva
armazenada em memoria emocional evitando, assim, o ataque defensivo (agressividade)
ou a fuga (mutismo, imobilismo e apatia) da parte da pessoa doente. O cuidador tem
em atencao a memoria emocional da pessoa cuidada e proporciona um surgir positivo
de sentimentos, atitudes e comportamentos na relacdo de cuidados que estd a inter-
estabelecer. Esta forma de cuidar estabelece uma ligacao (via) afetiva, na qual a pessoa
cuidada ¢ estimulada a interagir e a reabilitar, e na qual sdo realgados os bons momentos
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de relacdo e cuidado, sdo refor¢ados os progressos da pessoa e sdo promovidas as forgas
para ajudar a pessoa a despertar para a vida estimulando-lhe o desejo de viver, de cuidar de
si, de manter o poder sobre si propria, sendo autdnoma para agir, se relacionar e escolher
por si e, em caso limite, acompanhando-a a morte, celebrando a vida até ao tltimo dia.

Assim sendo, o cuidar em humanitude ¢ o agir em interacdo da pessoa cuidadora com a
pessoa cuidada, utilizando técnicas justificadas, precisas, minuciosas e intencionais de
comunicagdo (ligagdo, comunhdo) pelos pilares da humanitude através da execucao dos
procedimentos dos cuidados que satisfacam as necessidades, o reconhecimento humano,
a personalizacdo e a realizagdo das pessoas presentes na relacao (Gineste e Pellissier,
2007, 2008), devendo ser, fazendo ser e sendo pessoa, isto €, elevando as pessoas,
em relagdo de cuidados, a altura da dignidade humana (Vielva, 2002). Por tudo isto,
a filosofia de cuidados de humanitude parte do que se sabe acerca da satde, do bem-
estar, da qualidade de vida e das particularidades do ser humano (como o desejo, as
necessidades, os sentimentos, a liberdade, a autonomia, a cidadania), considera a ligacao
inter-relacional entre as pessoas e reflete acerca das execugdes técnicas no cuidado que
melhor promovam e enriquecam as ligacdes de humanitude.

A emergéncia da filosofia dos cuidados de humanitude
Yves Gineste e Rosete Marescotti, Professores de Educacao Fisica e Desportiva, foram

convidados em 1979 para fazer formagao sobre técnicas de manuteng¢ao aos cuidadores de
um hospital de retaguarda, Franga, no sentido de prevenir problemas dorsolombares nos
cuidadores, responséaveis por taxas de absentismo elevadas. Este objetivo de mobilizar/
elevar as pessoas doentes com seguranca passou a ser designado como manutencao das
pessoas doentes. Tiveram, assim, oportunidade de observar, com um olhar distanciado,
a forma como os cuidadores prestavam os cuidados, verificando que a maioria das
pessoas doentes era lavada no leito. Desde entdo, iniciaram um processo de observagao,
de questionamento, de reflexdo critica, de experimentacdes e estudo com o qual t€ém
construido um trabalho de desenvolvimento e integracdo do conceito humanitude
anteriormente explicitado perante as exigéncias dos contextos de cuidados onde passavam
“com o objetivo de fornecer elementos de reflexdo, principios e ferramentas, teoricos e
concretos, necessarios a um cuidar que responda a essas exigéncias” (Gineste e Pellissier,
2007, p. 52, 2008, p. 62). Eles partiram de inquietacdes sobre a forma da prestagdo de
cuidados diarios a pessoas dependentes e vulneraveis que respeite a dignidade, a liberdade,
a autonomia ¢ a sua humanitude.

Com esta inquietacdo, os autores deram continuidade ao seu trabalho e aperceberam-
se que, salvo alguns casos de patologia muito especifica, a grande maioria das pessoas
doentes podia estar de pé, pelo menos algumas dezenas de minutos por dia com a ajuda
de técnicas adequadas. Terem-se apercebido deste facto e sabedores dos beneficios da
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mobilidade ativa e do estar de pé (verticalidade) para o bom funcionamento do organismo,
levou-os em 1982 a elaborar o conceito, viver e morrer de pé, para promoverem a
verticalidade. Conceito que levou a preconizar o fim das toaletes no leito, sem justa causa.

Em continuidade, fruto das suas proprias observacoes, constataram que os cuidadores
utilizavam pouco a palavra. Também com eles isso acontecia uma vez que “Rosette
Marescotti, presente como observadora, constata que Yves Gineste realizou a totalidade
do cuidado, dirigindo-se a pessoa que o recebeu durante menos de 10 segundos”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 229, 2008, p. 286). Decorrente dessas observagdes em
1982-1984 realizaram um estudo para avaliarem a duracdo total das comunicagdes
verbais diretas as pessoas doentes acamadas, residentes em institui¢des de longa
duracao, cujo protocolo obedecia as regras de ética relativas a investigacao. Foram

. colocados nos quartos microfones de ativagdo vocal. A média das duragoes de
comunicag¢do verbal direta avaliadas (....) foi de 120 segundos em 24 horas, com uma
varia¢do de alguns segundos a alguns minutos” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 245,

2008, p. 303).

Mais tarde, Mias e Decourt (1993) apresentam resultados de estudos em que a média
de comunicagdo verbal ¢ de 118 segundos nas 24 horas com as pessoas acamadas
institucionalizadas. Estes resultados foram reconfirmados por Gineste e Marescotti através
do estudo de Océane em 2004 (Gineste e Pélissier, 2007, 2008). Considerando que a
razao deste défice de comunicacao era devido a nao retro-alimentagao do nosso esquema
de comunicacado, auséncia de feedback, desenvolveram entdo o auto-feedback em que a
comunicagao ¢ alimentada por uma mensagem descritiva fornecida pelo proprio cuidador.
O “auto-feedback consiste em alimentar a palavra do emissor a partir de outra fonte, que
ndo o feedback do recetor. A melhor maneira de o fazer é o emissor autoalimentar-se,
fornecer ele proprio a energia necessaria para a continuag¢do da comunica¢do, atraves
da descrigdo dos gestos que é obrigado a executar durante os cuidados” (Gineste e
Pellissier, 2007, p. 246, 2008, p. 304). Esta técnica, executada num tom de voz suave,
calmo e firme, consiste na resposta do cuidador as suas proprias perguntas quando a
pessoa cuidada ndo tem capacidade de resposta verbal. E complementada pela anunciagio
e descrigao de todos os gestos que o cuidador executa, respondendo-se verbalmente a si
proprio, sobre os seus efeitos.

Em 1984 quando constataram que para ajudar uma pessoa com dificuldades de
mobilizagdo a levantar-se da cadeira onde estava sentada, esta tinha diferentes reagdes.
Quando era agarrada com os dedos em pinga pelos pulsos e puxada para cima tinha
tendéncia a langar-se de imediato para trds, quando era pegada ndo em pingca ou em
garra com as maos do cuidador polegar contra polegar (tipo braco de ferro) apoiava-se

no cuidador para se levantar. “O agarrar em pinga é um gesto natural. Para combater
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esse reflexo e passar a um agarrar de apoio (o brago de um paciente, por exemplo, ndao
sera agarrado na mao fechada, em pinga, do prestador e puxado para cima, mas serd
«pousado» na mdo praticamente aberta do prestador e levantado por baixo)” (Gineste
e Pellissier, 2007, p. 249, 2008, p. 308). A mao do cuidador ¢ oferecida a pessoa doente
(mao direita com mao direita, esquerda com esquerda), rodam polegar contra polegar
ficando os polegares em borboleta, eminéncia tenar da pessoa doente contra eminéncia
tenar do cuidador, tipo brago de ferro. A analise dos seus modos de proceder durante os
cuidados levou-os a constatar que a forma como tocavam na pessoa doente transmitia
informagao e comunicava durante a relagdo de cuidados, facto que poderia contribuir
para um fracasso ou um €xito de uma técnica. Nao encontrando descrigdes sobre estas
técnicas descobrem que os profissionais que se interessam por esta comunicagao sao os
cinesoterapeutas com as massagens aos pés.

Em 1993 criaram os Programas de Atividade Minima (PAM) e transformaram os
gestos de cuidados em acdes de reabilitacdo e comunicagdo orientada. Abriu-se um
novo campo de interesse e investigagao, saber o que um cuidador comunica com o seu
corpo, com as suas maos, quando toca, lava ou veste a pessoa doente. Cinco anos mais
tarde em 1998 conceptualizaram o “toque ternura” (Gineste e Pélissier, 2007, p. 230,
2008, p. 307) como um dos pilares que juntamente com o pilar da palavra e o pilar
do olhar se constituiam formas de proceder concretas que operacionalizavam os lagos
de humanitude. Esta maneira de proceder nos cuidados foi inicialmente apelidada de
manutencao relacional.

Entre 1994 e 1996 os autores realizaram estudos, inquirindo 1000 cuidadores e 1000
pessoas internadas em estabelecimentos de longa duracdo, para fundamentar o principio
do fim das toaletes no leito, ndo justificadas por motivos clinicos. Estes estudos, terminados
em 1996, revelam que 92,30% das pessoas idosas institucionalizadas desejavam pelo
menos um duche por semana (estudos descritos em Gineste e Pellissier, 2007, p. 252-253,
2008, p. 311-312), resultados opostos a opinido dos cuidadores.

De 1996 a 1997 interrogaram 300 cuidadores sobre a perce¢do da sua identidade
profissional e desenvolveram a Filosofia de Cuidados de Humanitude.

Em 1999 os neuropsicologos canadianos Tallefer e Geneau (1999) quando ensinavam
estratégias de diversao para os cuidados a pessoas idosas, com comportamentos de agitacdo
patolégica (CAP) e sindromas cognitivo-mnésicos, constataram uma incidéncia muito
baixa de CAP nos estabelecimentos onde se tinha ensinado a manutencao relacional. Esta
constatagdo levou Gineste e Marescotti a desenvolverem a “captura sensorial” (Gineste e
Pélissier, 2007, p. 263, 2008, p. 323; Gineste e Marescotti, 2009, p. 418) com a utiliza¢ao
dos pilares da humanitude para estimulagdo sensorial positiva, tanto para criar como para
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aceder as memorias emocionais positivas da pessoa doente e, consecutivamente, para
diminuir ou eliminar os CAP.

A partir de 2000 foi desenvolvido um trabalho com as instituigdes para a criacdo de meios
de vida construidos em torno destes principios, prevenindo a fabricagdo de confusdes
nas pessoas doentes e diminuindo os estados de acamado durante as hospitalizagdes.
Os cuidadores comecgaram a chamar a esta forma de prestacao de cuidados “La métho”
(Gineste e Pélissier, 2007, p. 231, 2008, p. 289). Em 2001 sdo chamados ao Canada pela
Association de Santé et Surance du Travail dans le Secteur de la Santé et Afaires Sociaux.

Em 2004 Yves Gineste dirige uma obra coletiva com a recolha das indignagdes de 14
atores de terreno sobre o mau trato (Gineste, 2004).

Em 2007 publicam o livro humanitude, que desenvolve esta filosofia de prestacao de
cuidados, disponivel em lingua portuguesa em 2008. Iniciam, assim, a divulgacdo dos
seus trabalhos em Portugal realizando, também, em 2009 um Workshop em Coimbra a
nosso convite no ambito deste doutoramento, sob os auspicios da Universidade Catolica
Portuguesa e da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Expansdo internacional da Metodologia de Cuidados Humanitude

O bom resultado conseguido pelos trabalhos dos autores, tanto no apaziguamento das
pessoas doentes internadas com CAP, como na diminuigao da rotatividade dos cuidadores
por transferéncia de servigo e no proprio absentismo, levou a difusdo desta forma de
prestacao de cuidados por diversos paises.

Em 2001 comegou o primeiro movimento de criacdo de um organismo de formacgao
no Canadd que em 2003 se constitui com o nome de Instituto de Cuidados Gineste
Marescotti, d’IGM-Canada. Foi efetivamente com esta ida ao Canada que os autores
foram incentivados a patentiar as técnicas e a criar estruturas de formagao para preservar
o rigor da metodologia e o seu continuo desenvolvimento.

Em 2004 sdo criados nove IGM’s em diferentes regides de Franga, na atualidade sdo
14 IGM’s. Em 2005 ¢ criado o IGM na Suig¢a, I’'lGM-Suisse. Em 2007 ¢ criado o IGM
na Bélgica-Luxemburgo, I'lGM Belgique-Luxembourg (IGM Belux). Em 2010 foi
introduzido na Alemanha, IGM-Alemanha.

Em Franga em 2006 iniciou-se o IGM Animagdo ¢ em 2010 o IGM restauracao. Em
Portugal, em 2011 constitui-se a Humanitude, L.da (IGM Portugal), que ajudamos a criar,
como socio gerente fundador. Em 2012, foi iniciado a sua introdugao no Japao e também
criado o IGM Internacional.
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Estes organismos tém planeado, executado e avaliado acdes de formagdo do cuidar em
humanitude de forma sistematica e continuada, levando cuidadores ¢ institui¢des a adesao
desta praxis de cuidados.

4.2. SIGNIFICADO DA HUMANITUDE NOS CUIDADOS A PESSOAS DOENTES
VULNERAVEIS E DEPENDENTES

Para situar a problematica da humanitude nos cuidados de enfermagem, numa perspetiva
cientifica atual, procedemos a um estudo inicial de revisdo sistematica. No processo de
revisdo, centrado no significado da filosofia da humanitude nos cuidados de enfermagem,
seguimos o método dos 7 passos, do Centro Cochrane: formulagao da pergunta; método de
localizagao e selegao dos estudos; avaliacao critica dos estudos; colheita de dados; analise
e apresentacao de dados; interpretagdao dos resultados; aperfeicoamento e atualizagao.

Formulacdo da questio

A questdo de investigagdo ajuda a precisar a pertinéncia do tema, sua relevancia
e atualidade. Com o objetivo de situar o estado atual da problematica, enunciamos a
seguinte questao: Qual o significado do conceito integrador de humanitude, no contexto
dos complexos e delicados cuidados, que os enfermeiros prestam a doentes vulneraveis
e dependentes?

Método de localizacdo e selecdo dos estudos

Na primeira fase, pesquisamos teses de mestrado e/ou doutoramento acessiveis em bases
de dados de centros de documentagdo portugueses, sobre humanizacdo de cuidados.
No universo das universidades portuguesas, encontra-se ja um vasto acervo de teses
de mestrado e doutoramento realizadas por enfermeiros, relacionado com a natureza
especifica dos cuidados de enfermagem. Num universo de 390 dissertagdes de mestrado
em ciéncias de enfermagem, pesquisadas em bases de dados das Bibliotecas de duas
Universidades Portuguesas, seis, referem-se especificamente ao conceito de humano
ou humanizagao: Costa (1995), “o modelo humanista na educa¢ao para o cuidar”; Pires
(1995), “Cuidar da pessoa em coma: como preservam as enfermeiras a sua humanidade e
a humanidade da pessoa em coma”; Gomes (1996), “Praxis humanista de enfermagem no
contexto de mudanga”; Gama (2000), “humanizagdo nos processos de cuidar”’; Carvalho
(2003), “Dignidade humana: do outro lado do espelho”; Simdes (2005), “Humanizagao
de cuidados de saude ¢ educagao reflexiva em ensino clinico”.

Na segunda fase, procedemos a pesquisa eletronica no portal B-on, por ser um servigo que
agrega os recursos disponiveis na Medline, Wos e CINAHL . A pesquisa na B-on utiliza o
conjunto Ciéncias da Satide com os seguintes recursos: Annual Reviews; BIOMED(RDN);

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

77



PRIMEIRA PARTE — FUNDAMENTACAO TEORICA

Elsevier - Science Direct; Oaister; SpringerLink(Springer/kluwer); Taylor & Francis;
Wiley Interscience (Wiley); PubMed; Academic Search Complete (EBSCO); Biomedical
Comprehensive (EBSCO); Business Source Complete (EBSCO); CINAHL (EBSCO);
Health Business FT (EBSCO); Psychology + Behavioral Sciences Collection (EBSCO);
PsycExtra (EBSCO); Nursing + Allied: Comp. (EBSCO).

Conjugamos os conceitos (cuidados de enfermagem, com os diferentes pilares de
humanitude, em conjunto), ndo se obtiveram resultados de pesquisa em autor, titulo
ou assunto. No entanto, de acordo com a questdo de partida, era necessario inserir na
operagdo de pesquisa, o termo humanitude, enquanto conceito integrador explicitado.
No processo de intersec¢do de Cuidados de enfermagem e humanitude (fig 1), resultou
da pesquisa um trabalho de Rappo (2007), “comment les soignants en soins infirmiers

conservent-ils [’humanitude des patients comateux durant leurs interventions?”

Humanitude

Corpo comunicante:
| olhar, palavra, toque, sorriso, vestuario, verticalidade

Enfermagem

4

Figura 1: Operagao de pesquisa

Natltima fase, com o objetivo de ampliar a pesquisa, evitando areas de siléncio, recorremos
a diversos motores de busca da Web, pesquisa em livrarias, bibliotecas escolares, bem
como contactos com investigadores interessados nesta questdo, nacionais e estrangeiros.
Entre varias publicagdes em livro e artigo de revistas ndo indexadas, surgem inumeros
trabalhos, sobre conceitos de “olhar, tocar, falar, verticalidade, vestuario”, no contexto dos
cuidados, entre os quais Rodrigues (1995), Rodrigues e Martins (2004), que apresentam
e fundamentam modelos integradores, embora ndo discutam o conceito de humanitude.

Como verificamos no passo seguinte do processo de revisdo, o acervo global dos
documentos pesquisados € sujeito a avaliagdo critica.

Avaliacdo critica dos resultados

O esforco metodologico vai no sentido de vencer as limitagdes de uma simples revisdo
narrativa, explicitando as estratégias de pesquisa, aplicando critérios de verificacao
criteriosa, seguindo os principios de uma revisdo sistematica. Como se verifica, os
estudos que respondem ao critério especifico humanitude, como conceito “integrador”,
sd0 escassos, 0 que so por si evidencia a necessidade de investigacao da problematica e
constru¢do de novo conhecimento util. No entanto, estes estudos revelam a pertinéncia
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da problematica e constituem um importante ponto de partida. No seu conjunto as obras
completam-se, ajudando a tecer um quadro teérico valido, do ponto de vista filoséfico,
ético e cientifico, que permitird enunciar novas questdes de investigacdo e produzir
conhecimento util para a enfermagem cientifica.

No final da pesquisa, depois de excluidos todos os documentos que ndo integravam o
conceito humanitude, resultou um corpus documental, que entendemos ser relevante

para a analise.

KLOPFENSTEIN. F. (1980) - Humanitude, essai. Genebra, Ed. Labor et Fides (obra ndo recuperada, pelo

que ndo foi sujeita a analise)

JACQUARD, A. (1986) - L"Héritage de la liberté: de 1’animalité a 1"’humanitude, Paris: Seuil, Ed.
JACQUARD, A. (1988) - A Heranca da Liberdade da animalidade 4 humanitude. Lisboa: Publicagdes
Dom Quixote, 1da.

ARCHER, L. (2002) — “Profecias do Gene Etico: Confronto entre Tecnocosmos e Humanitude”. Cadernos
de Bioética, Ano XII, n° 30, Coimbra: Grafica de Coimbra.

HESBEEN, W. (2006) — Trabalho de fim de curso, trabalho de humanitude, emergir com o autor do
seu préprio pensamento, Loures: Lusociencia.

GINESTE. Y. ; PELLISSIER, J. (2007) — Humanitude, Comprendre la vieillesse prendre soin des
Hommes vieux. Armand Colin, Paris

GINESTE, Y.; PELLISSIER, J. (2008) — Humanitude, compreender a velhice, cuidar dos Homens
velhos. Lisboa : Instituto Piaget.

PHANEUF, M. (2007) - le concept d humanitude: une application aux soins infirmiers généraux [Em
linha]. [Consult. 12 Fev 2007]. Disponivel na WWW: URL: http://pagesperso-orange.fr/cec-formation.net/
phaneuf.pdf

RAPPO, 1. (2007) - Comment les soignants en soins infirmiers conservent-ils ’humanitude des patients
comateux durant leurs interventions? Haute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale, Fachhochschule
Westschwelz, University of Applied Sciences Western Switzerland. Travail aboutissant a la fin de formation

en soins infirmiers,

Fonte de dados

A decisdo sobre a pertinéncia dos documentos selecionados, para a analise, depende

da clareza, com que, no conteudo de cada texto, sao descritos os dados referentes a
varidveis em estudo, questoes centrais, metodologia e foco, como vemos no quadro
1. O quadro permite uma leitura comparativa entre os dados referentes a cada uma
das fontes, que foram consideradas pertinentes para analise. Todas as fontes tratam
a varidvel central humanitude. Uma parte apresenta uma reflexdo critica e filoséfica
sobre humanitude, outra parte coloca questdes centradas nos enfermeiros € nos
cuidados de enfermagem a pessoas vulneraveis, em coeréncia com a problematica
em estudo.
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Quadro 1: Corpus documental

Caracteristicas da

Font Variavei o F
ontes ariaveis Questoes metodologia 0co
A humanitude ¢ a
1 - Jacquard  Daanimalidade heranca da liberdade Reflexao critica A condigdo de
(1986, 1988)  a humanitude. construida pelo filosofica. humanitude.
homem?
Ciéncia/ .
O regresso a
2 - Archer tecnocosmos .. . I . _
original humanitude Reflexdo critica. Humanitude holistica.
(2002) versus . .
) holistica?
Humanitude.
A postura cuidadora
dos enfermeiros ¢
3 - Hesbeen . con§tru1da atraves . Os enfermeiros em
Humanitude.  da liberdade de Reflexao critica. N
(2006) formacao.

pensamento, da
responsabilidade e do
compromisso?

A prestacgdo de
cuidados (A atitude e

o comportamento do
prestador de cuidados

- 0 olhar, o falar, o
tocar, a verticalidade, o
vestudrio).

Como compreender
Os pilares da  a velhice e prestar Narrativa
humanitude. cuidados de experiencial.
humanitude?

4 - Gineste et
Pellissier
(2007, 2008)

Humanitude, = A humanitude aplica-
5 - Phaneuf Cuidados se bem aos diferentes
(2007) gerais de aspetos dos cuidados

enfermagem.  de enfermagem?

A humanitude na
Reflexao critica. prestagdo de cuidados
gerais de enfermagem.

Comment les
soignants en

Conservagdo  soins infirmiers .
Os enfermeiros que

6 - Rappo da humanitude - conservent-ils Estudo descritivo. cuidam de doentes em
(2007) dos doentes 1"humanitude des coma
comatosos. patients comateux ’
durant leurs
interventions?

Apresentacdo e analise de dados

De acordo com o quadro 2, do corpus em analise, € possivel obter um conjunto de dados
relevantes, que sustentam o valor da humanitude nos cuidados de saude e especificamente
nos cuidados de enfermagem.
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Quadro 2 — Dados relevantes em analise de cada documento

Fonte Dados relevantes

O Homem resulta da natureza; em didlogo com a natureza criou a sua condi¢do de
F1 humanitude;
e desenvolveu-a através da sua possibilidade de “educare ou educere” e de criar cultura.

A dessacralizacdo do mistério da vida e a sacralizagdo da ciéncia e técnocosmos; O mistério
F2 do regresso informado da ciéncia e técnocésmos a humanitude; o conceito integrador de
humanitude holistica.

Cuidar ndo comega na pessoa do cuidador para acabar na pessoa cuidada, antes, conjuga
subtilmente, a pessoa do cuidador, a pessoa cuidada, os outros € 0 mundo; o pensamento livre

F3 . . . .
e pessoal na perspetiva profissional leva a reconhecer a responsabilidade e 0 compromisso
da atuagdo por um agir sensato respeitoso e preocupado com uma postura de liberdade.
Os pilares fundamentais da humanitude sdo: verticalidade (viver e morrer de pé), palavra
(¢ um elevado meio de humanitude), toque (toucher tendresse, a elevada expressao da
4 intimidade), visdo (ligagdo, relagdo de igualdade), vestuario (prote¢do). O método de

Gineste e Marescotti parte da Filosofia de humanitude de Jaquard; e estrutura-se em 5 eixos
(La Philosophie de ’Humanitude, La Capture et le Rebouclage sensoriels, La Manutention
Relationnelle, Le Toucher-Tendresse, Vivre et Mourir debout, La toilette = un soin central.)

O desenvolvimento dos pilares da humanitude ao longo da evolugdo humana; o sentido da
acdo ancorada nos pilares da humanitude nos cuidados de enfermagem; o valor dos pilares

F5 da humanitude na comunicagao interpessoal cuidativa; os pilares da humanitude permitem
uma aproximacao cuidativa dignificante durante os procedimentos; o valor do gesto esta
simultaneamente ligado a técnica e ao “calor humano”.

Os doentes em coma estdo em elevado grau de vulnerabilidade; o cuidador precisa
Fo6 conservar os padrdes de humanitude nos cuidados a estes doentes; as respostas de
humanitude sdo inerentes a natureza dos cuidados de enfermagem

Interpretagdo dos resultados
O termo criado por Klopfenstein (1980), a tese filoséfica de Jacquard (1986, 1988) e a
teoria da humanitude holistica de Archer (2002) sdo marco fundamental na problematica,

ao definir humanitude como heranga da liberdade, construida pelo homem, numa dimensao
integradora, ética e educativa.

Privar o ser humano dos pilares de humanitude (Gineste e Pellissier, 2007, 2008), naagao de
cuidar, pode promover altera¢cdes de comportamento, nomeadamente agitagao patologica
ou imobilismo e apatia. O papel do cuidador enfermeiro € fornecer a pessoa vulneravel/
dependente as possibilidades para que ela mesma maximize as suas possibilidades no
sentido da autonomia, respeitando a legis artis e gerando uma relacao de igualdade. As
forgas de evidéncia encontradas remetem para a importancia da cultura de cuidados, a
educacdo dos cuidadores e a prioridade dos que mais necessitam de cuidados.

Os pressupostos da filosofia da humanitude e a defini¢do conceptual dos pilares da
humanitude foram operacionalizados por Gineste e Marescotti tendo em conta o conceito
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de humanitude de Jacquard, de onde os autores partiram para questionarem uma prestagao
de cuidados que respeite a vida, a dignidade, a autonomia, a liberdade, a cidadania e os
pilares que ao longo da evolugdo do Homem identificam a espécie humana.

O cuidado deve tranquilizar e promover a confianga mobilizando de uma forma integrada
os pilares da humanitude. Promover o maior tempo possivel a verticalidade, “mourir
debout”, contraria a tendéncia a limitacao motora, a postura anquilosante e ao sentimento
de inutilidade e derrota. O olhar permite estabelecer o primeiro contacto, captar a
atencdo e manter a focagem. A palavra terna e suave, mesmo perante uma pessoa que
ndo fala, permite a ligacdo, desde que o cuidador saiba construir um enredo e alimente
o auto feedback. A ternura no tocar com suavidade, a afloragcdo, o evitar as maos em
garra, ¢ uma técnica e uma arte de cuidar “foucher tendresse”, que permite a efetiva
ligagdo material com a pessoa doente, pelo que deve ser mantida durante todo o processo
cuidativo. A conjugacao equilibrada dos pilares da humanitude, de acordo com os autores
e suas experimentacdes clinicas, permite a aproximagdo as boas memdrias afetivas das
pessoas doentes, uma via importante de acesso e apaziguamento em pessoas com grandes
limitagdes ¢ dificuldades mnésicas. Construiram um método de cuidados, trabalhando
essencialmente com idosos.

O conhecimento sobre esta problematica, inferido a partir dos dados mais relevantes das
fontes pesquisadas, permite produzir a seguinte sintese: a humanitude ¢ uma construgao
da humanidade; a humanitude ¢ filosofia e praxis; os cuidados de enfermagem assimilam a
filosofia da humanitude e aplicam-na na pratica clinica, assente em pilares de acao (olhar,
palavra, toque, sorriso, verticalidade, vestuario); os cuidados de humanitude dirigem-
se de forma prioritaria as pessoas dependentes e em situacdo critica e vulneravel; os
enfermeiros centram a sua pericia na arte de ajudar as pessoas doentes a conservar padroes
de humantitude, mesmo nos momentos de mais elevado grau de limitacao e dependéncia;
o processo de conservagdo dos padrdes de humanitude, implica uma aproximagdo ao
espaco de intimidade da pessoa doente, onde se valorizam os mais subtis sinais de pedidos
de ajuda dos doentes e se convertem em ajuda terapéutica os mais finos e delicados gestos
técnicos e relacionais do enfermeiro.

Aperfeicoamento e atualizacio

Uma revisdo sistematica ¢ uma publicagdo viva que pode ser atualizada cada vez que
surjam novos temas sobre a questdo. O conceito humanitude parece emergir com interesse
na linguagem cientifica de enfermagem, como verificamos através dos resultados, a um
nivel descritivo, narrativo-experiencial e de reflexdo critica. Na dimensdo experiencial e
intervengao util no plano clinico, os avangos sdo surpreendentes, através dos trabalhos de
Gineste e Marescotti. Porém, sdo escassos os trabalhos de investigacdo que expliquem
cientificamente os métodos e demonstrem os ganhos em saude.
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Concluimos, a partir da revisdo efetuada, que das evidéncias cientificas 0 MGM ¢ a
principal evidéncia, pelo que passamos ao seu estudo.

4.3. METODO DE CUIDADOS HUMANITUDE GINESTE-MARESCOTTI®

Neste método, a realizagdo dos procedimentos na prestacdo de cuidados fundamenta-
se em quatro pilares da humanitude ja apresentados: o olhar - com que se estabelece
ligacdo com a pessoa doente capturando a atengdo e dando-lhe atengdo, mostrando uma
relacdo de igualdade, deve ser axial, horizontal, longo e proximo; a palavra - ¢ normal
que ndo acontega perante uma pessoa doente que nao fala, entdo € profissional que o
cuidador utilize o auto feedback para promover este sinal de humanitude e deve ser suave,
melodiosa, um pouco grave, anunciadora e descritiva; o toque - como parte essencial
de comunicacdo nao-verbal, tem de ser pacificador, feito com suavidade ou “foque-
ternura” evitando pegar (agarrar) em forca (pressdo), em garra ou em pinga, tem de ser
progressivo e permanente, de efetiva ligacdo material com a pessoa doente, devendo ser
mantido durante todo o cuidado; a verticalidade - promover o maior tempo possivel de
verticalidade “morrer de pé” pelos beneficios que promove ao funcionamento de todo o
organismo e pela ligacdo direta a uma das principais caracteristicas da espécie humana.

A ancoragem da realizacdo dos procedimentos cuidativos nestes pilares consegue uma
ligacdo afetiva, por estimulagdo sensorial positiva, favoravel a continuagdo e potenciagao
desta estimulagdo e ao incentivo para a mobiliza¢do ativa, para a verticalidade e para a
marcha, sem que as pessoas cuidadas se sintam agredidas, mas sim em sintonia com o
cuidador numa inter-relagdo tranquila.

Eixos estruturantes do método

Como temos vindo a demonstrar, Gineste e Marescotti desenvolveram saberes e
saberes fazer em ligacdo coerente uns com os outros, de forma a serem um meio eficaz
de estimulag¢do da ligacdo relacional intersubjetiva pela via afetiva, criando o MGM,
sintetizando o conhecimento anteriormente exposto nos eixos que se passam a descrever.

Filosofia da Humanitude (Philosophie de |’Humanitude®). Na resposta a questdo,
“qu’est-ce qu’un soignant?” a filosofia da humanitude fornece-nos respostas levando-
nos a esséncia do proprio Homem. Se o propdsito de um cuidador é acompanhar seres
humanos em certos dominios da sua vida, entdo é necessario saber qual a especificidade
de cada um desses seres humanos. Como ¢ que os seres humanos sao construidos ou
desconstruidos pelos seus semelhantes. Como é que os cuidadores podem ajudar a
construir um ser humano e nunca a destrui-lo. Conhecer os pilares da humanitude, o cerne
desta filosofia, ¢ o suporte operacional para se atingir este objetivo.
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Captura Sensorial (Capture sensorielle®). Através da sensagdo corporal produzida pela
informacao sensitiva positiva coerente fornecida pelo cuidador € a chamada as recordagdes
emocionais que contém informacdo sensitiva positiva, uma vez que em determinadas
patologias vai havendo perda da memoria cognitiva mantendo-se a memoria emocional.
Em caso de perda de memoria cognitiva, tem a intengao de promover afetividade no
cuidado, onde o objetivo € assegurar que as pessoas se apoiem na sua memoria emocional
criando uma atmosfera afetiva e reativando a atmosfera das relagoes afetivas em memoria
emocional através da efetividade do olhar, da palavra e do toque que estabelecem uma
ligagdo em humanitude.

“Rebouclage” Sensorial. Estado de bem-estar que se obtém quando todas as entradas
sensoriais (visdo, audigdo, tato) sdo positivamente coerentes € hd uma impressao na
memoria permanente emocional da sensac¢ao corporal positiva criada, ao mesmo tempo que
ha uma reconeccao a informagdo sensorial positiva armazenada na memoria emocional,
recuperando-a através da estimulagdo sensorial positiva pela via afetiva, contribuindo
para despertar e acalmar a pessoa. Este estado provoca uma baixa do tonus muscular,
diminuindo a sua rigidez e facilitando a prestacao do cuidado. No caso das pessoas com
perda da memoria cognitiva guardam em memoria emocional permanente uma sensacao
agradavel do contexto afetivo do cuidado prestado.

O toque ternura (Toucher Tendresse®). Comegar pelo contacto em zonas neutras, sociais,
estender a mao consoante os casos. Pousar com suavidade as pontas dos dedos, até ao
contacto da palma da mdo, numa zona socialmente neutra e pouco sensivel do corpo da
pessoa (ombro, brago, antebraco). Inicia-se o contacto corporal com a pessoa respeitando
a sua aceitagdo. Contacto que tem de ser mantido até ao fim do cuidado. Este tipo de toque
permite ativar fibras nervosas s6 sensiveis ao toque com ternura (Olausson, Lamarre
2002; Gineste, pellissier 2007, 2008)

Manutengao relacional (Manutention Relationnelle®). Os cuidados de reabilitacao,
de manutencdo passam de uma conce¢do mecanicista a uma consecdo reabilitante de
humanitude, utilizando técnicas que permitam mobilizar as pessoas com a maior suavidade
possivel, executando os gestos com indiciacao e sustentacao do movimento.

Viver e morrer de pé (Mourir Debout®). Os autores, formados numa area do movimento,
constataram que nas institui¢des de satde a tendéncia era para o repouso no leito ou cadeirdo,
0 que na maioria dos casos levava as pessoas doentes a ficarem acamadas e a desenvolverem
muitas dependéncias e tlceras de pressao. Verificaram que raramente as situagoes clinicas
as impossibilitavam de ficarem de pé€, pelo menos por alguns minutos. Identificaram, pela
sua experiéncia, que 20 minutos por dia de verticalizacdo das pessoas sdo suficientes para
prevenir varios sindromas de imobilismo e apatia e eliminar as tlceras de pressao.
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Os cuidados de toalete, um cuidado central. Maximizam a comunica¢do, permitem
estimular a memoria procedimental, reabilitar os saberes fazer, prevenir degradagoes,
recuperar o esquema corporal, a autoimagem e a verticalizagdo, reapropiar a identidade
estimulando para a vida, otimizam o bem-estar ¢ o conforto e s3o um excelente momento
de observacao, recolha de dados e diagnostico “quem ndo é reconhecido como pessoa
morre socialmente e morre também fisicamente” (Salgueiro, 2006b, p.23). Gineste e
Marescotti desenvolveram a ideia de “foalete avaliativa” em que o enfermeiro a partir do
diagnostico de enfermagem prescreve as condi¢des de realizagdo da toalete, os objetivos
a atingir, o tipo de toalete e as sequéncias adequadas (por exemplo: ternura; relacional;
reeducativa; higiene).

Técnicas de preparacio, execucdo e avaliacao do método

Preparagdo - O MGM apresenta uma escala de verticalidade para classificacdo das
pessoas a cuidar, relacionada com a capacidade para a verticaliza¢dao, onde “podemos
distinguir quatro tipos de pacientes entre as pessoas que encontramos nas institui¢oes
e servigos onde vivem homens velhos em situagcdo de incapacidade ou doentes. Esta
tipologia, essencial para uma primeira estimativa do tipo de ajuda a marcha (e, como
veremos, do tipo de higiene) a efetuar, ndo substitui evidentemente a avaliagdo precisa
de cada pessoa, o diagnostico médico e o diagnostico de enfermagem de que falamos e

que permitem ajustar o cuidado as particularidades proprias de cada um” (Gineste e

Pellissier, 2007, p. 237, 2008, p. 295).

O respeito pelo pilar de humanitude verticalidade, como diretamente ligado a hominizagao
(Phaneuf, 2007b), € essencial para a saude tendo em conta os seus beneficios para o
funcionamento do organismo, pois como ja foi referido “o sistema dsseo, as cartilagens,
os musculos, os tendoes e ligamentos, a circulagdo venosa, a ventilagcdo respiratoria, o
sistema nervoso periférico e o sistema nervoso central beneficiam com a verticalizag¢do e
a marcha (incluindo quando esta tem lugar com pequenos passos) ” (Gineste e Pellissier,
2007, p. 233, 2008, p. 291).

A verticalidade ¢ muito importante para a relacdo interpessoal, uma vez que estimula
as duas redes nervosas principais, 0S nervos sensitivos € motores, que nos permitem a
permanente interagdo com o mundo que nos rodeia e que se enriquecem ou empobrecem
conforme a nossa atividade. Os nervos sensitivos que encaminham informagao para o
cérebro tanto do exterior (informagdes exterocetivas), por exemplo os recetores da pele,
como do interior do organismo, o exemplo dos recetores das articulagdes, dos musculos
ou dos tendodes (informagdes propriocetivas) que permitem a perce¢dao da situacdo no
espaco de cada parte do nosso corpo. Toda esta informagao que participa na elaboragdo
cerebral do esquema corporal indispensavel a realizacao dos gestos, do equilibrio e da
marcha ¢ permanentemente mantida, afinada e modificada através do contacto corporal
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com o mundo que nos rodeia, tdo importante na convivéncia entre os humanos (Gineste e
Pellissier, 2007, p. 235, 2008, p. 293).

O MGM, através de procedimentos baseados nos pilares da humanitude (olhar, palavra,
toque e sorriso, verticalidade, vestuario) promove estimulagdo sensorial positiva uma
vez que “... ao risco, ligado ao envelhecimento de ficar menos informado, o cuidar
deve responder com uma informagdo precisa e adaptada” (Gineste e Pellissier, 2007, p.
80, 2008, p. 101). Assim como, o cuidador incentiva a mobilizagdo ativa, verticalidade
e marcha, pois como “uma das capacidades do homem é ser movel, manter-se de pé
e andar, essa capacidade mantem-se continuamente pela sua utilizagdo” (Gineste
e Pellissier, 2007, p. 77, 2008, p. 97) em conformidade com os objetivos tracados de
acordo com o nivel da escala de verticalidade em que a pessoa doente foi classificada.
Esta conduta cuidativa visa a qualidade positiva da informag¢ao sensorial encaminhada ao
cérebro, gerada pela minuciosa e intencional estimulagdo positiva dos 6rgaos dos sentidos
e dos nervos sensitivos exterocetivos e propriocetivos. Assim como visa os beneficios da
mobilidade ativa, verticalidade e marcha promovida na pessoa doente, tanto na qualidade
da informacao referida, como no bom funcionamento do organismo. A inten¢do desta
estimulacdo ¢ a producdo de uma sensacdo corporal positiva, que desperte na pessoa
doente um estado emocional positivo promotor de bem-estar e colaboragdo na realizagdo
dos cuidados e também, como ja o dissemos, na manutengao cerebral do esquema corporal
tdo necessario, tanto para o equilibrio e para a marcha como para a realizacao dos gestos
precisos na satisfacao das necessidades e na realizacao das atividades de vida da pessoa
doente. “Sublinhe-se que este esquema corporal sensitivo possui numerosos pontos
comuns com o esquema corporal motor, aquele ligado as informagoes que partem do
cérebro para o corpo. Assim como as mdos sao mais sensiveis do que a barriga da perna,

elas sdo igualmente mais ageis...” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 236, 2008, p. 294).

Neste ambito, a estimulacdo sensitiva que criar uma sensagdo corporal que implique
num estado emocional negativo leva a pessoa doente a defesa pela agressividade ou
pela fuga para a apatia e, em consequéncia, a privagdo da estimulacdo sensorial positiva
na inter-relacdo com o cuidador. Nas pessoas necessitadas deste tipo de estimulacao
positiva, um dos efeitos da sua privagao € a baixa do esquema corporal que fragiliza a
inteligéncia sensoriomotora, diminui as capacidades expressivas, afetando a inteligéncia
conceptual, cria desorientagdo espago-temporal e perda de ideacdo, prejudicando-lhes a
vida e a inter-relacdo. “Nas pessoas imobilizadas, a estabilidade das posicoes (deitadas
em permanéncia ou na cama durante 12 horas e sentadas na poltrona outras 12 horas)
enfraquece progressivamente o esquema corporal e a inteligéncia sensoriomotora. Esta
pode afetar a inteligéncia concetual (ou pelo menos as suas capacidades expressivas) e
favorecer os fenomenos de desorientagdo espago-temporal, de perda de ideagao, etc.”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 236, 2008, p. 294).
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Os dados colhidos pelo cuidador através da estimulacao sensorial e da respetiva aplicagdo
da escala de verticalidade, permitem-lhe (re)planear os cuidados necessarios a prestar a
pessoa para lhe estimular os nervos sensitivos, 0 movimento, a verticalidade e a marcha,
adequando todos os procedimentos do cuidado. A toalete avaliativa, concebida para esta
funcdo diagndstica, ¢ a ferramenta por exceléncia que permite obter respostas a estimulagao
sensorial proporcionada pelo cuidador e ajustar a classificacdo da pessoa pela escala de
verticalidade. Visa avaliar as capacidades de uma pessoa no decurso de um cuidado,
relativamente aos objetivos a atingir, as condi¢des necessarias a sua realizacdo e tempo
de que os prestadores dispdem para a efetuar. O conjunto de orientagdes e objetivos, que
este cuidado permite obter, irdo orientar as intervengdes para uma estimulagdo sensorial
positiva e para um cuidar de pé, adaptados a cada caso. “Ajudar uma pessoa a manter-se
de pé, a andar, a deslocar-se (...) diz respeito aos proximos (...). Recorde-se que o estudo
das perturbagoes de marcha e a ajuda a mudanca de posicdo, ao levantar, a marcha e as
deslocagoes fazem parte do papel proprio da enfermagem” (Gineste e Pellissier, 2007, p.
237, 2008, p. 295). Nomeadamente, ira orientar os cuidados de toalete diarios, uma vez
que estes oferecem entre 14 a 20 minutos por dia de relagdo, colheita de dados, estimulagdo
positiva privilegiada e promoc¢ao da mobilidade ativa, verticalidade e marcha. “Uma vez
a toalete avaliada, o enfermeiro (...) preenche uma ficha de toalete avaliativa que serd
transmitida a equipa (...) poderdo, entdo, executar cuidados ajustados as pessoas e
dispordo, assim, até ao diagnostico de enfermagem seguinte, de objetivos claramente
definidos, realizaveis e conhecidos por todos” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 254, 2008, p.
313), o que exige supervisao.

Execucdo - A producdo de sensacdo corporal positiva € o seu impacto na memoria
emocional, com a impressao emocional conseguida e a reconeccao a informagao sensorial
positiva armazenada da pessoa doente através da via afetiva, é o objetivo no imediato
da intervencdo desenvolvida pelos cuidadores através do MGM, com estimulagdo e
encorajamento para a mobilizagdo ativa, verticalidade e marcha. Para que tal impacto
seja positivo, o cuidador centra a sua comunicacdo com a pessoa doente ao nivel da
sensagdo, com estimulagdo positiva dos pilares da humanitude (olhar, palavra, toque e
verticalidade) através dos 6rgdos dos sentidos e dos nervos sensitivos propriocetivos e/ou
exterocetivos do corpo. Pilares a partir dos quais o cuidador também recebe informagao
da pessoa doente que utiliza para reorientar a sua estimulacdo na prestacdo de cuidados. A
sensacao corporal positiva produzida, ¢ a base na qual se desenvolvem todos os cuidados
e para a qual também todos os cuidados contribuem.

As caracteristicas de suavidade e firmeza, tanto no tom, como no timbre, nas palavras
com que o cuidador estimula a comunicagdo verbal na pessoa doente, mantidas durante
a interagdo de cuidado, realizam uma estimulagdo positiva deste pilar, através do 6rgao
do sentido audi¢do. Mas, para que tal acontega ¢ necessario que a comunicagao verbal se
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mantenha. E como ja referimos, a comunicagdo verbal entre duas pessoas ditas normais
cessa quando uma das pessoas deixa de responder e, consecutivamente, de alimentar a
troca verbal. O cuidador sem formacdo nem competéncias desenvolvidas nesta forma de
estimulacdo verbal, tende a deixar de falar com a pessoa doente que nao lhe responde.
Situagdo agravada com a concentragao do cuidador no procedimento que executa com
pouco recurso a comunicacdo verbal, que pode ser facilmente esquecida quando nao
parece necessaria a execugao do cuidado.

Nos casos de pessoas que tém problemas de comunicagao verbal, ou mesmo incapacidade
para verbalizar, ¢ necessario manter estimulada a comunicagao verbal e se esteja atento
aos sinais da comunicacdo ndo-verbal, para receber feedback através desses sinais e se
manter a comunicagdo com a pessoa, adequando os gestos de cuidar. Como referimos,
para que se mantenha a estimulag@o verbal, mesmo sem resposta verbal da pessoa doente,
o “autoalimentar em troca” ou “auto-feedback” ¢é utilizado integrado nos procedimentos
que se t€ém de executar no dia-a-dia. Esta simples técnica ¢ dificil de adquirir e exige
treino repetido nos cuidadores para a sua aquisi¢do, no entanto a sua utilizagdo permite
um aumento significativo de estimulacao deste pilar através das caracteristicas positivas
verbais e permite um importante contributo para a manutencdo do esquema corporal na
pessoa doente, por meio da descri¢do associada a estimulagao tatil da parte do corpo que
estéd a ser cuidada.

A atencao do cuidador a mimica facial, aos olhos e ao tonos muscular da pessoa doente,
permite a captura de sinais de comunicagdo ndo-verbal, com indicag¢des fortes de bem-
estar e/ou de dor. “Na auséncia de feedback verbal, subsistem quase sempre feedback ndo-
verbais, muitas vezes subtis, que podem, quando detetados, alimentar a comunica¢do”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 247, 2008, p. 306). Para colher estes sinais ao longo dos
procedimentos e inferir sobre eles, o cuidador integra o olhar frequente para o rosto e para
os olhos da pessoa doente. Olhar que lhe permite verificar a contragcdo ou relaxamento
muscular dos musculos da face e/ou da iris. O cuidador também utiliza um toque que lhe
permita sentir o tonos muscular, porque um aumento do tonos esta associado a mal estar ou
dor. Ao mesmo tempo, o cuidador tem a oportunidade de utilizar os 6rgaos dos sentidos,
visdo e tato, como canais privilegiados para estimulacdo sensorial pelo olhar e toque.
O olhar axial, horizontal, longo e préoximo, e o toque suave, progressivo, permanente e
pacificador, por um lado permitem fazer sentir uma estimulagdo que promove uma boa
sensacdo corporal, por outro lado promovem a percecdo de uma ligacdo relacional de
igualdade, de proximidade e de afetividade.

A qualidade do toque leva muito tempo a desenvolver no cuidador, mas ¢ de extraordinaria
importancia aquando da prestacdo de cuidados a pessoas com dificuldades de captagdo e
processamento de informagao sensorial e/ou com as capacidades cognitivas alteradas. Pois,
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estas pessoas ndo entendem a utilidade dos toques que podem provocar desconforto, ou
mesmo dor, no cuidado, € por isso mesmo tomam-0s CoOmo agressivos € reagem enquanto
tal. Nestes casos, o cuidador tem de ter competéncias desenvolvidas para que a estimulacdo
sensorial, minuciosa e intencional, que provoca através do toque ternura permita, a pessoa
doente, uma sensacao positiva com a qual se sinta bem e deixe o cuidador continuar a
prestagdo de cuidados, aceitando-os e colaborando. Importa referir que um toque doloroso
ou desconfortavel (por exemplo a mao em pinga ou em garra) tem um mau impacto
por estimulagdo sensorial negativa e desperta informagdo sensorial negativa (punitiva)
armazenada em memoria emocional. A juntar a estas caracteristicas, o cuidador para além
de possuir uma autorizagao tacita da pessoa doente para tocar o seu corpo, nao deve faze-
lo sem pedir uma autorizag¢do sensorial tatil corporal. Esta autorizacdo consegue-se pela
especificidade do toque ternura ao entrar em contacto com o corpo da pessoa doente atraveés
das pontas dos dedos da mao do cuidador num movimento suave e curto de polpar-deslizar-
palmar (a retirada ¢ feita pelo movimento inverso despalmar-deslizar-despolpar). As maos
do cuidador sdao ferramentas de exceléncia para oferecer/administrar uma estimulag¢ao
sensorial tatil positiva, sendo “indispensavel reconhecer que o toque do prestador
constitui um verdadeiro gesto profissional a titulo completo” (Gineste e Pellissier, 2007,
p. 249, 2008, p. 308). Sdo “ferramentas magicas: mdos corag¢do que transmitem amor,
compaixdo, serenidade, paz e energia curadora; mdos palavra (...) mados estimulo (...),
maos engenhosas, mas que é preciso estar vigilante para ndo se transformarem em maos
perigosas destruidoras, até de uma relagdo” (Salgueiro, 2007a, p. 11).

Esta estimulagdo sensorial tatil positiva produzida na pele ¢ transmitida pelos recetores
sensoriais (exterocetivos), neurdnios, tdlamo e¢ a amigdala analisa-a em funcdo das
memorias emocionais. O cortex analisa-a em fun¢ao de elementos racionais, do contexto,
da experiéncia e das reflexdes, se a pessoa tem capacidade cognitiva para isso. Quando
o toque ¢ lento, amplo e suave estimula uma rede de fibras nervosas independentes que
estimulam uma area especifica do cérebro sensivel ao prazer (Olausson e Lamarre, 2002),
como ja referido.

A estimulagao positiva e congruente através dos 0rgdos sensoriais visao, audi¢do e tato da
pessoa doente pelo olhar, palavra e toque do cuidador (pelo menos dois), cria nesta uma
sensacdo corporal positiva e estabelece uma ligagdo (via) afetiva entre ambos. E no cerne
desta ligacao (via) afetiva que o cuidador incentiva e indicia o maior nivel de mobilidade
ativa, verticalidade e marcha possiveis, mantendo e potenciando a estimulagdo sensorial
positiva. Nesta prestagdo de cuidados, o cuidador recorre a ajuda de técnicas de apoio,
como por exemplo os verticalizadores, para superar problemas fisicos e de equilibrio,
recorre também a avaliacdo de possiveis problemas cognitivos de compreensao das suas
instrucdes ou a verificagdo da presenca de medo na pessoa doente perante a mobilidade
e a verticalizagao.
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A prestacdo de cuidados que cumpra as regras de boa pratica na realizagdo dos
procedimentos cuidativos, mas que nao tenha em atencao a estimulagdo positiva conjunta
e coerente dos pilares da humanitude para criar uma sensagao corporal positiva, conforme
cada caso em concreto, pode fornecer estimulos percecionados pela pessoa doente como
agressivos. Como o exemplo de um agarrar que cause uma informagao sensorial negativa,
levando a pessoa a rejeitar e a contrariar o cuidado que esté a ser prestado. Ou o exemplo
do fornecimento de estimulos que ndo oferecam a totalidade da informagdo acerca do
que se passa a sua volta, como € o caso da ajuda que ultrapassa a necessidade da pessoa
doente ser ajudada ou que em vez de indiciar o movimento fazem com que este seja
contrariado. O cuidador ndo deve ajudar mais do que o estritamente necessario para nao
falsear a informagdo ao cérebro dos recetores barométricos de pressdo exterocetivos
e propriocetivos. “Entre 65 a 85 por cento dos que vivem em institui¢do podem ser
acompanhados de pé, pelo menos 20 minutos por dia: é a duragdo a partir da qual,
a parte patologias especificas, um homem nunca se torna imobilizado (...) no Lar de
repouso medicalizado de Chambon-sur-Voueize (Creuse), por exemplo, que seguimos de
1987 a 2002, ninguém se tornou imobilizado durante esses quinze anos (especifique-se
que todos os residentes viveram ai até ao fim da sua vida)” (Gineste e Pellissier, 2007, p.
239, 2008, p. 297).

O cuidador com competéncias desenvolvidas na estimulagao dos pilares da humanitude
(olhar, palavra, toque e verticalidade) através da estimulacdo de informagdo sensorial
pela via afetiva em coeréncia com os sinais de comunicagdo presentes na pessoa doente,
estd habilitado a integrar na sua prestacdo de cuidados: estimulagdo sensorial positiva
minuciosa e precisa; interven¢ao na sensagdo corporal; ligacdo interpessoal através da
via afetiva; impressao da sensagdo corporal positiva na memoria emocional; reconexao
a informagdo sensorial positiva armazenada em memoria emocional; promog¢ao diaria
de uma relagdo de cuidados participada; estimulagao das capacidades restantes e da
independéncia maxima possivel.

Estas competéncias sao indispensaveis na prestacdo de cuidados a pessoas idosas com
deficiéncias na captura e processamento da informacao sensorial e/ou com deméncias.
Inclusivamente, as pessoas com deméncias apresentam uma perda da visdo periférica,
alteracdo progressiva do esquema corporal e motor, € perda de memoria cognitiva. As
memorias procedimental e emocional sdo as Uinicas que perduram e a memoria emocional
torna a pessoa doente hipersensivel. Os cuidadores tém de contar com a incapacidade
destas pessoas para compreenderem os incomodos dos procedimentos uteis do cuidar,
assim como, com a sua reatividade emotiva as abordagens que sintam como agressivas.

Estas abordagens sdo todas aquelas que nao sejam pacificantes ou que causem surpresa.
Como ¢ o caso das abordagens laterais fora do campo de visdo, ou um agarrar em pinga
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ou em garra. Os cuidados prestados por cuidadores ndo habilitados, sem conhecimentos
que lhes permitam abordagens pacificadoras, provocam estados confusionais de agitagao
patologica nestas pessoas doentes, que muitas vezes evoluem para a agressao ao cuidador.
O cuidador ndo habilitado reage com cuidados de forca, defendendo-se, cuidando estas
pessoas sem olhares, palavras ou toques em humanitude, isto ¢, sem estimulagao sensorial
positiva que crie uma sensagdo corporal positiva pacificante de ligagdo a memoria
emocional da pessoa doente, tanto para a impressao em memoria emocional permanente
da sensacdo corporal positiva criada como para reconexao com as informagdes sensoriais
positivas armazenadas em memoria emocional. A prestacdo de cuidados de cuidadores
nao habilitados nao predispde a pessoa doente em declinio mnésico natural e/ou com
deméncia, a sentir-se bem nem a que tenha atitudes e comportamentos de colaboragao
com o cuidador, o que agrava o seu estado de saude e a qualidade da prestacao de cuidados.

A técnica de comunicagdo integrada na relagdo de cuidados, captura sensorial, ¢ muito
util na resposta a este desafio, embora nao seja exclusiva para os cuidados a pessoas com
deméncia, porque também 1til em pessoas com declinio mnésico por senescéncia e outras
causas de vulnerabilidade, fragilidade e dependéncia, pois potencia a estimulagdo em
humanitude pela utilizagdo conjunta das diferentes caracteristicas positivas do olhar, da
palavra e do toque.

A estimulagdo positiva, assim conseguida, promove apaziguamento em pessoas que nao
entendem a utilidade dos procedimentos, porque através desta estimulagdo ¢ criada uma
atmosfera afetiva, na qual estas e os proprios cuidadores se sentem bem. Esta envolvéncia
inter-relacional, com estimulacao sensitiva minuciosa e intencional, promove o bem-estar,
interfere no estado de saude e facilita a prestagao dos procedimentos de cuidado sem
oposic¢do e/ou em colaboracdo com a pessoa doente, incentivando-a a sua independéncia
maxima possivel.

A técnica “Captura sensorial” desenrola-se por comportamentos observaveis do cuidador
em quatro etapas dindmicas, consecutivas e com recorréncias em cada etapa: a primera
etapa sdo os Pré-preliminares ao cuidado — com o bater a porta do quarto e/ou na barra dos
pés da cama, para prevenir a pessoa doente a preparar-se para o encontro com o cuidador,
cumprindo uma regra de cidadania, assente no respeito do principio ético do direito ao
domicilio privado, sendo ao mesmo tempo um primeiro despertar. O bater na barra da
cama contribui para este primeiro despertar também pela onda sonora que se propaga nas
estruturas corporais.

A segunda etapa sdo os preliminares ao cuidado - que duram entre 30 segundos até 3 minutos
sem os excederem, visam entrar em relagdo positiva para facilitar a aceitagdo do cuidado
que vai ser prestado. A anunciagdo do procedimento ndo ¢ feita de imediato. Primeiro o
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cuidador entra numa rela¢do de encontro com a pessoa nao revelando de imediato o objetivo
de prestar um cuidado. A aproximacao a pessoa doente faz-se de frente com a estimulacao
através das caracteristicas positivas do olhar, do falar cerca de trés segundos apos o olhar,
e do tocar em zona socialmente neutra como para dizer: bom dia, posso tocar o seu corpo?
No inicio do toque, ao pousar a polpa dos dedos pede licenga para tocar o corpo da pessoa
e sente se esta lhe da essa permissdo ou ndo. Esta estimulacdo sensorial positiva minuciosa
e intencional pretende atingir a memoria emocional com uma sensag@o corporal de bem-
estar e, em simultneo, fazer ressurgir estados emocionais ligados a situacdes anteriores de
bem-estar. S6 depois de ndo ser percecionado oposicao a este aproximar ¢ que o cuidador
anuncia o cuidado com uma forma verbal suavizada e prepara-se para progredir no cuidado
em sintonia com a pessoa doente. O cuidador ndo pode ser sentido como um agressor!
Os preliminares cessam no momento em que a pessoa doente ndo autoriza o inicio do
procedimento, devendo ser renunciado e reiniciado uns minutos mais tarde ou por outro
cuidador. No momento em que a pessoa doente autoriza o inicio do procedimento, fazendo-o
de uma forma explicita ou implicitamente percebida pelo cuidador, por sinais de diminui¢ao
da agitacdo ou de ndo oposic¢ao ao cuidado, o procedimento pode comegar.

Apos autorizagdo explicita ou implicita da pessoa doente da-se inicio a terceira etapa. A
“rebouclage” sensorial atinge-se quando a prestacdo do procedimento ¢ integrada com
as caracteristicas positivas do olhar, da palavra e do toque, em consonancia umas com as
outras e a realizarem estimulacdo sensorial positiva, em unissono, criando uma sensa¢ao
corporal positiva de acesso a memoria emocional. A atmosfera afetiva de apaziguamento
e bem-estar do momento emocional vivido ¢ registada em memoria emocional de onde,
também, sdo recuperadas informagdes sensoriais positivas armazenadas. Ha sintonia
entre cuidador e pessoa doente. Nesta etapa, para além do alargamento dos limiares de
tolerancia proporcionados pela estimulacdo positiva da memoria emocional, sdo utilizadas
as técnicas do MGM que transformam os cuidados sentidos como dolorosos, agressivos,
em cuidados pacificadores. O sinal de relaxamento muscular é bem evidente.

No fim do procedimento especifico, razao de ser do encontro de cuidados entre duas pessoas,
inicia-se a quarta etapa, a consolidacdo emocional. Esta consolida a impressdo positiva
registada em memoria emocional, com o cuidador a reforcar positivamente a pessoa pelos
seus esforcos, colaboracdo e progressos, a dizer-lhe com palavras positivas que passaram
uns bons momentos juntos, € a deixar-lhe em memoria emocional um momento positivo
de relagao e cuidado perante o qual predispde € marca um proximo encontro, que quando
acontecer, realizado com esta mesma légica de estimulagdo sensorial e sensagao corporal
positiva, recupera a informacao sensorial armazenada em memoria emocional - € proativo.

Esta abordagem centrada na ligacao relacional entre a pessoa cuidador e a pessoa doente,
privilegia a comunicacdo fina entre as pessoas presentes, num tempo € num espago
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particular de cuidados. A estimulacdo fisica positiva, sensitiva, realizada pelo cuidador ¢
retro alimentada pela reformulacio consecutiva do cuidador aos sinais fisicos que observa
na pessoa doente e exige tempo para ser realizada. Ora, como sabemos, na atualidade o
tempo escasseia nas instituicdes de satde. No entanto, a enfermagem tem a sua disposi¢ao
uma gama de procedimentos de cuidado que tem de realizar em presenga fisica com
a pessoa doente todos os dias e com os quais pode realizar esta estimulacdo sensorial
positiva. Esta forma de cuidar, para além de contribuir para a boa pratica da prestacao
de cuidados numa analise mais geral, acrescenta um procedimento técnico, intencional
€ minucioso, tanto para estimular positivamente através dos o6rgaos dos sentidos como
para recuperar informagdes sensoriais positivas armazenadas em memoria emocional,
em conformidade com o seu estado de saude, com as suas respostas a estimulagdo e
com o progredir da realizacdo dos procedimentos. Deve ser usada em todos os atos de
enfermagem.

Sabendo que em média uma pessoa doente internada recebe cerca de 45 minutos, em
cada 24 horas, de contacto com os cuidadores devido aos cuidados que lhe sdo prestados
e que em média cerca de 50% desse tempo ¢ utilizado nos cuidados de toalete, entdo, esta
encontrado um cuidado de exceléncia que fornece um tempo precioso que, por vezes,
muitos de nés pensa ndo ter, pelo que devemos “avaliar a importincia desse cuidado,
durante tanto tempo desvalorizado. (...) Poder-se-ia permitiry, como se fez durante
décadas, desperdicar esse tempo considerando que ele tem por unico objetivo a lavagem
de um corpo? Se sim, como se evitaria, entdo, que os prestadores se continuem a sentir

como «técnicos de superficiey, que os homens velhos de que cuidam se continuem a sentir
como objetos?” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 242, 2008, p. 300).

Os cuidados de toalete, tradicionalmente desenvolvidos com objetivo de sanidade com
agua corrente ou sem agua corrente, sao com este método estruturados por sequéncias
que permitem a estimulacdo sensorial positiva que melhor se adeque as necessidades
especificas de cada pessoa doente e a levem a um cuidar de pé. Tendo em conta as
capacidades de mobilidade e verticalizagdo da pessoa doente identificadas durante a
toalete avaliativa através da escala de classificacdo das pessoas doentes, ja referida e a
frente descrita, as toaletes sdo realizadas dos seguintes modos: “as toaletes no leito (com
ajuda parcial ou total); o duche no leito (com ajuda parcial ou total); na maca-duche
(com ajuda parcial ou total); as toaletes ao lavatorio (com ajuda parcial ou total; de pé
ou mistas, sentadas-de pé), as toaletes de pé com verticalizador (com ajuda parcial ou
total; de pé ou mista, sentada-de-pé); os duches (com ajuda parcial ou total; de pé ou
mistos, sentados-de pé); o banho (em banheiras tradicionais ou especiais) ” (Gineste e
Pellisier, 2007, p. 255-259, 2008, p. 315-318; IGM, 2010, p. 22-23). Conforme os casos
das pessoas cuidadas, em cada um destes modos de realizar as toaletes sdo escolhidas

as sequéncias que melhor se adequem: “doentes ndo expressivos, doentes no decurso
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de CAP; doentes pudicos, doentes recem entrados; problemas de higiene,; doentes com
dores” (Gineste e Pellisier, 2007, p. 254, 2008, p. 314; IGM, 2010, p. 21). Mas tendo
sempre presente que a melhor sequéncia € a que a pessoa prefere.

Avaliacdo - O MGM apresenta técnicas que permitem ao cuidador ir avaliando os
resultados da intervencao cuidativa através deste método, tais como a toalete avaliativa, a
escala de verticalidade, a grelha de observacao do cuidador e a escala de agitacao.

A toalete avaliativa, permite identificar a estimulagdo sensorial que a pessoa doente esta
a necessitar que lhe seja administrada, ou evitada, pelos procedimentos de enfermagem.
Em especial, os cuidados de toalete sdo escolhidos relativamente as sequéncias de
estimulagdo que permitem que o cuidador ofereca, para ajudar a pessoa a atingir o bem-
estar e a independéncia maxima possivel, sempre com inteng¢do na verticalidade.

Para tal proposito utilizam a seguinte escala de verticalidade para a classificacdo das
pessoas a cuidar: os homens de pé — deslocam-se sozinhos sobre as suas pernas, podem
ficar de pé durante todo o cuidado; os homens de pé-sentados — tém necessidade dos
cuidadores para as suas deslocagdes. Eles carregam o seu peso sobre as suas pernas e
mantém-se de pé mais de 40 segundos, mas nao conseguem ficar de pé durante todo o
tempo do cuidado; os homens sentados-de pé — tém necessidade dos cuidadores para as
suas deslocagdes. Eles carregam o seu peso sobre as suas pernas, mas mantém-se de pé
menos de 40 segundos; os homens sentados-deitados — ndo podem manter-se sobre as
suas pernas; os homens deitados - ndo podem manter-se sobre as suas pernas e ndo podem
ser levantados, por imperativos clinicos.

A observagao ¢ dirigida ao cuidador para detetar a presenca ou auséncia das caracteristicas
anteriormente descritas do olhar, da palavra e do toque durante a execugdo dos
procedimentos.

A escala de agitacdo das pessoas doentes ao longo do cuidado, na perspetiva dos
cuidadores (Sicard, 2009, p. 420) versao da escala Cohen Mansfield, Agitation Inventory
(CMAI) simplificada por Nicole Sicard, primeira diretora do IPRIM, permite avaliar o
impacto do MGM na agitagdo ao longo dos cuidados. Esta escala contempla nos seus
itens as manifestagoes de agitagdo “A — Queixa-se, geme”, “B — Esta crispado, tenso”,
“C - Agarra-se a tudo”, “D — Ameaca, insulta, fala grosseiramente”, “E — Grita”, “F — Da
socos, palmadas, pontapés” “G — Arranha, d4 unhadas”, “H — Belisca”, “1 — Morde”,
“J — Agitacdo geral durante o cuidado”. Possibilita a avaliagdo da intensidade utilizando
os niveis nulo, fraco, médio, forte e muito forte, assim como a avaliacdo da frequéncia
utilizando os niveis nada (zero vezes), raramente (uma a duas vezes), pouco (trés a cinco
vezes), frequente (cinco a dez vezes) e muito frequente (dez a ou mais vezes).
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Os beneficios do cuidar com humanitude e resultados de estudos cientificos

O natural processo de senescéncia, muitas vezes agravado pelo desenvolvimento
de senilidade, ou um estado de sofrimento profundo, dependéncia e vulnerabilidade
abordados no Capitulo II, afetam os processos mnésicos, a cogni¢do e a autonomia para o
auto cuidado e para a vida em relagdo. Muitas vezes as ajudas beneficentes que recebem
ndo promovem e até mesmo limitam essa autonomia.

O cuidar em humanitude assume o desafio de proporcionar um meio de vida para a
autonomia, mesmo na presenca das referidas limita¢des. Pois este cuidar centra-se na
ligacdo que o cuidador cria com a pessoa cuidada, através das conexdes que os pilares
de humanitude permitem, e estimula-a para a vida de relagdo, para a utilizagdo das suas
capacidades restantes e para a comunicagao com o cuidador, mesmo que seja de uma
forma muito fina e subtil. Esta forma de proceder ¢ utilizada para manter intencionalmente
a estimulacdo comunicativa, adaptada a cada caso, e para permitir uma vida de relagdo
dirigida pela pessoa cuidada na qual sente emocodes e emite sinais que orientam o cuidador
a ajuda-la a reconstruir a sua humanitude (Gineste e Pélissier, 2007, 2008).

A verticalidade, como ja o dissemos e citdmos, ¢ uma caracteristica que os humanos tém
desenvolvido ao longo de toda a sua evolugdo (Phaneuf, 2007b) e s6 por si ¢ também uma
fonte de estimulacao positiva. Pois ¢ muito importante para a manutencao das fungdes
de todo o organismo, solicitando o trabalho cardiaco, a eliminag@o “...o sistema dsseo,
as cartilagens, os musculos, os tendoes e ligamentos, a circulagdo venosa, a ventilagdo
respiratoria, o sistema nervoso periférico e o sistema nervoso central beneficiam com
a verticalizagdo e a marcha (incluindo quando esta tem lugar com pequenos passos)”
(Gineste e Pélissier, 2007, p. 233; 2008, p. 291).

Desta forma, os recetores internos dos nervos sensitivos das redes nervosas do corpo
produzem uma informacao propriocetiva que, conjuntamente com a informagdo sensorial
positiva exterocetiva estimulada pelo cuidador, que focaliza os oOrgdaos dos sentidos,
proporciona a percecdo da localizagdo no espacgo de cada parte do corpo da pessoa cuidada
e a “... elaboracdo no cortex cerebral, de uma cartografia sensitivo-motora: o esquema
corporal (....) indispensavel a realizagdo dos gestos precisos ...” (Gineste e Pélissier, 2007,
p- 236; 2008, p. 293). Aspetos importantes para a execugao das atividades de vida didria e para
a vivéncia das relagdes interpessoais. Pois, a desaferenciagdo sensorial pode ... provocar
uma perda das referéncias temporais e espaciais e uma forma de isolamento psiquico, elas
proprias suscetiveis de provocar perturbagoes cognitivas, perturbagoes da identidade, ou
mesmo sindromas confusionais.” (Gineste e Pélissier, 2007, p. 80, 2008, p. 101).

Ao procurar por estudos cientificos na pratica clinica de cuidados de enfermagem
publicados por outros autores, encontramos o estudo qualitativo descritivo de Rappo

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

95



PRIMEIRA PARTE — FUNDAMENTACAO TEORICA

(2007) anteriormente referido. Este trabalho ¢ uma dissertacdo de fim de curso de
enfermagem acerca da problematica entre o reconhecimento cientifico dos diferentes
estados de consciéncia nas pessoas doentes em coma e a consideracdo geral das pessoas,
e de alguns cuidadores em particular, de que as pessoas em coma ndo tém capacidade de
se relacionarem, estabelecendo ligagdes cognitivas ou afetivas com as outras pessoas que
as rodeiam. Parecendo incompativel, desnecessaria ou errada a correlagdo entre o coma
e a relacao, a autora baseou-se nos contetidos tedricos acerca do coma e da filosofia da
humanitude e realizou entrevistas semi-estruturadas a sete enfermeiros diplomados em
cuidados intensivos para saber Comment les soignants en soins infirmiers conservent-ils
[’humanitude des atients comateux durant leurs interventions.

Das conclusdes ressalta essencialmente que o reconhecimento da pessoa em coma
enquanto ser semelhante ao enfermeiro, que a reconhece, enquanto tal, ndo pode ser feito
sem o recurso a comunicacdo verbal e ndo-verbal. A escolha destes diferentes tipos de
comunicagdo estava dependente das representacdes dos enfermeiros acerca das pessoas
em coma e do tipo de valores pessoais relacionados com o coma, o siléncio e a morte.
Os enfermeiros referiram que o cuidado relacional € legitimo nas pessoas em coma, mas
apresentaram como maior dificuldade um sentimento de incapacidade e de ineficacia, face
aos seus cuidados as pessoas em coma, provocado pela auséncia de resposta destas aos
seus estimulos de comunicagao verbal, pelo que tentam escapar a essas situacoes dificeis
e ndo investem na relacdo com estas pessoas. Atitude acomunicativa, que confirmou que
a comunicag¢ao verbal ndo era inata neste contexto de relagao e que justificou o apelo para
o seu desenvolvimento e para a sua profissionalizagdo.

Assim sendo, a logica técnico-cientifica, instrumental e quantitativa do custo, nao se opde
necessariamente a loégica da dimensao relacional que acompanha o ato de cuidar e nem
¢ um dos obstaculos principais no cuidado as pessoas em coma para que se lhe respeite
a sua humanitude, “le contexte du systeme de santé actuel ne constitue visiblement pas
[’obstacle majeur a une prise en soin des patients comateux dans le respect de leur
humanitude” (Rappo, 2007, p. 62). A autora observa que os enfermeiros apos conhecerem
a filosofia de cuidados de humanitude ¢ 0 MGM dizem ter adquirido técnicas praticas
para criar, manter e potenciar uma ligagdo em humanitude com as pessoas em coma
e defendem esta ligacdo relacional em pé de igualdade com a ligagdo relacional com
as pessoas conscientes, pois “Yes Gineste et Rosette Marescotti invitent les soignants
a conscientiser leurs attitudes relationnelles afin de parvenir a professionnaliser leur
communication verbale, leurs regards et leurs touchers a [’aide des techniques présentées
dans leur méthodologie de soins” (p. 61).

Mais recentemente foram publicados outros estudos. Em 2010 foi publicado um estudo
realizado pelo IPRIM, entre 2005 e 2008, nos hospitais geridtricos Les Magnolias de
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Ballainvilliers, em Essonne, France, para detetar o impacto da implementagdo do MGM
no consumo de neurolépticos. A amostra foi constituida por 109 pessoas que consumiam
neurolépticos prescritos. O consumo foi avaliado antes da implementacdo do MGM
e foi sendo monitorizado ao longo dos anos. No final dos quatro anos o consumo de
neurolépticos diminuiu 88,50%. Concluiu que o MGM pode ser uma das interven¢des nao
medicamentosas primordial para a reducdo das prescri¢cdes de neurolépticos em pessoas
com deméncia, (Luquel et al, 2010)

Também em 2010 surge a publicagdo de um estudo do IPRIM, realizado em 2009 na
Residéncia 1"’ Abbaye a St Maurs (94), France, para avaliar o impacto da formacao MGM
sobre os estados de agitacdo dos residentes, especialmente residentes com deméncia
de Alzheimer, durante os cuidados e sobre o bem-estar dos cuidadores. A amostra foi
constituida por 12 pessoas com Alzheimer, com pelo menos quatro meses de residéncia e
estados de agitacdo. Foram utilizadas as escalas de agitacdo Cohen-Mansfield Inventaryo
Agitation antes da implementagdo do MGM, durante a implementagao, um més e seis
meses depois e escalas visuais analdgicas para hetero e auto avaliagdo do bem estar dos
cuidadores. Como resultados obtiveram que antes da implementacdo havia 61,21% de
agitacdo, um meés depois detetaram 43% de agitagdo, tendo diminuido 32,74% seis meses
depois. O bem-estar dos cuidadores foi estimado antes com 27,80% e ao fim de seis
meses com 79,67%. Concluiram que este estudo reduziu significativamente a frequéncia
de agitacdo e agressividade avaliada e melhorou a sensagdo de bem-estar dos cuidadores,
(Sicard et al, 2010).

Em 2011 ¢ publicado um estudo realizado pelo IPRIM em 2009 no lar de idosos publico
Marcols-les-Eaux, France, sobre o impacto do bater a porta do quarto dos residentes
pelo cuidador, antes de entrar para a realizagdo dos cuidados, e esperar a sua resposta.
O objetivo foi avaliar os sentimentos dos residentes relativamente ao respeito pela sua
privacidade. De um a quinze de dezembro de 2009 foi realizado sempre este procedimento
pelos cuidadores. A um de dezembro foi feita a primeira entrevista aos residentes, antes
da quinzena do bater a porta, e realizada a segunda entrevista a quinze de dezembro.
Os resultados demonstraram que aumentou o numero de residentes que respondem e
acolhem os cuidadores com um sorriso. Concluem que o respeito dos cuidadores pela
privacidade dos residentes permite-lhes receber, em troca, um acolhimento com um
sorriso (Caussignac et al, 2011).

Ainda em 2011 ¢ publicado pelo IPRIM um estudo, realizado por David Lesueur durante
a sua frequéncia de um Master profissional em psicogerontologia, acerca do efeito
da formacdo da Metodologia de Cuidados Gineste-Marescotti sobre o sentimento de
eficacia pessoal dos cuidadores face a gestao dos comportamentos agressivos das pessoas
dementes. O objetivo foi transmitir conhecimento para que os cuidadores compreendessem
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essa agressividade, enquanto comportamento defensivo relativo as suas modalidades
de interacdo utilizadas, e ensinar técnicas de comunicagdo e prestagao de cuidados que
permitiriam pacificar, € mesmo prevenir, esses problemas de comportamento. Foram
aplicados questiondrios a 44 cuidadores antes da realizagdo da formagdo e 28 dias
apo6s. Os resultados demonstraram um aumento do sentimento da eficacia pessoal dos
cuidadores relativa a gestdo da agressividade das pessoas, assim como um aumento do
seu nivel de consciéncia para a implicagdao dos seus modos de cuidar nos comportamentos
das pessoas que cuidam. Concluem que a formagao MGM faz com que os cuidadores se
sintam mais capazes de lidarem com pessoas doentes com problemas de comportamento
e mais envolvidos nos cuidados (Lesueur et al, 2011).
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A segunda parte desenvolve-se em dois capitulos. O Capitulo V que relata
um estudo descritivo sobre a importancia que os enfermeiros da Regido
Centro de Portugal atribuem aos procedimentos cuidativos do MGM e a
percecao que tém de os aplicarem na sua pratica. O Capitulo VI apresenta o
segundo estudo em que se pretendeu implementar o MGM numa Unidade de
Cuidados Continuados Integrados envolvendo os atores, aos varios niveis,
num projeto de Investigacao A¢ao.






CAPITULO V - METODO DE CUIDADOS HUMANITUDE GINESTE-
MARESCOTTI®: IMPORTANCIA ATRIBUIDA PELOS ENFERMEIROS E
PERCECAO DE O APLICAREM NA PRATICA

Neste capitulo, apresenta-se o estudo descritivo realizado na Regido Centro
de Portugal, em que se confrontaram os enfermeiros com uma sequéncia
estruturada de procedimentos cuidativos humanitude (SEPCH), inerentes
ao MGM, pedindo-se-lhes que se pronunciassem sobre a importancia que
atribuiam a estes procedimentos e a perce¢ao que tinham de os aplicarem na
sua pratica.

Verificou-se que os enfermeiros ndo so6 atribuiam grande importancia a estes
procedimentos como percecionavam que os aplicavam na sua pratica de
cuidados. Houve aceitagdo do MGM nao tendo sido manifestada rejeicao de
nenhum procedimento.
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5.1. INTRODUCAO

Relembrando o que ja foi escrito nos capitulos anteriores, a humanitude ¢ para Jacquard
(1986, 1988) uma constru¢do da humanidade e filosofia e praxis para Archer (2002).
O cuidar ndo comeca na pessoa do cuidador para acabar na pessoa cuidada, mas
antes conjuga subtilmente estas pessoas, os outros € o0 mundo numa agao responsavel,
sensata, respeitadora e comprometida com a liberdade (Hesbeen, 2006). Os cuidados
de enfermagem assimilam a filosofia da humanitude e aplicam-na na pratica clinica de
acordo com Phaneuf (2007b) e assentam em pilares de agdo: olhar, palavra, toque, sorriso,
verticalidade, vestuario (Gineste e Pellissier, 2007, 2008). Os cuidados de humanitude
dirigem-se a todas as pessoas com problemas de saude e de forma prioritaria as pessoas
dependentes, vulneraveis e em situagdo critica, cronica ou paliativa (Rappo, 2007). Os
enfermeiros centram a sua pericia na arte de ajudar as pessoas doentes a conservar padrdes
de humantitude, mesmo nos momentos de mais elevado grau de limitagdo e dependéncia.
Fazem-no através de um processo que implica uma aproximacgao ao espago de intimidade
da pessoa, onde se valorizam os mais subtis sinais de pedidos de ajuda destas pessoas e
se convertem em ajuda terapéutica os mais finos e delicados gestos técnicos e relacionais
do enfermeiro.

Como ficou demonstrado, entre estas obras emerge com significativa relevancia os
estudos de Gineste e Marescotti, descritos em Gineste e Pellissier (2007, 2008), sobre a
humanitude, a compreensao da velhice e como prestar cuidados aos mais vulneraveis e/
ou com deméncia. Estes autores demonstram esta preocupacao de colocar em humanitude
através da estimulagdo sensorial e emocional, quando se iniciam trocas de intimidade,
pelo olhar, palavra, toque, sorriso, apoio para a verticalidade, cuidado com o vestuario e
restantes cuidados maternos, que Gineste e Marescotti denominam pilares de humanitude,
que permitem ... ligar ciéncia e consciéncia (...) para nunca esquecer essas preciosas
caracteristicas que permitem a um homem sentir-se humano e permanecer humano aos
olhos dos seus semelhantes” (Gineste e Pellissier, 2007, p. 194, 2008, p. 247). Yves Gineste
e Rosette Marescotti trabalhando em conjunto, criaram o MGM, como ja foi referido. O
nosso contacto com os autores desde 2008, bem como, a verifica¢ao dos resultados obtidos
pelo seu trabalho em diferentes paises (Franga, Canada, Bélgica e Suica) motivou esta
investigagdo pioneira em Portugal. Numa primeira fase, pretendeu-se determinar o grau
de importancia que os enfermeiros atribuiam aos diferentes procedimentos da SPECH,
como também, identificar em que medida os enfermeiros percecionam que os aplicam
na pratica clinica, quando cuidam de pessoas dependentes, em sofrimento profundo,
frequentemente com deméncia, rejeitando os cuidadores com gestos desadaptados e
agressivos.
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5.2. METODOLOGIA

Estudo descritivo desenvolvido a partir de dados recolhidos numa amostra de 160
enfermeiros, da popula¢dao abrangida pela Seccdo Regional do Centro da Ordem dos
Enfermeiros (SRC/OE) e que voluntariamente responderam ao inquérito online. Foram
incluidos apenas os enfermeiros com 2 ou mais anos de experiéncia profissional, com
resposta integral a todas as questdes. Seguindo preceitos €ticos e legais, os enfermeiros
foram contactados pela Direcdo da SRC/OE, afirmando o seu acordo com a investigagao,
pela sua pertinéncia e utilidade para a enfermagem e apelando ao preenchimento voluntario
do inquérito. O instrumento de colheita de dados (ICD), ficou disponivel online de maio
a outubro de 2009, tendo os enfermeiros recebido por correio eletroénico os enderecos de
acesso. Durante este periodo de tempo, foi efetuado um segundo alerta e apelo a resposta,
pela propria SRC/OE. Depois da andlise dos questiondrios recebidos, em func¢do dos
critérios de inclusdo e exclusdo, a amostra ficou constituida por 160 enfermeiros (124
enfermeiras e 36 enfermeiros). O ICD foi construido e validado no seu contetido a partir
dos dados da literatura sobre filosofia da humanitude e os principios do MGM (Gineste e
Pellissier, 2007, 2008; Gineste, Marescotti e Pellissier 2008), seguindo um processo que
incluiu um pré-teste, avaliagdo por um grupo de peritos e a validacao pelos autores que o
consideraram conforme o MGM.

O ICD divide-se em duas partes: a primeira € constituida por duas escalas denominadas
Alfa e Beta em resposta ordinal de quatro niveis, a que sao atribuidos pontos de zero a
trés. A Alfa relativa a importancia atribuida aos procedimentos do método e a Beta sobre
a percecao que tém de aplicarem estes procedimentos na pratica de cuidados; a segunda
parte ¢ constituida por questdes sociodemograficas (Anexo I1 A).

Cada item das escalas ¢ uma representacdo objetiva de um procedimento cuidativo
humanitude que pode ser realizado e claramente observado. Passaremos a utilizar o
termo item para o designar. No seu conjunto, os 28 itens representam uma estrutura de
procedimentos organizados numa logica sequencial. No processo de execucao sequencial,
estes procedimentos de aparente facil compreensdo, ganham complexidade técnica,
cientifica e relacional e a dimensdo de cuidados.

Na fase de pré teste os itens estavam organizados em 3 dimensodes: “captura/
sensorial”, “processo de rebouclage sensorial” e “processo de consolida¢do”. Depois
do pré-teste, estas dimensdes foram reorganizadas e reduzidas a “aproximagdo/sintonia”
e “consolidacdo/proacdo”. A discussdo entre peritos implicou esta tomada de decisao
de fundir o conceito de “captura sensorial” e o “processo de rebouclage sensorial” na
denominacao de “aproximacao/sintonia”. Isto porque, a captura sensorial ¢ uma dindmica
de aproximacao a linguagem dos sentidos da pessoa, no entanto, quando essa pessoa esta
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afetada na sua emocdo e cognicdo, defendendo-se e reagindo aos estimulos e as pessoas,
com agitacdo/agressdo, a relacao terapéutica durante os cuidados exige uma sintonia com
a memoria emocional pela via afetiva, através de linguagens integradas, intimas e subtis,
explicitadas nos pilares da humanitude. A “aproximacgao/sintonia” ¢ assim um processo
integrado, progressivo e recorrente de constru¢ao da ligagcdo relacional e aproximagao
a memoria emocional. A “consolida¢do/proacdo” ¢ um processo de valorizacdo da
experiéncia da pessoa e seus progressos, assegurando o compromisso de continuidade
dos cuidados. Apos o pré teste foram também introduzidas mudangas, sugeridas pelos
enfermeiros e pelos peritos, validadas pelos autores. Mudangas na ordem dos itens (os
quais descrevem procedimentos finos e precisos que se enquadram numa logica de
ordenagdo sequencial), no conteudo dos itens (para clarificar a linguagem na sua relagao
conceptual e aplicada) e no nimero de itens (de 24 para 28, para responder exaustivamente
aos pilares do método). Na sua versdo final o ICD tomou a forma de uma SEQUENCIA
ESTRUTURADA DE PROCEDIMENTOS CUIDATIVOS HUMANITUDE (SEPCH):
Comportamentos observaveis, realizados pelo cuidador na prestagdo dos cuidados
seguindo uma sequéncia estruturada de execucao técnica e ética, isto €, procedimentos
cuidativos humanitude.

APROXIMACAO/SINTONIA

Processo progressivo de relagdo e cuidado, com estimulacdo sensitiva progressiva e
prolongada através dos pilares da humanitude olhar, palavra, toque, verticalidade no
desenvolvimento do procedimento até a estimulacdo da memoria emocional.

Objetivo: realizar evocagdo e impressao emocional positivas da e na memoria emocional.
Estratégia: utilizacdo de informacdo sensorial pela via afetiva construindo sensagao
corporal positiva.

Preliminar

Inicio da aproximacao fisica entre as pessoas na relacio de cuidados; Objetivo: estabelecer
ligacao aos 6rgdos dos sentidos (audigdo, visao, tato); Estratégia: estimulacdo pela palavra,
olhar e toque.

1 — Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto (proteger o espago de intimidade)
com uma postura ligeiramente inclinada para a pessoa doente.

2 — Olha de frente nos olhos da pessoa doente, com uma expressao facial sorridente.

3 — Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz calmo e firme.
4 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o (a) enfermeiro(a)...).

5 — Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dispensar atenc¢do e ajudar nos cuidados.

6 — Inicia o toque suavemente, com a polpa dos dedos, em zona neutra do corpo (Ombro,
brago, antebraco, mao), como que a pedir autorizacao.

7 — Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitagdo da relagdao (ex: olhar,
falar,...)

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

104



CAPITULO V — METODO DE CUIDADOS HUMANITUDE GINESTE-MARESCOTTI®: IMPORTANCIA
ATRIBUIDA PELOS ENFERMEIROS E PERCECAO DE O APLICAREM NA PRATICA

Rebouclage
Inicio do procedimento especifico (ex: cuidados de toalete); Objetivo: manter a ligagao

aos orgaos dos sentidos (audi¢do, visdo, tato) e estabelecer ligacdo afetiva (memoria
emocional); Estratégia: intensificacdo do estimulo pela palavra, olhar e toque.

8 — D4 continuidade ao toque pousando delicadamente a palma da mao.

9 — Tem o cuidado de ndo tocar/segurar com os dedos em pin¢a ou a mao em garra.

10 — Depois de iniciar contacto fisico mantém-no durante todo o procedimento (Se tiver
de o suspender recomega o toque como em 6).

11 — Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).

12 — Anuncia cada gesto que vai executar (ex: Sra. Maria, vamos lavar a sua mao direita).
13 — Pede a pessoa doente que inicie os movimentos (ex: Sra. Maria, levante o seu brago
direito).

14 — Executa os gestos com movimentos muito suaves.

15 — Descreve pormenorizadamente os gestos que executa (ex: Sra. Maria, estou a
ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar ...).

16 — Observa sinais de aceitagdo e adesdo da pessoa doente ao cuidado anunciado e
descrito.

17 — Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos na pessoa
doente.

18 — Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem nao tem nome nao existe).
19 — Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.

20 — Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando a pessoa doente nao
tem capacidade de resposta verbal (auto feedback).

21 — Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura de verticalidade (ex: erguer o
tronco, o segmento toracico da cama, sentar no cadeirao, por de pé).

22 — Dé aten¢ao a apresentagdo fisica (ex: vestudrio...) da pessoa doente, de acordo com
as suas preferéncias.

23 — Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente, estimulando-lhe gestos e dando-
lhe reforgos positivos.

24 — Esta atento as respostas de satisfacdo da pessoa doente com os cuidados recebidos
(ex: sem rigidez muscular, sem agitacdo, facies sereno, facies sorridente, lagrima de
emocgao ...).

CONSOLIDACAO/PROACAO

Processo de valorizacdo da experiéncia e progressos da pessoa doente assegurando o
compromisso na continuidade de cuidados.

Objetivo: realgar os bons momentos da relacao e cuidado; associar a sensagdo corporal
positiva sentida pela pessoa doente aos gestos procedimentais realizados de forma ativa
por ela propria; associar a presenca fisica afetiva do cuidador a sensacao corporal positiva
sentida pela pessoa.
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Estratégia: estimulacdo pela palavra, olhar e toque.

Consolidacdo emocional. Inicio apods o término do procedimento especifico (ex. cuidados

de toalete); Objetivo: valorizar a experiéncia e progressos da pessoa doente; Estratégia:
estimulagdo pela palavra, olhar e toque.

25 — Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe aquele cuidado.
26 — Reforga positivamente os esfor¢cos da pessoa doente, por minimos que tenham sido.

Proacdo. Inicio apdés o término da consolidagdo emocional; Objetivo: assegurar
compromisso na continuidade de cuidados; Estratégia: estimulagdo pela palavra, olhar e
toque.

27 - Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos cuidados.

28 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e despede-se.

OICDtemaespecificidade de requerer uma avaliacdo do respondente a cada procedimento,
quanto ao valor teérico e pratico, bem como, uma compreensao do seu significado numa
sequéncia encadeada e integrada de gestos, percecionados numa ldgica transversal
e sequencial. Esta cadeia de procedimentos evolui, da dimensdo de “aproximacdo/
sintonia”, para a dimensdo de “consolidacdo/proacdo”, num progressivo movimento
técnico e relacional de informacgdo sensitiva positiva, através dos pilares da humanitude,
para impressdo e reconexdo emocional pela via afetiva. A atitude e o comportamento
sdo, assim, trabalhados na pessoa doente pelo cuidador de forma a conseguir adesdo a
relacdo, a atividade, a verticalidade. .. a vida humana (colocar em humanitude, manter em
humanitude ou restabelecer os lagcos de humanitude quebrados).

5.3. RESULTADOS

Caraterizacdo da amostra

De acordo com a tabela 1 a amostra ¢ constituida por 124 enfermeiras (77,50%) e 36
enfermeiros (22,50%), maioritariamente com idades compreendidas entre 30 e 40 anos,
com grau académico de licenciatura (84,39%), maioritariamente sem especialidade
(59,38%), contemplando todas as categorias profissionais maioritariamente enfermeiro
(33,74%) e enfermeiro graduado (32,51%).
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Tabelal — Dados sociodemograficos relativos aos 160 enfermeiros da amostra

Variaveis N.° %
Sexo
Sexo feminino 124 77,50
Sexo masculino 36 22,50
Anos
>50 12 07,50
50-40 56 35,00
40-30 71 44,37
</=30 21 13,13
Habilitacoes
Bacharel 3 01,88
Licenciado 135 84,39
Mestrado 21 13,10
Doutorado 1 00,63
Especialidade
Sem especialidade 95 5938
Com especialidade 65 40,62
Satde comunitaria (18) (11,30)
Meédico-cirtrgica (15) (09,38)
Satde materna e obstétrica (12) (07,50)
Saude infantil e pediatrica (10) (06,27)
Reabilitagdo (7) (04,38)
Satude mental e psiquiatrica (3) (01,88)
Categoria profissional
Enfermeiro 54 33,74
Enfermeiro graduado 52 32,51
Enfermeiro especialista 20 12,49
Enfermeiro chefe 28 17,50
Enfermeiro supervisor 3 01,88
Docente 3 01,88

Na tabela 2 podemos verificar que os enfermeiros exercem fungdes em 14 areas distintas,
sendo as mais contempladas a Gestdao (19,77%), Centro de satude (14,97%), Medicina
(11,65%) e Cuidados Continuados (11,30%), maioritariamente com experiéncia em
cuidados a idosos dependentes sem situacao clinica definida (35,57%) e sem conhecimento
prévio da Filosofia de Cuidados de Humanitude.
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Tabela 2 — Dados relativos a fungdes atuais, experiéncia de cuidados a idosos
dependentes (CID) e conhecimento prévio da Filosofia de Cuidados de Humanitude
(FCH) relativos aos 160 enfermeiros da amostra

Funcoes atuais N.° %
Gestao 32 19,77
Centro de saude 23 14,97
Medicina 19 11,65
Cuidados continuados 18 11,30
Cirurgia 13 07,90
Obstetricia 9 05,63
Oncologia 9 05,63
Urgéncia 9 05,63
Pediatria 7 04,38
Psiquiatria 5 03,13
Ortopedia 4 02,50
ucCl 4 02,50
Bloco operatorio 3 01,88
Docéncia 5 03,13

Experiéncia em CID
Sem situagao clinica definida 57 35,57
Com AVC 34 21,28
Com estados de agitacao 34 21,28
Em coma 27 16,87
Com deméncias 8 05,00

Conhecimento prévio da FCH
Nio 110 68,75
Sim 50 31,25

Importancia e percecao

Para mais facil apreensao dos resultados (Anexos II C e II D), apresentam-se os dados em
tabelas com a distribuicdo dos itens em categorias, segundo os scores percentuais obtidos,
por ordem decrescente.

Considerando os scores obtidos na importancia e na perce¢do (tabela 3 e 4), nos itens da
SEPCH, em conjunto, verifica-se uma aceita¢do de 77,42% de score, ndo se verificando
rejei¢do a nenhum dos itens, embora o item «11 — Evita comegar o procedimento pelo
rosto (especialmente no banho)» se apresente com o score mais baixo (51,48%).
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Importancia
Como podemos verificar na tabela 3, os enfermeiros atribuiram grande importancia aos

itens da SEPCH que atinge um score global de 81,81%. Com um score total de 82,35%
na dimensao “aproximagao/sintonia” distribuindo-se os scores dos itens num intervalo de
97,29% e 54,17%, apresentando 16 itens com scores acima dos 80,00% incluindo 5 acima
dos 90,00% e 1 item com score 54,17%. A dimensdo “consolidagdo/proacdo” atinge um
score total de 78,54% distribuindo-se os scores dos itens num intervalo de 92,71% a
65,83% e demonstrando todos os itens com scores acima dos 65,83%, com 2 itens acima
dos 80,00% e 1 item acima dos 90,00%. Estes resultados demonstram que os enfermeiros
atribuem elevada importancia aos itens da SEPCH.

Tabela 3 - Distribui¢do dos itens da SEPCH por categorias percentuais,
a nivel da importancia atribuida pelos enfermeiros da Regido Centro de Portugal

Categorias Itens Score %

Aproximac¢ao/Sintonia
«3—Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz calmo e firme» 97,29

«2 — Olha de frente nos olhos da pessoa doente, com uma expressao facial

sorridente» 92,08
«17 — Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos 92.08
100% - 90% na pessoa doente» ’
23 — Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente, estimulando-lhe gestos 91.67
¢ dando-lhe reforgos positivos. ’
18 — Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem ndo tem nome 9125
ndo existe). ’
«5 — Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dispensar atencdo e ajudar nos 89.17
cuidados.» ’
«4 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o(a) enfermeiro(a)...)» 88,13
«19 — Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.» 88,13

«24 — Esta atento as respostas de satisfacdo da pessoa doente com os cuidados
recebidos (ex: sem rigidez muscular, sem agitagdo, facies sereno, facies 87,92
sorridente, lagrima de emogao ...).»

«13 — Pede a pessoa doente que inicie os movimentos (ex: Sra. Maria, levante

e 86,88
o seu brago direito).»
90% - 80% «21 — Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura de verticalidade (ex: R6.67
° ®  erguer o tronco, o segmento torécico da cama, sentar no cadeirdo, por de pé)» ’
«14 — Executa os gestos com movimentos muito suaves. » 86,46
«16 — Observa sinais de aceitagdo e adesdo da pessoa doente ao cuidado 35.63
anunciado e descrito» ’
«22 — Da atengdo a apresentacdo fisica (ex: vestudrio...) da pessoa doente, de 85.21
acordo com as suas preferéncias.» ’
«7 — Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitagdo da relagdo (ex: 2271
olhar, falar,...).» ’
«6 — Inicia o toque suavemente, com a polpa dos dedos, em zona neutra do 31.46

corpo (mao, brago, ombro), como que a pedir autorizagdo.»
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«8 — Da continuidade ao toque pousando delicadamente a palma da mao» 79,17
«1 — Aproxima-se e coloca-se a distdncia de contacto (proteger o espago de 73.96
intimidade) com uma postura ligeiramente inclinada para a pessoa doente.» ’

80% - 70%  «9 — Tem o cuidado de ndo tocar/segurar com os dedos em pinga ou a mao em 28.13
garra» ’
«12 — Anuncia cada gesto que vai executar (ex: Sra. Maria, vamos lavar a sua 75.63
mao direita).» ’
«20 — Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando a pessoa 69.58
doente ndo tem capacidade de resposta verbal (auto feedback)» ’

70% - 60% ¢ 10 - Depois de iniciar contacto fisico mantém-no durante todo o procedimento 65.83
(Se tiver de o suspender recomega o toque como em 6)»
«15 — Descreve pormenorizadamente os gestos que executa (ex: Sra. Maria, 62.29
estou a ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar ...).» ’

60% - 50% «11 — Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).» 54,17

Score total 82,35

Consolidaciao/Proacgao

100% - 90% «26 — Rgforga positivamente os esfor¢os da pessoa doente, por minimos que 92.71
tenham sido.»

90% - 80% «27 - Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos cuidados.» 82,5

80% - 70% «28 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e 73.13
despede-se.»

70% - 60% «2§ — Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe aquele 65.83
cuidado»

Score total 78,54

Score global 81,81
Percecao

Como podemos observar na tabela 4, os enfermeiros apresentam grande perce¢do de

aplicarem na sua pratica clinica os itens da SEPCH que atinge um score global de 73,04%.

Com um score total de 74,34% na dimensao “aproximac¢ao/sintonia” distribuindo-se os

scores dos itens num intervalo de 92,92% e 49,79%; apresentando 9 itens acima dos

80,00% incluindo lcom 92,92% e 1 item com 49,79%. Na dimensao “consolidag¢ao/

proacgdo” verifica-se um score total de 65,21%, distribuindo-se os scores dos itens num

intervalo de 84,58% a 50,83%; apresentando 1 item acima dos 80,00% e 1 item com score

50,83%.

Tabela 4 - Distribuicdo dos itens da SEPCH por categorias percentuais a nivel da

perce¢do da aplicagdo na pratica clinica pelos enfermeiros da Regido Centro de Portugal

Categorias Itens Score %
Aproximacio/Sintonia
100% - 90% «3 — Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz 92.92

calmo e firme.
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«18 — Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem nao tem

.. 87,08
nome nao existe).»
«23 — Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente, estimulando-lhe 36.67
gestos e dando-lhe refor¢os positivos.» ’
«2 — Olha de frente nos olhos da pessoa doente, com uma expressdo facial 85.42
sorridente.» ’
«19 — Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.» 85,00
«17 — Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos 34,79
na pessoa doente.» ’
«14 — Executa os gestos com movimentos muito suaves.» 82,29
«13 —Pede a pessoa doente que inicie os movimentos (ex: Sra. Maria, levante 31.04

o0 seu brago direito).»

«21 — Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura de verticalidade

(ex: erguer o tronco, o segmento toracico da cama, sentar no cadeirdo, por 80,63
90% - 80%  de pé).»

«1 — Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto (proteger o espago de

o S . 79,79
intimidade) com uma postura ligeiramente inclinada para a pessoa doente.»

«22 — Dé atengdo a apresentagdo fisica (ex: vestudrio...) da pessoa doente, de

A 78,96
acordo com as suas preferéncias.»

«24 — Esta atento as respostas de satisfagdo da pessoa doente com os cuidados
recebidos (ex: sem rigidez muscular, sem agitagdo, facies sereno, facies 78,96
sorridente, lagrima de emogao ...).»

«16 — Observa sinais de aceitagdo ¢ adesdo da pessoa doente ao cuidado

. . 75,21
anunciado e descrito.» ’
«5 —Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dispensar aten¢@o e ajudar nos 75.00
cuidados.» ’
«4 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o(a) enfermeiro(a)...).» 72,08
«9 — Tem o cuidado de ndo tocar/segurar com os dedos em pinga ou a mao 71.46
em garra.» ’
«6 — Inicia o toque suavemente, com a polpa dos dedos, em zona neutra do 68.54
corpo (mao, brago, ombro), como que a pedir autorizagao.» ’
«7 — Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitagdo da relagdo 67.08
70% - 60%  (ex: olhar, falar,...).» ’
«12 — Anuncia cada gesto que vai executar (ex: Sra. Maria, vamos lavar a sua 67.08
mao direita).» ’
«8 — Da continuidade ao toque pousando delicadamente a palma da mao.» 65,21
«10 — Depois de iniciar contacto fisico mantém-no durante todo o 60.00
procedimento (Se tiver de o suspender recomega o toque como em 6).» ’
60% - 50% «20 —Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando a pessoa 5540
’ °  doente ndo tem capacidade de resposta verbal (auto feedback).» ’
«15 — Descreve pormenorizadamente os gestos que executa (ex: Sra. Maria, 5375

estou a ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar ...).»

50% -40%  «l1 — Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).» 49,79

Score total 74,34

Consolidacao/Proacao

«26 — Reforga positivamente os esfor¢os da pessoa doente, por minimos que

0/ _ QN0
90% - 80% tenham sido.»

84,58

70% - 60%  «27 - Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos cuidados.» 67,29

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

111



SEGUNDA PARTE — ESTUDOS EMPIRICOS

«28 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relacdo no cuidado e

58,13
despede-se.»
60% - 50% A . .
«25 — Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe 50.83
aquele cuidado.» ’
Score total 65,21
Score global 73,04

Embora as curvas sejam bastante semelhantes do ponto de vista da importancia e da
percecao da aplicabilidade, os enfermeiros atribuem scores mais elevados na importancia
aos itens da SEPCH do que na sua percegdo de os realizarem, sugerindo nalguns itens
uma relativa discrepancia que ndo ultrapassa os 16,04% de score. No entanto, os itens
onde se observa discrepancia maior sao «4 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o(a)
enfermeiro(a)...)» com 16,04%, «7 — Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a
aceitagdo da relagdo (ex: olhar, falar,...)» com 15,63%, «27 - Diz a pessoa doente que tem
todo o interesse em ajuda-la nos cuidados» com 15,21%, «25 — Fala a pessoa doente da
experiéncia agradavel que foi prestar-lhe aquele cuidado» com 15,00% e «28 - Agradece
a pessoa doente aquele momento de relacdo no cuidado e despede-se.» com 15,00%,
marcando bem que estes procedimentos ndo sao efetuados ao mesmo nivel da importancia
que lhes ¢ dada.

5.4. INTERPRETACAO E DISCUSSAO

Como primeira apreciagdo, podemos considerar que neste estudo descritivo simples o
tamanho da amostra de 160 enfermeiros podera ser uma limitagao em relagao a populacao
dos enfermeiros da Sec¢ao Regional do Centro da Ordem dos Enfermeiros. No entanto,
segundo a tendéncia das respostas dos inquiridos, os dados indicam boa aceitacdo dos
enfermeiros aos itens da SEPCH, atribuindo-lhe grande importincia e tendo a perce¢ao
de os aplicarem na pratica, com a exce¢do do iniciar o procedimento pelo rosto, o que
condiz com a formagdo que se pratica nas escolas de enfermagem. Neste estudo, em
que queriamos perceber a aceitacdo dos itens da SEPCH pelos enfermeiros, ndo houve a
preocupacao de fazer analises inferenciais e podemos dizer que os enfermeiros se revém
nos procedimentos cuidativos humanitude que estes itens representam.

A SEPCH (e respetivo ICD) importante contributo cientifico deste estudo, traduz a
organizagdo da teoria e da pratica da filosofia da humanitude e do MGM. Esta cadeia de
procedimentos implica gestos minuciosos, finos e delicados, de toque ternura «foucher
tendresse» e evolui, da dimensdo de ‘“aproximacdo/sintonia” para a dimensdo de
“consolidagdo/proacdo”, num progressivo movimento técnico e relacional, de estimulo
pelos pilares da humanitude dos 6rgdos dos sentidos, pela via afetiva até a memoria
emocional.
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De forma global, verifica-se que a maioria dos enfermeiros diz valorizar e aplicar, a
cadeia de procedimentos das duas dimensdes de “aproximacgao/sintonia” e “consolidagao/
proac¢do”. No entanto, a filosofia da humanitude alerta para a necessidade de refletir
pedagogica e cientificamente em profundidade, sobre a complexidade de cada um dos
conceitos operacionalizados e validar nos cuidados, os pilares de acdo (olhar, palavra,
toque, sorriso, verticalidade, vestuario). Em boa verdade, os enfermeiros centram-se em
valores de ajudar as pessoas a conservarem padroes em que assenta a humanitude, mesmo
nos momentos de mais elevado grau de limitagao e dependéncia. No entanto, os cuidados
de humanitude apesar de serem inerentes aos cuidados de enfermagem (Phaneuf, 2007b)
dirigem-se de forma prioritaria as pessoas dependentes e vulneraveis como idosos com
declinios mnésicos e/ou deméncias (Gineste e Pellissier, 2007, 2008) e a pessoas em
situagdo critica ou paliativa como refere Rappo (2007), o que implica um mais elevado
nivel na demonstracdo da competéncia relacional, técnica e clinica perante a dignidade
humana (Vielva, 2002). Os resultados apontam, assim, para a necessidade de confirmar,
na clinica, se a apreciagdo percecionada estd em coeréncia com a agao concreta.

Uma interpretacao mais apurada das respostas, permite gerar pensamento critico em torno
do valor tedrico em que se baseiam alguns itens. Por exemplo, o item “evita comegar o
procedimento pelo rosto ...”, segundo os autores do MGM o rosto, as maos ¢ as partes
intimas sdao as zonas do corpo mais sujas ¢ de maior sensibilidade. Este procedimento
obteve scores de importincia e percecdo baixos, estando de acordo com a pratica
pedagdgica e clinica corrente, onde se observa um procedimento contrario, iniciando os
cuidados precisamente pelo rosto. Sequéncia céfalo-caudal, com base no principio do
mais limpo para o mais sujo, o que os autores referem ser falso.

Uma outra proposta importante do método ¢ explicita no item “descreve
pormenorizadamente os gestos que executa ...”, justificada pela evidéncia da dificuldade
de entendimento e escuta da palavra, por parte da pessoa em confusdo cognitiva, da ajuda
a retoma do esquema corporal e para manter abertos canais de comunicagao. No entanto,
os enfermeiros valorizam-no pouco, pois os scores sao dos mais baixos.

O recurso ao auto feedback, expresso no item “responde-se continuamente em voz alta
a si proprio(a) quando a pessoa doente ndo tem capacidade de resposta verbal (auto
feedback)” ¢ considerado fundamental pelos autores do MGM. A sua vantagem ¢ manter
a presenca do cuidado de palavra estimulando a resposta da pessoa doente, mas ¢ um
procedimento com scores baixos sendo por isso também pouco valorizado.

A fraca discrepancia entre os scores obtidos na importancia dada aos procedimentos
anteriormente abordados e a perce¢do de serem aplicados na pratica clinica, demonstra
que aspetos especificos do MGM como o auto-feedback, a manuten¢do do esquema
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corporal e a pericia na utilizacdo intencional da estimulag¢do sensorial, ndo sdo praticas
tao valorizadas nos cuidados dos enfermeiros.

Um dos maiores desafios da enfermagem ¢, por um lado, demonstrar a evidéncia cientifica
dos métodos e técnicas que utiliza e, por outro lado, dar linguagem cientifica a essas
acoes, gerando especificidade no discurso cientifico da profissdo. A opinido de Gineste e
Marescotti, ¢ que cabe aos enfermeiros gerir os cuidados fundamentais e imprescindiveis
as pessoas doentes, com relevo para os mais vulneraveis. Os enfermeiros sempre foram
peritos na gestdo dos cuidados de intimidade que se desenvolvem no contexto das
atividades de banho, higiene, mobiliza¢do, comunica¢do. Deste modo, as propostas de
Gineste e Marescotti ndo constituem novidade para os enfermeiros. Ao longo dos anos, em
funcdo da complexidade em saude, afastaram-se bastante dos cuidados de proximidade,
considerados como facilmente delegaveis. Ora, as técnicas e procedimentos que estes
cuidados implicam ndo sdo menores, mas sim determinantes da evolucdo da saude das
pessoas doentes, implicando capacidade de regulacdo da informagdo, habilidade para
aproximacao as janelas da expressividade da pessoa doente, abrir canais de comunicagao
e muita competéncia para lidar com o corpo e a mente de quem sofre profundamente
(Rodrigues e Martins, 2004).

5.5. CONCLUSOES E ORIENTACAO DA INVESTIGACAO

Este estudo permitiu construir um instrumento de colheita de dados cuja aplicacdo revelou
que os enfermeiros da Regido Centro de Portugal, inscritos na Ordem dos Enfermeiros,
dao grande importancia aos diferentes procedimentos cuidativos da SEPCH e que tém a
percegdo elevada de os aplicarem na sua pratica clinica, demonstrando elevado nivel de
aceitacao.

Os bons resultados obtidos neste estudo estdo de acordo com os valores preferéncia
perfilhados pelos enfermeiros, pelo que ndo nos surpreenderam e eram até esperados.
No entanto, as nossas observagdes informais e as nossas proprias praticas davam-nos a
percecao de estarmos longe desta forma de cuidar, o que justifica tanto o alargamento do
estudo ao ambito nacional como a observagao dirigida as praticas dos enfermeiros
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Neste capitulo relata-se a implementagdio do MGM numa Unidade de
Cuidados Continuados Integrados (UCCI). Partiu-se do pressuposto que
existe um desvio entre pratica percebida e a pratica efetiva dos enfermeiros,
em relacdo aos procedimentos cuidativos humanitude do MGM; que este
desvio pode ser avaliado e colmatado, envolvendo os atores, aos varios niveis,
num processo de Investigagdo Acao (IA), com recurso a uma estratégia de
formagdo na agdo (FA), em contexto real de cuidados; que a mudanca operada
na pratica tem efeitos positivos no estado das pessoas doentes cuidadas e nas
atitudes e comportamentos dos enfermeiros, e ¢ possivel avalia-los.

Este pressuposto foi confirmado. Ha desvio entre pratica percebida e pratica
efetiva e 0 MGM revelou efetividade em relagdo ao estado das pessoas
doentes, nomeadamente nos estados de agitagdo, na sua participacdo nos
cuidados, bem como na satisfacdo dos cuidadores
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6.1. INTRODUCAO

Os dados do estudo anterior mostraram a pertinéncia de se realizar uma observagao
dirigida as praticas dos enfermeiros e uma intervengao de IA em contexto de cuidados
continuados. Para o realizar neste segundo estudo, foi construida e validada uma grelha
de observacao coerente com a SEPCH.

Os dados produzidos por este instrumento de colheita de dados justificaram a
utilizagdo de uma intervencdo formativa semelhante a dos formadores dos IGM's,
em contexto real de cuidados, que obedece a uma estrutura muito proéxima da IA,
abrangendo todos os intervenientes, diretos ou indiretos, nos cuidados, a comecar
pelos dirigentes: diretor do estabelecimento, diretor clinico, enfermeiro diretor,
enfermeiro chefe e outros. E implantado no terreno um grupo de acompanhamento e
referentes que sdo recrutados pelo seu perfil para esta fungao, de entre os que fizeram
a formacao humanitude. Recebem formacao especial, formagao de referentes, muito
focada nas técnicas suaves de manuten¢do, a fim de no terreno as implantarem e
corrigirem técnicas inadequadas.

Encontrdmos uma Unidade de Cuidados Continuados Integrados, sita na cidade de
Coimbra, que a partida oferecia condi¢des favoraveis para desenvolver este projeto, que
nela foi realizado numa abordagem de IA com os objetivos de: determinar os procedimentos
cuidativos humanitude mais deficientes no cuidar dos enfermeiros; intervir com formagao
na acdo no sentido da implementagdo do MGM; verificar os resultados dessa formagao;
perceber a efetividade dos procedimentos cuidativos humanitude nos estados de satde
das pessoas cuidadas e nos proprios cuidadores.

6.2. METODOLOGIA

Optou-se por uma abordagem de [A. A expressdo action research deve-se a Kurt Lewin
em 1948. Dizia que se queremos compreender um sistema devemos procurar muda-
lo. A historia da IA revela a sua fun¢ao de mudanga e transformacao institucional e
social, utilizando uma estratégia de intervenc¢do. Dolbec (2003) e muitos outros autores,
retomando o tridngulo de Lewin, consideram a IA como um processo que emerge da
tripla finalidade investigacdo/formacgdo/acdo, de que resulta produ¢do de conhecimento,
aprendizagem de todos os intervenientes ¢ mudanga. Pode considerar-se semelhante a
nocao atual de Investigagcdo e Desenvolvimento (I&D).

O modelo em espiral, o carater auto avaliativo e reflexivo, a dimensdo pratica
e intervencionista e a implicagdo transformativa dos participantes sdo algumas
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das caracteristicas comuns a qualquer tipo de investigacdo na/pela ag¢do. Sendo
intervencionista, um dos aspetos que a diferencia da investigagdo experimental
¢ ser flexivel, isto ¢, ajustar-se e progredir (Dolbec, 2003), evoluindo num contexto
dindmico. De realcar o seu carater de irreversibilidade, pois a medida que a IA avanga,
os intervenientes adquirem conhecimentos que lhes permitem alargar os seus pontos
de vista e modificar as suas praticas. Portanto, as condi¢des de realizacdo ndo sdo
constantes. Adverte-se que os resultados de uma IA estdo, de algum modo, imbuidos da
percecdo subjetiva dos intervenientes. Do exposto, deduz-se que ¢ prudente considerar
os resultados nao generalizaveis, mas transferiveis.

Um projeto de 1A, pode resultar de um desejo de mudanga ou inovagao de uma institui¢ao
ou de um grupo de atores, IA interna, ou de um, ou grupo de investigadores, que movido
por um determinado interesse o propde a uma institui¢do ou grupo de atores, 1A associada
(Liu, 1991), exigindo contratos negociados. Dai, o carisma de um processo democratico.
Neste caso, utilizou-se IA, de tipo associada (IAA), congregando o interesse de um
investigador externo a instituicdo e a vontade de mudanca dos cuidadores de uma UCCI,
com a aceitacdo dos dirigentes, aos varios niveis. No entanto, dado os interesses em
presenca e o contexto da sua realizacdo, ndo se anteviu a possibilidade de uma [AA
integral, em que todos os parceiros: investigador e seus orientadores, dirigentes da
instituicdo e atores participassem ativamente em todas as etapas do projeto, conforme
a grelha de Morin e Landry (in Lavoie, Marquis e Laurin, 1996, p. 83). Havia, sim,
o compromisso de didlogo permanente, de reflexdo conjunta sobre os resultados da
informacao colhida por questiondrio e observacao direta para o diagndstico significante,
e o contributo de todos os intervenientes na tomada de decisdo sobre os objetivos a
atingir, as agoes a desenvolver, os contributos esperados aos varios niveis e a reflexao
sobre os resultados obtidos. Enquadrar-se-ia na modalidade proposta por Liu (1991) de
formagdo na acao (FA).

Adotou-se o modelo de Lavoie, Marquis e Laurin (1996), pela logica de aplicagao concreta
e etapas sequenciais, embora imbricadas umas nas outras e interdependentes (figura 2).
Além disso, o que se pretendia enquadrava-se nas seis propriedades criticas referidas
pelos autores: “ter por origem necessidades sociais reais, ser realizada em meio natural
de vida; ter a contribuicdo dos participantes aos varios niveis, ser flexivel;, comunica¢do
sistematica entre as pessoas implicadas, autoavaliar-se” (Marquis e Laurin, 1996, p.
36). Este modelo apresenta seis etapas: etapa prévia, realizada individualmente pelo
investigador; etapa 1- reflexdo inicial; etapa 2 — precisao do problema e do seu contexto;
etapa 3 — planificacdo da formacao na agado; etapa 4 — realizagdo das agdes formativas,
investigadores e atores; etapa 5 — observagao avaliativa, reflexdo e tomada de decisdo.
Cada uma das ultimas cinco etapas ¢ organizada de acordo com a seguinte estrutura que
inclui o grupo do terreno:
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ETAPA

y

OBJETIVO(S)

TAREFAS

INVESTIGAGAO ———___ = GRUPO DO TERRENO

PRODUTO
MANDATO

Figura 2: Estrutura das etapas de investigagdo a¢ao
(Lavoie, Marquis e Laurin, 1996, p. 193)

Os objetivos a definir por investigadores e atores, ou pelo menos assumidos por todos,
as tarefas, dizem respeito ao conjunto das diversas atividades ligadas a investigacao e a
acdo, a realizar pelo investigador e atores, o produto € o resultado do que foi realizado
em cada etapa, correspondendo a concretizagao dos objetivos e o mandato o que deve ser
realizado até ao fecho da etapa seguinte.

6.2.1. Etapa prévia

O percurso efetuado desde o inicio deste projeto de doutoramento, quando se partiu
com ideias pouco definidas e conhecimentos pouco consistentes até a firme decisdo
de se introduzir o MGM assente na filosofia da humanitude numa UCCI, foi um longo
caminhar de aquisi¢des e amadurecimento. No entanto, chegados a esta etapa os nossos
objetivos foram num primeiro tempo revisar o contexto tedrico e retomar a importancia
e a percecdo de realizacdo na pratica referidas pelos enfermeiros e num segundo tempo
adotar um modelo para a realizacdo de IAA, assim como construir os instrumentos de
colheita de dados a serem utilizados durante o estudo de aplicagdo do MGM e encontrar
uma institui¢do (UCCI) que quisesse ser parceira neste projeto, criando-lhe apeténcia
para tal.

A revisdo sistematica da literatura, apresentada no Capitulo IV, revelou escassez de
estudos cientificos. A nivel nacional ndo existiam. E certo que os autores do MGM ao
longo de 30 anos de observagdes, para dar resposta as suas interrogacdes, realizaram
diversos estudos que lhes permitiram transformar o conceito de humanitude de Albert
Jacquard (1986, 1988) numa filosofia de cuidados e criarem o MGM, baseando as técnicas
inerentes ao seu método em principios €ticos da Gerontologia e da moderna Geriatria, das
Neurociéncias e outros, decorrentes da investigacdo cientifica. Esta informagao, contida
em varios documentos e disponivel nos seus sites, assim como no livro de Gineste e
Pelissier (2007), traduzido para portugués em 2008, permitiu-nos realizar o estudo
descritivo (maio a outubro/2009) apresentado no Capitulo V, em que dos resultados se
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concluiu que os enfermeiros da Regido Centro do Pais atribuem grande importancia aos
procedimentos cuidativos inerentes a0 MGM e tém a percecdo de os realizarem na sua
pratica quotidiana. Estes resultados demonstram que os procedimentos vao ao encontro
dos valores profissionais dos enfermeiros e que estdo inscritos numa légica pratica que
lhes faz sentido.

Longe de ficarmos tranquilos, estes resultados foram motivo de anélise mais fina, detetando
nos procedimentos menos contemplados marcas de tradi¢des e de formatagdes, levando-nos
a estar atentos ao que se passava no proprio contexto de trabalho, a tomar notas de campo
que mostravam uma realidade bem diferente. A ideia de introduzir o MGM na pratica e de
fazé-lo numa abordagem de IAA ganhou consisténcia. A revisdo da literatura inerente a
IA levou a escolha do modelo anteriormente apresentado, evidentemente adaptado a esta
situag¢do concreta em cada uma das suas etapas. Da reflex@o inicial conjunta com o grupo
do terreno definir-se-ia o problema a partir do qual se planearia e se agiria de forma a mudar
comportamentos cuidativos, com grande probabilidade de produzirem o efeito pretendido
nas pessoas doentes. E como ja mencionado seria uma [AA, ndo integral, enquadrada
na categoria de «Formacao na A¢ao» (Liu, 1991), isto ¢, a formagao, relativa ao MGM,
decorreria em contexto real de cuidados de toalete, tendo como alvo pessoas idosoas em
situacdo de grande dependéncia e vulnerabilidade, com perdas cognitivo-mnésicas na UCCI
que aderiu ao projeto. Para a realizacao deste trabalho seriam utilizados o questionario do
primeiro estudo e uma grelha de observacdo criada para a observagdo da prestagdo de
cuidados dos enfermeiros e utilizar-se-ia uma escala de avaliagcdo da agitacao das pessoas
doentes durante os cuidados na perspetiva dos cuidadores, utilizada pelo MGM.

A nosso convite, Gineste realizou um workshop em Coimbra (17/04/2009), a fim de
divulgar o método e criar apeténcia para as mudancas de cultura institucional e de praticas
que este implica.

6.2.2. Etapa 1, reflexao inicial

O workshop de Yves Gineste em Coimbra e as reunides que com ele tivemos dissiparam-
nos muitas davidas, fortificaram a vontade de introduzir o método na UCCI, mas também
nos permitiu tomar consciéncia do caminho que nos faltava percorrer até a sua aplicagao.
O investigador e um dos orientadores fizeram formagdo tedrica com os autores € uma
semana de estagio com uma das suas formadoras. Consideramos estas duas experiéncias
formativas fulcrais, tanto para uma maior compreensao do método como na firme decis@o
de o pdr em pratica, ficando cientes que deveriamos incluir, pelo menos, dois grupos no
projeto.

Assim sendo, as questdes que elegemos para nos servir de orientacao foram: Que razoes
justificam a escolha da UCCI para implementar o MGM? Sera pertinente introduzir o
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MGM na UCCI, face as pessoas alvo dos cuidados? Que condi¢des organico-funcionais,
de cultura institucional, recursos humanos e outras nos oferece esta UCCI para a realizagao
do projeto? Serd que os enfermeiros se reveem na SEPCH, como os enfermeiros da Regido
Centro? O que nos fazem perceber as notas de campo em relagdo aos procedimentos
praticos face ao MGM?

Objetivos

Comparar os resultados do questionario com os obtidos na Regido Centro de Portugal.
Determinar as condi¢gdes de implementagdo do MGM na UCCI.

Construir e validar uma grelha que permita uma observacao dirigida dos cuidadores na
prestacao de cuidados.

Tarefas de investigacao/grupo

O facto de conhecermos a UCCI, devido a orientacao de alunos em estagio, deixava-nos
perceber, através das nossas observagdes, embora nao sendo estruturadas, que estavam
longe de trabalhar de acordo com esta metodologia. Por outro lado, os enfermeiros estavam
disponiveis para a mudanga e aceitaram participar no estudo, pelo que encetdmos uma
série de contactos pessoais, informais e formais com os dirigentes, Administrador, Diretor
Clinico, Enf. Coordenador e outros a quem expusemos 0 nosso projeto, encontrando
abertura e recetividade. Desde o primeiro momento o Enf. Coordenador constitui-se
parceiro privilegiado, assumindo o papel de interlocutor entre as partes envolvidas e
animador/mobilizador dos atores. Em ambiente de partilha, transmitimos-lhe os nossos
saberes sobre 0 MGM e as suas potencialidades e recebemos as informagdes de que
careciamos. Discutimos o projeto de IAA: para o diagnostico da situacdo tinhamos
previsto colher dados por questionario e observagao direta, os resultados seriam postos
a consideracdo dos dirigentes e objeto de reflexdo com os atores, a fim de formularmos
objetivos e estratégias em conjunto; seguir-se-ia a intervencao formativa, de quatro dias
de formagdo na ac¢do, em contexto real de cuidados e um periodo de acompanhamento dos
grupos que terminaria com a avaliacao e o relancamento da IAA num novo ciclo, caso os
objetivos fossem so parcialmente atingidos ou para objetivos mais amplos, se assim fosse
entendido.

Esta UCCI tinha uma equipa multidisciplinar, constituida por profissionais de varias
areas. A sua lotagdo era de 100 camas, distribuidas pelas quatro valéncias de internamento
(curta, média e longa duracdo e hospitel). Dispunha de um servigo de Fisioterapia,
bem equipado, com piscina para hidrogindstica, cujos servicos se destinam as pessoas
internadas e em regime externo. Constataimos que possuia 2 verticalizadores. O hospitel
¢ uma residéncia protegida para idosos que necessitam de cuidados de satde devido a
diversas patologias e a estados demenciais, alguns em estado avangado da doenca de
Alzheimer. As pessoas internadas no hospitel preenchiam os requisitos da pessoa alvo
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de cuidados do estudo. A equipa de enfermagem era constituida por 16 enfermeiros em
horério normal e oito em horarios parciais. A equipa de Assistentes Operacionais (AO) por
18 em horario normal e 15 em horarios parciais. Nesta UCCI encontravam-se condi¢des
de estrutura que possibilitavam a intervengao de IAA, em contexto real.

Em concordancia com a Técnica Responsavel dos Cuidados Continuados na Regido
Centro de Portugal, o Diretor Clinico e o Enf. Coordenador da UCCI e os enfermeiros,
respeitando os procedimentos éticos e legais, decidimos com o Enf. Coordenador comegar
por aplicar o questionario do estudo anterior aos oito enfermeiros (02/12/2009), com
vinculo a unidade (incluidos no quadro de pessoal) e comparar os resultados com os
obtidos a nivel da Regido Centro, descritos no Capitulo V, para verificar a situagdo de
partida e preparar a grelha para observagao dirigida.

Produto
Caraterizacdo da amostra

Os oito enfermeiros que responderam ao questionario eram do quadro sendo seis do sexo
feminino, seis com idade inferior ou igual a 30 anos e dois com idade superior a 50 anos,
todos licenciados, s6 um tinha uma especializa¢do em enfermagem, a de Saide Materna
e Obstétrica. Todos a exercerem fun¢des de cuidados diretos na area clinica de cuidados
continuados e com experiéncia de cuidados a idosos dependentes com deméncias, s6 dois
conheciam a filosofia de cuidados de humanitude.

Importancia e percecdo

Como o fizemos no primeiro estudo, para mais facil apreensao dos resultados (Anexos 11
E e II F), apresentam-se os dados em tabelas com a distribuicdo dos itens em categorias
segundo os scores percentuais obtidos, por ordem decrescente.

Os resultados foram coincidentes, embora ligeiramente mais baixos aos obtidos a nivel
da Regido Centro. De uma forma global, considerando os scores obtidos, em relacao a
importancia e perce¢do de realizacdo, em conjunto (tabelas 5 e 6), os itens da SEPCH
atingiram 73,81% de score, sendo os mais valorizados «19 — Olha com frequéncia de
frente nos olhos da pessoa doente», com 93,75%, e «3 — Chama a pessoa doente pelo seu
nome, saudando-a, com tom de voz calmo e firme», com 91,67%, enquanto 0os menos
valorizados sdo «25 — Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-
lhe aquele cuidado», com 52,08% e «11 — Evita comecar o procedimento pelo rosto
(especialmente no banho)» com 33,33%.

Importancia
Como se pode verificar na tabela 5, os enfermeiros atribuiram grande importancia a

SEPCH que no conjunto das suas duas dimensdes atinge um score de 77,83%. Na dimensao
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“aproximacao/sintonia” obteve-se um score de 78,13%, distribuindo-se os scores dos itens
num intervalo de 91,67% a 33,33%. Na dimensao “consolidacdo/proacao” obteve-se um
score de 76,04%, distribuindo-se os scores dos itens num intervalo de 83,33% a 62,05%.

Verifica-se ainda, que a dimensao “aproximacao/sintonia” apresenta 12 itens acima
dos 80,00% incluindo 3 acima dos 90,00% e 1 item com score 33,33%. Na dimensao
“consolidag¢do/proacdo” todos os itens estdo iguais ou superiores a 62,50% com 1 item
acima dos 80,00%.

Tabela 5 - Distribui¢do dos itens da SEPCH, por categorias percentuais,
a nivel da importancia atribuida pelos enfermeiros da UCCI

Categorias Itens Score %

Aproximacao/Sintonia

«3 — Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz

1

calmo e firme.» 91,67

100% - 90%  «18 — Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem ndo tem nome 91.67
ndo existe).» ’
«19 — Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.» 91,67
«2 — Olha de frente nos olhos da pessoa doente, com uma expressao facial 27,50
sorridente.» '
«13 —Pede a pessoa doente que inicie os movimentos (ex: Sra. Maria, levante 37 50
o seu brago direito).» ’
«17 — Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos 87.50

na pessoa doente.»

«21 — Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura de verticalidade
(ex: erguer o tronco, o segmento toracico da cama, sentar no cadeirdo, por 87,50
de pé).»

90% - 80 «23 — Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente, estimulando-lhe

gestos e dando-lhe refor¢os positivos.» 87,50

«24 — Esta atento as respostas de satisfacdo da pessoa doente com os cuidados
recebidos (ex: sem rigidez muscular, sem agitagdo, facies sereno, facies 87,50
sorridente, lagrima de emog@o ...).»

«6 — Inicia o toque suavemente, com a polpa dos dedos, em zona neutra do

~ . o 83,33
corpo (mao, brago, ombro), como que a pedir autorizagao.»
«14 — Executa os gestos com movimentos muito suaves.» 83,33
«16 — Observa sinais de aceitagdo ¢ adesdo da pessoa doente ao cuidado 8333

anunciado e descrito.»
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«1 — Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto (proteger o espago de

S o o 75,00
intimidade) com uma postura ligeiramente inclinada para a pessoa doente.» ’
«5 — Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dispensar atenc¢ao e ajudar nos 75.00
cuidados.» ’
«7 — Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitagdo da relagdo 75.00
(ex: olhar, falar,...).» ’

80% - 70% . ~ . ~
«9 — Tem o cuidado de ndo tocar/segurar com os dedos em pinca ou a mao 75.00
em garra.» ’
«20 —Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando a pessoa

~ . 75,00

doente ndo tem capacidade de resposta verbal (auto feedback).»
«22 — Da atengdo a apresentagao fisica (ex: vestuario...) da pessoa doente, de 75.00
acordo com as suas preferéncias.» ’
«4 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o(a) enfermeiro(a)...).» 70,83
«8 — Da continuidade ao toque pousando delicadamente a palma da mao.» 70,83
«10 — Depois de iniciar contacto fisico mantém-no durante todo o 70.83

70% - 60% procedimento (Se tiver de o suspender recomeca o toque como em 6).» ’

0 - 0

«12 — Anuncia cada gesto que vai executar (ex: Sra. Maria, vamos lavar a sua 66.67
mao direita).» ’
«15 — Descreve pormenorizadamente os gestos que executa (ex: Sra. Maria, 62.5

estou a ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar ...).»

40% -30%  «11 — Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).» 33,33
Score total 78,13

Consolidacao/Proacao

«26 — Reforga positivamente os esforgos da pessoa doente, por minimos que

0/ _ QMO
90% - 80% tenham sido.» 83,33
«27 - Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos 79.17
cuidados.» ’
80% - 70% .
«28 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e 79.17
despede-se.» ’
70% - 60% «25-— Fal?, a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe 62.50
aquele cuidado.»
Score total 76,04
Score global 77,83

Percecao
Pela observagao da tabela 6 os enfermeiros tinham grande percegao de aplicarem na pratica

clinica a SEPCH, que no conjunto das suas duas dimensdes atinge um score 69,79%.
Na dimensdo “aproximacao/sintonia” obteve-se um score de 70,14%, distribuindo-se
os scores dos itens num intervalo de 95,83% ¢ 33,33%. Na dimensao “consolidagao/
proacdo” obteve-se um score de 67,71% distribuindo-se os scores dos itens num intervalo
de 91,67% a 41,67%.

Verifica-se também que a dimensdo “aproximacao/sintonia” apresenta 6 itens acima
dos 80,00%, incluindo 4 acima dos 90,00% e 2 itens abaixo dos 50%. A “consolidagao/
proacdo” apresenta 1 item acima dos 90,00% e 1 item com score abaixo dos 50,00%.
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Tabela 6 - Distribui¢ao dos itens da SEPCH por categorias percentuais a nivel da

percecdo da aplicagdo na pratica clinica pelos enfermeiros da UCCI

Categorias Itens Score %
Aproximacio/Sintonia

«19 — Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.» 95,83
«3 — Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz 91.67
calmo e firme.» ’

100% - 90%  «18 — Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem ndo tem nome 01.67
ndo existe).» ’
«23 — Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente, estimulando-lhe 91.67
gestos e dando-lhe reforcos positivos.» ’
«2 — Olha de frente nos olhos da pessoa doente, com uma expressao facial 3333
sorridente.» ’

90% - 80%  «24 —Esta atento as respostas de satisfagdo da pessoa doente com os cuidados
recebidos (ex: sem rigidez muscular, sem agitagdo, facies sereno, facies 83,33
sorridente, lagrima de emog@o ...).»
«14 — Executa os gestos com movimentos muito suaves.» 79,17
«16 — Observa sinais de aceitacdo ¢ adesdo da pessoa doente ao cuidado 79.17
anunciado e descrito.» ’
«17 — Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos 79.17

0% - 709,  Mapessoa doente.» ’

0 - 0

«21 — Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura de verticalidade
(ex: erguer o tronco, o segmento toracico da cama, sentar no cadeirdo, por 79,17
de pé).»
«1 — Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto (proteger o espacgo de 75.00
intimidade) com uma postura ligeiramente inclinada para a pessoa doente.» ’
«20 — Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando a 70.83
pessoa doente nao tem capacidade de resposta verbal (auto feedback).» ’
«22 — D4 atengdo a apresentacao fisica (ex: vestudrio...) da pessoa doente, de 70.83
acordo com as suas preferéncias.» ’
«5 — Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dispensar atengdo e ajudar nos 66.67
cuidados.» ’

70% - 60%  «13 —Pede a pessoa doente que inicie os movimentos (ex: Sra. Maria, levante 66.67
o seu brago direito).» ’
«6 — Inicia o toque suavemente, com a polpa dos dedos, em zona neutra do 62.50
corpo (mao, brago, ombro), como que a pedir autorizagao.» ’
«7 — Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitagdo da relagao 62.50
(ex: olhar, falar,...).» ’
«8 — Da continuidade ao toque pousando delicadamente a palma da mao.» 62,50
«9 — Tem o cuidado de ndo tocar/segurar com os dedos em pinca ou a mao 5333
em garra.» ’

60% - 50% o . ,
«10 — Depois de iniciar contacto fisico mantém-no durante todo o 5417

procedimento (Se tiver de o suspender recomega o toque como em 6).»
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«4 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o(a) enfermeiro(a)...).» 50,00

«12 — Anuncia cada gesto que vai executar (ex: Sra. Maria, vamos lavar a 50.00
50% -40%  sua mao direita).» ’

«15 — Descreve pormenorizadamente os gestos que executa (ex: Sra. Maria, 45.83

estou a ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar ...).»

40% -30%  «11 — Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).» 33,33
Score total 70,14

Consolidacio/Proacio

«26 — Reforga positivamente os esforcos da pessoa doente, por minimos
100% - 90%  que tenham sido.» 91,67

«28 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e 70,83
70% - 60%  despede-se.»

«27 - Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos cuidados.» 66,67

50% - 40% «25 - F a.la a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe 41,67
aquele cuidado.»

Score total 67,71

Score global 69,79

Verificou-se uma discrepancia, entre a importancia atribuida e a percecao de aplicacao
compreendida no intervalo de 20,83% a -04,17% inclusive.

Deteta-se de uma forma geral que os enfermeiros atribuem scores mais elevados na
importancia aos itens da SEPCH do que na sua percecao de os realizarem, com a excegao
dos itens: «26 — Reforca positivamente os esfor¢os da pessoa doente, por minimos que
tenham sido»; «1 — Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto (proteger o espago de
intimidade) com uma postura ligeiramente inclinada para a pessoa doente»; € «19 — Olha
com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doentey.

Comparacio com o 1.° estudo

Apesar de se constatar que o grau de aceitacdo da SEPCH (73,81% de score) ¢ semelhante
ao do primeiro estudo (77,42% de score), verifica-se (grafico 1) que os picos e as depressoes,
que representam scores elevados, alguns muito elevados, € baixos coincidem nos dois
estudos. De notar que na UCCI o procedimento «11 — Evita comegar o procedimento
pelo rosto (especialmente no banho)» obteve o score mais baixo, tanto na importancia
atribuida como na percecdo de o realizarem (33,33%), estando em consonancia com 0
estudo anterior. Este achado condiz, como ja referido, com a técnica ensinada nas Escolas
Superiores de Enfermagem, em que no banho ¢ utilizada uma sequéncia cefalo-caudal,
apoiada no principio do mais limpo para o mais sujo, comec¢ando pelo rosto. Os autores
do MGM dizem ser falso, afirmando que a cara, as maos e zonas intimas s3o as mais
sujas, diga-se que apresentam mais gérmenes.
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Grafico 1 — Comparagao dos resultados obtidos pelos procedimentos cuidativos
relativos a importancia atribuida e a percegdo de serem realizados na pratica clinica
nos estudos realizados na Regidao Centro de Portugal (RCP) e na Unidade de Cuidados
Continuados Integrados (UCCI)

Interpretacao/discussio

Pelos resultados, pode-se concluir que estes enfermeiros valorizam e se revém na grande
maioria dos procedimentos cuidativos descritos e consideram que os aplicam na sua pratica
quotidiana, demonstrando, tal como os enfermeiros da regido centro, que compreendem
o sofrimento humano quando em intimidade, cuidam da pessoa dependente e vulneravel,
procurando promové-la a altura da dignidade humana (Vielva, 2002), numa relagao de
respeito e igualdade (Simdes, 2005). Os procedimentos menos cotados permitem-nos
perceber o peso das tradigdes, tal como anteriormente referido.

Estes resultados contradizem as notas de campo, tanto nas nossas observagdes ocasionais
como na orientagdo de estudantes em estdgio, nesta propria unidade. A sua andlise dava
uma outra visdo, os cuidadores estavam longe de trabalhar de acordo com o MGM,
faltava-lhes a técnica. Justificava-se colher dados, por observagdo direta, em contexto
real, como tinhamos planeado. O confronto dos resultados apurados pelos dois métodos,
questionario e observacao, permitir-nos-ia um diagndstico mais preciso e aos cuidadores
tomarem consciéncia das suas formatagdes, pela reflexao destes resultados.

A par da recetividade encontrada e da capacidade mobilizadora do Enf. Coordenador,
anteviamos algumas dificuldades para as reunides de grupo, sobretudo para a interven¢ao
formativa. Dado que uma parte dos enfermeiros trabalha em regime parcial (33,33%),
exercendo a sua atividade noutros estabelecimentos de satde, seria dificil fazer os acertos
necessarios a que estivessem totalmente disponiveis durante os quatro dias de intervencao
formativa e nas reunides no decorrer do acompanhamento.
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Face ao exposto decidiu-se colher dados por observagao direta.

Observacio direta em contexto real de cuidados - Grelha de observacio

Para esta observagdo, dado que ndo se dispunha de um instrumento de colheita de
dados especifico, construiu-se uma grelha para permitir verificar se a pratica percebida
correspondia a pratica efetiva em relacdo aos procedimentos cuidativos de humanitude
inerentes ao MGM.

A construcao do questionario permitiu conceber uma grelha de observacao sistematizada
(Anexo II G) que consta da descricdo dos procedimentos da SEPCH. Esta sequéncia
de procedimentos assenta nas etapas propostas pelos autores do MGM: preliminares/
captura sensorial, rebouclage sensorial e consolidagdo emocional (Gineste e Pellissier,
2007, 2008; Gineste, Marescotti ¢ Pellissier 2008; Gineste e Marescotti, 2009). Os
procedimentos inscrevem-se nos pilares da filosofia da humanitude: olhar, palavra, toque,
sorriso, verticalidade, vestuario, tendo por base os principios éticos e geriatricos e as
regras de arte da profissdo. Ficaram agrupados nas duas dimensdes anteriomente referidas:
“aproximacao/sintonia” (processo progressivo de constru¢ao de relacdo e cuidado) e
“consolidacao/pro-acao” (valorizar a experiéncia, a pessoa e 0s Seus progressos, assegurar
compromissos na continuidade dos cuidados).

Aquando da nossa formagao em Franga, a grelha foi analisada e validada pelos autores.
Cada procedimento foi exemplificado, explicado nos seus fundamentos e observada
diretamente a sua realizagao no terreno. Melhoramos a descri¢ao do toque, um movimento
que se inicia pela polpa dos dedos deslizando e assentando progressivamente a palma da
mao (polpar, deslizar palmar). Continua-se de imediato pelo deslizar suave e amplo do
palmar, contacto que se deve manter durante todo o cuidado. A retirada comeca pelo
movimento suave e rapido de retirar o contacto palmar deslizando e retirar pelo polpar,
isto €, saindo pela ponta dos dedos. Acrescentou-se o bater a porta e/ou na barra da cama,
pré-preliminar ao cuidado, que inicia a estimulacao da pessoa através do 6rgao do sentido
audicdo, pedindo ao mesmo tempo permissdo para entrar no seu espaco privado. Foi
submetida a apreciagdo de um grupo de peritos portugueses e da perita internacional
Margot Phaneuf. A redagao final resultou da reflexdo sobre todos os contributos obtidos,
tendo ficado a dimensao “aproximacao/sintonia” com 23 procedimentos (no questionario
24) e a dimensao “consolida¢dao/pré-a¢ao” com os mesmos quatro procedimentos.

Esta descricao SEPCH incorpora a grelha de observagao e permite registar a presenga ou
auséncia de cada um dos 27 procedimentos, se o procedimento ndo se aplicava ou nao foi
observado ou se foi observado o contrario do procedimento descrito e outras ocorréncias
que o observador considere significativas, contendo um espago aberto para o efeito, tipo
notas de campo, (Laperricre, 2003). Dado que a observagao seria focada nos cuidados de

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

127



SEGUNDA PARTE — ESTUDOS EMPIRICOS

toalete, a grelha contem espaco para registar o tipo de toalete realizado, o equipamento
utilizado e o tempo gasto. Também dados sobre a pessoa cuidada, segundo a tipologia
dos autores do MGM: homens de pé; de pé-sentados (mais de 40s de pé); sentados-de pé
(menos de 40s de pé); sentados-deitados, ndo se mantém sobre as suas pernas; homens
deitados, ndo podem ser levantados (impossibilidade clinica). Portanto, permite saber
e registar: quem realizou o cuidado, a quem, quando, o que foi feito, com qué, como,
quanto tempo e respostas da pessoa cuidada. Evidentemente para a identificagdo da pessoa
cuidada e do cuidador ou cuidadores usaram-se co6digos.

Fundamentacdo dos itens da SEPCH
Cada procedimento cuidativo humanitude ¢ fundamentado a partir de Yves Gineste e

Rosette Marescotti, autores do MGM, e dos autores que apresentdmos no enquadramento
teorico.

SEQUENCIA ESTRUTURADA DE PROCEDIMENTOS CUIDATIVOS HUMANI-
TUDE (SEPCH)

Comportamentos observaveis, realizados pelo cuidador na prestagdo dos cuidados
seguindo uma sequéncia estruturada de execucao técnica e ética, isto €, procedimentos
cuidativos humanitude.

APROXIMACAO/SINTONIA

Processo progressivo de relacao e cuidado, com estimulacao sensitiva positiva progressiva
e prolongada através dos pilares da humanitude olhar, palavra, toque, verticalidade no
desenvolvimento do procedimento até a estimulagao da memoria emocional por reconexao
e impressdo de sensacdo positiva.

Objetivo: realizar evocagdo e impressao emocional positivas da e na memoria emocional.
Estratégia: utilizacao progressiva de informagao sensorial pela via afetiva construindo
sensagdo corporal positiva.

Pré-preliminar

Inicio da relacao de cuidados.

Objetivo: estabelecer ligagao ao 6rgao do sentido (audi¢do); pedir permissao para entrar
em espago privado, cumprindo uma regra de cidadania baseada no direito ao domicilio
privado.

Estratégia: estimulacgdo pelo bater a porta aberta ou fechada e/ou na barra dos pés da cama
e pela palavra. Também pela vibragdo que se propaga nas estruturas corporais provocada
pelo bater na barra dos pés da cama.

1 — Bate a porta aberta ou fechada (e/ou nos pés da cama), em quarto individual ou
partilhado, fica atento e espera a resposta.

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

128



CAPITULO VI — METODO DE CUIDADOS HUMANITUDE GINESTE-MARESCOTTI®:
ESTUDO APLICADO EM CUIDADOS CONTINUADOS

Justificagdo técnica. O cuidador realiza a
1.* estimulacdo sensitiva da pessoa doente
com informacgado que lhe estimula o 6rgdo do
sentido da audi¢do. O cuidador bate a porta trés
vezes, claro e audivel, demonstrando respeito
pela pessoa. Espera trés segundos contados
mentalmente. Se nao obtiver resposta bate de
novo trés vezes para dar tempo que a pessoa
responda e se prepare para o acolher. Espera
trés segundos contados mentalmente. Se nao

obtiver resposta bate mais duas vezes e entra
no quarto dirigindo-se a barra dos pés da cama onde repete mais 3 momentos de bater (a
porta) na barra dos pés da cama, estimulando também pela vibracdo transmitida ao corpo
da pessoa. Em qualquer dos casos para logo apos o 1.° sinal de resposta da pessoa e avanca
para o seu campo visual. Se nunca obtiver resposta avanca para o seu campo visual, no
espago de intimidade, e sinaliza-se de uma forma adaptada a cada caso. O tempo de espera
¢ para: repetir o estimulo, prolongando-o enquanto informagao sensorial auditiva; criar
uma memdria sensorial auditiva; possibilitar que a pessoa doente dé atengdo a memoria
sensorial auditiva criada e ative a meméria de trabalho. Este estimulo provocado
pela acdao do cuidador promove na pessoa doente a evocagdo da memoria emocional e
procedimental e respetivas reacdes associadas a a¢ao de alguém que bate a porta.

Preliminar

Inicio da aproximagao fisica entre as pessoas na relacao de cuidados.

Objetivo: estabelecer ligagdo aos orgaos dos sentidos (visdo, audigdo, tato); respeitar a
intimidade; respeitar a identidade; respeitar a autodeterminacgao.

Estratégia: estimulacao pela palavra, olhar e toque.

2 — Aproxima-se de frente e coloca-se a distincia de contacto com uma postura
ligeiramente inclinada para a pessoa (tunel de comunicagao).

Justificagdo técnica. Entrada progressiva no espaco da
pessoa, com atengdao a distancia de intimidade e numa
posicdo corporal do cuidador que permita fornecer
informagdo sensitiva visual, estimulando-lhe o 6rgao do

sentido da visdo; receber informacao sensitiva emitida
pela pessoa através de sinais subtis, mesmo que subtis em comunicag¢ao fina.
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3 — Olha de frente nos olhos da pessoa, (olhar axial, horizontal, longo, préximo), com

uma expressao facial sorridente.

Justificacdo técnica. O cuidador
realiza a estimulagdo sensitiva
progressiva da pessoa doente
com informagdo que lhe estimula

o 6rgao do sentido visdo. O olhar
do cuidador ¢é: axial, no mesmo eixo, para garantir a estimulagao visual; horizontal para
otimizar a estimulacdo visual; longo para prolongar a informacao; proximo para evitar
o desvio do olhar da pessoa. Tendo em conta o declinio mnésico das pessoas idosas
no processamento das informagdes sensoriais visuais, nomeadamente nas pessoas com
deméncia, esta forma de comunicaciao em tinel permite fornecer estimulacao visual que
facilita: a recec@o desta informacgao sensorial pela pessoa doente; a ndo reagdo de defesa
(agredir ou fugir) por resposta rapida da amigdala cerebral a informacao sentida como
agressiva; a criagdo de uma memdria sensorial visual positiva; a intensificacio da
atencdo da pessoa a memoria sensorial visual positiva criada e a ativagdo da meméoria de
trabalho.

4 — Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz suave, firme,
melodioso.

Justificagdao técnica. O cuidador realiza a estimulacao
sensitivaprogressivadapessoacominformagdo que estimula
simultaneamente o 6rgdo do sentido visdo, continuando a
olha-la nos olhos, e o 6rgdo do sentido audicao pela palavra

(que se vai repetir ao longo do procedimento), mantendo a
comunicagdo em tunel: frequente para prolongar a sensac¢do da estimulacdo pela palavra;
suave para ser uma estimulagdo positiva; firme para garantir a articulagdo correta das
palavras; melodiosa para ser uma estimulagdo positiva. Facilita, assim, a pessoa doente o
trabalho de atencao para a recolha das informagdes sensoriais visuais e auditivas e respetivo
processamento. Sdo utilizadas palavras que garantam a estimulagdo positiva, como € o caso
do nome da pessoa que também permite o acesso a memoria do seu primeiro nome mesmo
em casos de mergulho retrégrado nas pessoas com deméncia.

5 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o(a) enfermeiro(a)...).

Justificacdo técnica. O cuidador prolonga a estimulagdo sensitiva progressiva da pessoa
com o olhar e com a palavra. Utiliza a sua apresentagdo
pessoal para o realizar e também porque nos casos de
pessoas com deméncia sabe que estas esquecem facilmente
onome dos cuidadores, o que leva a que estes se apresentem

frequentemente.
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6 — Diz a pessoa doente que estd ali para lhe dar atencgdo, para a ajudar, para a cuidar,

utiliza palavras positivas.

Justificacdotécnica. O cuidadormantem as duas estimulacoes
sensoriais, auditiva pela palavra e visual pelo olhar, de
forma positiva e a prolongarem informag¢do sensorial que
ndo cause defesa na pessoa doente (agredir ou fugir) através

da natural reagdo provocada pela amigdala cerebral.

7 — Inicia o toque suavemente, em zona neutra do corpo (ombro, brago, antebrago, mao,)
com a polpa dos dedos, assentando de imediato a palma da mao em deslize suave e curto
(polpar-deslizar-palmar), como que a pedir autorizagdo para tocar o seu corpo. O toque
€ mantido durante todo o cuidado. Se por alguma razao imperiosa tiver que interromper
faz o movimento no sentido inverso (despalmar, deslizar e despolpar) e reinicia com
polpar, deslizar e palmar. O toque ¢ amplo, suave, lento, acariciador (toque-ternura).

Justificagdo técnica. O cuidador
realiza a estimulag¢do sensitiva
progressiva da pessoa doente
com informagdo que fornece a
3.% estimulagdo sensorial pelo
toque. Estimulagdo progre-
ssiva dos recetores sensitivos
exterocetivos da pele através do
toque. A estimulagdo para ser
progressiva € iniciada em zona
corporal com poucos recetores
sensitivos da pele por centimetro
quadrado e socialmente
aceitavel, em simultaneo, com
o contacto inicial das pontas
dos dedos do cuidador que

progride em deslize curto para
o contacto palmar amplo e para zonas corporais de maior sensibilidade. A estimulagao tatil
progressiva permite um pedido tatil de autoriza¢ao corporal para tocar o corpo da pessoa.
O toque fornece informagao sensorial tatil positiva ao ser: lento para evitar a sobrecarga de
informacao sensorial tatil e facilitar o seu processamento pela pessoa; suave e acariciador
para garantir que a informagdo sensorial tatil fornecida ¢ positiva e capaz de estimular
as fibras cerebrais do prazer e ativar o cortex insular. Este toque ¢ mantido até ao fim do
cuidado. Se tiver de ser interrompido, em caso extremo, o movimento passa por despalmar,
deslizar, despolpar, ou seja, levanta a palma da mao, desliza e sai pelas pontas dos dedos.
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8 — Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceita¢do da relagdo. (ex: olhar,
falar,...).

Justificagdo técnica. O cuidador realizou uma agdo

utilizando informagao para estimulacao sensorial positiva,
‘ progressiva e prolongada através dos 6rgaos dos sentidos

. (as primeiras sensa¢des que coproduz na pessoa). Esta
estimulacdo sensorial positiva foi propositadamente
progressiva e prolongada, tanto para facilitar o trabalho de processamento da informacao
sensorial nas pessoas em declinio mnésico cronoldégico natural, como para prevenir
efeitos indesejaveis devido a hipersensibilidade nas pessoas com perdas cognitivas
provocadas por deméncia. O cuidador fica atento a reagdo da pessoa que demonstre que as
suas memorias transitorias, sensorial e de trabalho, a levem a reagir sem agressividade
emocional, dando a perceber que ha uma grande probabilidade de se ter aumentado o
limiar de tolerancia da pessoa ao cuidado. A aceitagao implicita ou explicita ocorre de 3
segundos a 3 minutos. Em caso de reacao emocional em oposi¢ao, ou ndo consentimento,
o enfermeiro, ao fim dos 3 minutos, defere o cuidado ou chama outro cuidador.

Rebouclage sensorial

Inicio do procedimento especifico (ex. cuidados de toalete).

Objetivo: manter a ligagao aos orgdos dos sentidos (visdo, audicdo, tato); estabelecer
ligacdo a memdria emocional, por via afetiva, para impressdo emocional de sensagdo
corporal positiva e recuperagao de informagao sensorial positiva armazenada em memoria
emocional; estabelecer ligacdo a memoria procedimental promovendo a aprendizagem
de habilidades motoras e perceptivo-verbais e a recupera¢ao de maneiras de proceder
associadas aos gestos de cuidar, apos estimulagdo e indiciagdo; respeitar a intimidade;
respeitar a identidade; respeitar a autodeterminagao; respeitar a autonomia.

Estratégia: intensificagao do estimulo pelo olhar, palavra e toque; administracao permanente
e simultanea de duas ou trés informacdes sensitivas - toque e palavra, toque e olhar, toque e
palavra e olhar (€ imperativo haver congruéncia nas mensagens enviadas pelos trés canais);
administragdo de indicios e incentivos ao inicio e/ou a continuidade dos gestos do cuidado.

9 — Da continuidade ao toque, palmar amplo, suave, lento, acariciador (toque-ternura

até ao fim do cuidado) sem utilizar os dedos em pin¢a ou a mio em garra. Se tiver
de interromper faz o movimento despalmar-deslizar-despolpar e quando reiniciar polpar

J/-
Vo

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

132

-deslizar-palmar.




CAPITULO VI — METODO DE CUIDADOS HUMANITUDE GINESTE-MARESCOTTI®:
ESTUDO APLICADO EM CUIDADOS CONTINUADOS

Justificacdo técnica. O cuidador continua a sua agdo entrando no procedimento especifico
(ex: cuidados de toalete) com o qual tem a oportunidade de potenciar a estimulagdo
sensorial positiva na pessoa. Evita o toque que provoque sensacdo negativa (ex: dor),
como o provocado pelos dedos em pinga (2) ou a mao em garra (3), e continua o toque
lento, suave acariciador de uma forma ampla para abranger um grande nimero de recetores
sensoriais exterocetivos da pele, intensificando, assim, a sua caracteristica validante
mesmo em procedimentos mais dolorosos. A mao mantem-se espalmada com os dedos
entreabertos porque aumenta a superficie de contacto, diminuindo a pressao (1). O que ¢
muito importante no cuidado a pessoas doentes com deméncia, porque ao ndo entenderem
cognitivamente o toque como Util o tomam como agressivo € reagem com agitagao,
oposic¢do ou fogem para o imobilismo e apatia. Esta forma de tocar ¢ permanente, ou seja,
prolongada, para facilitar a pessoa o processamento da informagao tatil e garantir que dé
aten¢do a esta percecdo sensorial tatil em memoria sensorial e esteja presente de forma
positiva em memoria de trabalho, conjuntamente com as outras informagdes sensoriais
positivas estimuladas pelo cuidador. Quando esta s6 um cuidador, pelo menos uma das
suas maos assume sempre esta funcdo, mao relacional. No caso de dois cuidadores,
um deles assume sempre esta funcao, cuidador relacional. Desta forma ¢ coconstruida
uma sensacio corporal positiva pacificadora através da informagdo sensorial positiva
recebida. Os gestos instrumentais inerentes ao cuidado sdo transformados em toques-
ternura, validantes. O papel relacional mantem-se durante todo o cuidado. No entanto,
este pode ser trocado pelo de atuante por motivos operacionais, desde que a mao atuante,
ou o cuidador atuante ou furtivo, tome o papel de relacional antes do relacinal tomar o de
atuante.

10 — Evita comecar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).

Justificagdo técnica. O cuidador inicia o procedimento com estimulacdo sensorial

exterocetiva pelo toque em zonas corporais com menos recetores sensitivos da pele,
contrariando a sequéncia cefalo-caudal. O principio do mais limpo para o mais sujo, que
tem justificado esta sequéncia, pode ser utilizado, mas ndo na referida sequéncia, uma vez
que os autores afirmam que uma das zonas mais sujas, isto €, com mais germes nos exames
microbioldgicos ou mais ricas em gérmenes nas culturas laboratoriais, é precisamente o
rosto. No MGM sao apresentadas varias sequéncias, advertindo os seus autores que a
melhor op¢do € a que a pessoa preferir.
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11 — Anuncia cada gesto que vai executar. (ex: Sra. Maria vamos lavar a sua mao
direita...).

Justificacdo  técnica.
O cuidador continua
a estimulacao positiva
do orgao do sentido

audicdo pela palavra,
associada a estimulagdo positiva tactil de uma zona especifica do corpo da pessoa. Inicia,
assim, um trabalho de manutengao ou reapropriagao do esquema corporal a nivel cerebral.

12 — Pede 4 pessoa doente que inicie os movimentos, dando reforgos positivos. (ex: Sra.
Maria levante o seu brago direito,...muito bem!).

Justifica¢do técnica. O cuidador continua a estimulacdo
positiva do o6rgdo sentido audicdo pela palavra e
estimulacdo exterocetiva positiva pelo toque, associada
a autoestimulacdo sensorial propriocetiva da pessoa

=
g T

doente pelo movimento ativo e, através de indicio e
incentivo do cuidador, ¢ também associada a promocao da impressao
em memoria procedimental dos gestos relativos ao cuidado, assim
como a recuperagao da memoria procedimental de gestos armazenados

relativos ao mesmo cuidado.

13 — Executa os gestos com movimentos muito suaves, gestos amplos,
acariciantes.

Justificagdo técnica. O cuidador intensifica a estimulagdo exterocetiva
tatil positiva abrangendo o maior nimero possivel de recetores sensitivos

da pele, transformando o toque util em toque validante.

14 — Descreve pormenorizadamente os gestos que executa. (ex: Sra. Maria estou a
ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar, ...).

Justificacdo técnica. O cuidador continua a estimulagdo positiva do 6rgao sentido audi¢ao
pela palavra, associada a estimulagdo exterocetiva tatil positiva abrangendo o maior
numero possivel de recetores sensitivos da pele da zona corporal que se descreve e toca.
Esta estimulagdo tatil e auditiva com a descri¢do de todos os gestos do cuidador relativa a
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uma zona do corpo contribui para a manuten¢do do esquema corporal a nivel do cortex
cerebral e fornece uma mensagem descritiva ao cuidador (autofeedback).

15 — Observa sinais de aceitagdo e adesdo da pessoa ao cuidado anunciado e descrito.
(ex: ténus muscular menos tenso, diminui¢do de agitagdo, ndo contraria, colabora).

Justificagdo técnica. O cuidador observa a reacdo da pessoa a sua
acdo. O cuidador coconstruiu uma atmosfera afetiva com a qual
cocriou uma sensa¢io corporal positiva através das informagdes
administradas por estimulo sensorial positivo progressivo e
prolongado. Cocriou memorias transitorias sensoriais ¢ o
prolongamento da estimulag@o sensorial positiva pelo cuidador fez
com que a pessoa lhes desse atengdo em memoria de trabalho,
e assim conseguisse: uma impressdo emocional positiva, via
afetiva, em meméria emocional permanente nao declarativa;
uma recuperagao, via afetiva, de memorias sensoriais positivas

armazenadas na meméria emocional, memoria permanente nao
declarativa, ligadas aos indicios constituintes da atmosfera afetiva cocriada. Observagao
de sinais (reagdes da pessoa doente) da impressao e recuperacio emocional na pessoa
produzidas pela acdo do trabalho de estimulagdo sensorial, intencional progressivo e
prolongado do cuidador. O cuidador recolhe informagao com a qual reorienta e potencia
a sua estimulagdo sensorial positiva servindo-se da via afetiva, para que a sensagdo
corporal positiva cocriada continue a impressao emocional positiva na memdria
permanente emocional e continue a recuperacdo ndo declarativa de memorias
sensoriais positivas armazenadas em memoria emocional. O cuidador estd também
atento as reagdes de colaboracdo da pessoa que demonstrem aprendizagem/impressao
em memoéria permanente implicita ndo declarativa procedimental de habilidades
motoras e preceptivo-verbais relacionadas com o cuidado e a recuperagao de gestos de
proceder, ligados ao cuidado a decorrer, armazenados em memoria procedimental.

16 — Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos na pessoa.
Justifica¢do técnica. O cuidador continua a estimulagdo positiva do 6rgdo do sentido
audi¢do pela palavra, tendo em atengao nao criar conflitos internos na pessoa doente.

17— Retoma com frequéncia o nome da pessoa (quem nao tem nome nao existe).
Justificacdo técnica. O cuidador continua a estimulagdo positiva do 6rgio do sentido da
audicdo pela palavra, associada a garantia de estimulagdo positiva através da utilizacao do
seu nome proprio, que também permite o acesso @ memoria do seu primeiro nome mesmo
em casos de mergulho retrégrado nas pessoas com deméncia.
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18 — Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa.
Justificacdo técnica. O cuidador prolonga a estimulagcdo sensorial
positiva da visdo da pessoa, com o olhar. Facilita-lhe o trabalho de

atenc¢do a recolha da sensagao visual e respetivo processamento e colhe
sinais minuciosos de contracao muscular da face, da iris e saco lacrimal.

19 — Responde continuamente em voz alta a si proprio(a) quando a pessoa nao tem
capacidade de resposta verbal (auto-feedback).

Justificacdo técnica. O cuidador garante a continuacdo prolongada e
progressiva da estimulagdo sensorial positiva auditiva pela palavra,
mesmo quando a pessoa ndo tem capacidade para responder.

20 — Procura ajudar a pessoa a tomar uma postura de verticalidade. (ex: erguer o tronco,
o segmento toracico da cama, sentar no cadeirao, por de pé,
toalete de pé, ou de pé sentado de pé sentado, ou sentado de
pé sentado de pé) e a dar alguns passos.

Justificagdo técnica. O cuidador promove estimulagdo
sensitiva propriocetiva com a mobilizagdo ativa da pessoa.
O objetivo € por a pessoa de pé, em carga e em marcha, para
que a estimulagdo dos recetores sensitivos barométricos
proporcionem uma resposta dos nervos sensitivos motores

adaptada as necessidades de verticalizagdo e mobilizagdo.
O cuidador promove a aprendizagem/impressdao em
memoria permanente implicita nao declarativa procedimental de habilidades
motoras e preceptivo-verbais e a recuperacao de gestos de proceder, ligados ao cuidado
a decorrer, armazenados em memoria procedimental, com finalidade na verticalizagao
e na marcha e respetivos efeitos que lhes estdo associados tanto nos sistemas organicos
como na inter-relagdo pessoal.
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21 — D4 atencao a apresentagao fisica (ex: vestuario, penteado, ...) da pessoa de acordo
com as suas preferéncias.

Justificacdo técnica. O cuidador prolonga a estimulag@o sensorial
positiva através do olhar da palavra e do toque inerentes aos
seus gestos de cuidar perguntando sempre pelas preferéncias das

pessoas, ajudando-as, assim, a conservar a sua dignidade e a sua
identidade.

22 — Utiliza as capacidades restantes da pessoa estimulando-lhe gestos e dando-lhe
reforgos positivos.

-

Justificagdo técnica. O cuidador continua a estimulagdo
positiva do orgao sentido audi¢do pela palavra, associada aos
indicios promovidos por gestos ou objetos que promovam a
recuperacao de maneiras de proceder armazenadas em memdéria
procedimental obtendo reagdes na pessoa que continuam oS
gestos iniciais de cuidado (ex: dar uma escova de cabelo para a mao da pessoa e
iniciar o gesto). Esta agdo do cuidador promove estimulagio sensitiva propriocetiva
com a mobilizacdo ativa da pessoa na realizagdo das suas atividades de vida diéria. O
cuidador demonstra, assim, respeitar os principios da autonomia, da beneficéncia e da
ndo maleficéncia.

23 — Esta atento as respostas de satisfacdo da pessoa com os cuidados recebidos. (ex:
sem rigidez muscular, sem agita¢do, facies sereno, facies sorridente, lgrima de emo¢ao).
Justificagdo  técnica.
O cuidador observa
as reacdes da pessoa
ao resultado das suas

acoes. A administracao
de informagdo sensitiva positiva para estimulagdo sensorial positiva exterocetiva e
propriocetiva e também para a impressdo/aprendizagem e recuperacdo de modos de
proceder ligados ao cuidado especifico. Esta estimulagao ¢ realizada de forma prolongada
para prender a atengao da pessoa as memaorias transitorias sensoriais positivas cocriadas
e, assim, utilizar a memoria de trabalho para: as imprimir em memoria de longo prazo
emocional implicita nao declarativa; recuperar memdrias sensoriais positivas da
memoria de longo prazo emocional implicita ndo declarativa. Se as reacdes da pessoa
continuarem a ser positivas e com facilidade de serem observadas, entdo a Rebouclage
foi conseguida. Houve impressao e recuperacao sensorial positiva, pela via afetiva, na
¢ da meméria de longo prazo emocional implicita ndo declarativa. Sintonia afetiva.
Este estado de rebouclage ¢ o contexto para a administracao de indicios e incentivos de
estimulagdo da meméria permanente implicita nio declarativa procedimental tanto
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para promover a aprendizagem como para recuperar modos de agir que levem a maxima
independéncia funcional, a verticalidade e a marcha.

CONSOLIDACAO/PROACCAO

Processo de valorizagao da experi€ncia e progressos da pessoa assegurando o compromisso
na continuidade de cuidados.

Objetivo: realgar os bons momentos da relacao e cuidado; associar a sensagao corporal
positiva sentida pela pessoa doente aos gestos procedimentais realizados de forma ativa
por ela propria; associar a presenca fisica afetiva do cuidador a sensagdo corporal positiva
sentida pela pessoa doente.

Estratégia: utilizagdo regressiva de informagdo sensorial positiva pela via afetiva
associando a sensagdo corporal positiva a acdo da pessoa doente e a presenca fisica do
cuidador. Cumprimento de um gesto de cidadania e urbanidade.

Consolidacio emocional

Inicio apos os términos do procedimento especifico (ex: cuidados de toalete).
Objetivo: valorizar a experiéncia da pessoa e 0s seus progressos.

Estratégia: estimulacdo pela palavra, olhar e toque.

24 — Fala a pessoa da experiéncia agraddvel que foi prestar-lhe aquele cuidado.

Justificagdo técnica. O cuidador, ja sem recurso aos atos
do procedimento especifico (ex: cuidados de toalete) que
permitem a intensificacdo da estimulacdo sensorial, inicia

a partida progressiva do espago da estimulacao sensorial
da pessoa. Para isso, baixa o limiar de estimulagdo para que ndo haja um corte abrupto
que funcionaria como uma estimulagdo sensorial negativa, prejudicando a consolidagdo
emocional. Utiliza a sensa¢dao corporal positiva, cocriada pela via afetiva, para fazer
acontecer impressao emocional positiva.

25 - Reforca positivamente os esforcos da pessoa, por minimos que tenham sido.
: Justificagdo técnica. O cuidador oferece

reforgo positivo através de estimulacao
sensorial positiva auditiva, visual
e tatil. Utiliza a sensacdo corporal

positiva, cocriada pela via afetiva, para
fazer acontecer impressao emocional positiva.

Proacao
Inicio ap6s os términos da consolidagdo emocional.
Objetivo: assegurar a via afetiva na continuidade de cuidados; assegurar a recuperagao
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futura, da meméria emocional da pessoa doente, de memérias sensoriais positivas
associadas a presenca fisica afetiva do cuidador; respeitar aregra de cidadania e urbanidade
de agradecer e despedir-se apds um encontro entre pessoas.

Estratégia: estimulagdo pela palavra, olhar e toque.

26 - Diz a pessoa que tem todo o interesse em ajuda-la nos cuidados.

Justificagdo técnica. O cuidador, liberto dos procedimentos
especificos executados, utiliza a sensagdo corporal positiva
cocriada e a impressdao emocional positiva conseguida e potencia
a sua exposi¢ao a pessoa doente como interlocutor do contexto

il s S

emocional utilizando a estimulagdo sensorial positiva do olhar, da
palavra e do toque. Assim, utiliza a memoria de informacao da fonte da pessoa, onde
ficou ligado a atmosfera afetiva cocriada, para que a sua simples presenga fisica afetiva
no futuro (ex: no préoximo cuidado a prestar) promova uma recupera¢ao nao consciente
de memédrias sensoriais positivas. O cuidador deixa impresso uma sensag¢ao corporal
positiva na memoria de longo prazo emocional implicita ndo declarativa da pessoa.
Esta impressao emocional ird funcionar como um recurso que vai facilitar um proximo
cuidado. Pois, através de um trabalho especifico do cuidador para que a pessoa o evoque,
as memorias sensoriais positivas sao recuperadas da memdoria emocional a memoria de
trabalho e ajudam a instalar uma sensagao corporal positiva benéfica a pessoa doente e a
pessoa cuidador.

27 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e despede-se.

Justificagdo técnica. O cuidador despede-se da pessoa doente criando o
ultimo momento de estimulacdo sensorial positiva através do olhar, da
palavra e do toque. O cuidador ao estender a mao em despedida oferece
a pessoa doente em declinio mnésico cronologico natural um ultimo

“*  momento afetivo e oferece a pessoa com deméncia mais um indicio,
através da sua mao estendida, para que a pessoa recupere da memoria procedimental
reagoes associadas a agdo de estender a mao (ou outros aspetos de despedida, mas sempre
com toque validante) em despedida. Cumpre uma regra de cortesia e urbanidade, mostra
respeito pela pessoa.

Mandato

A observacdo e a posterior intervencdo foram autorizadas formalmente, tendo sido
decidido realizar a observag¢ao no hospitel, pelas razoes ja referidas. O hospitel oferecia
uma populagdo de pessoas doentes residentes maioritariamente com deméncias e,
também, a possibilidade de constituir um grupo de atores que exercem nas outras
valéncias, visto que a distribui¢cao nos horarios era feita por escala (roulement), nas varias
valéncias. Acertaram-se datas e fornecemos a grelha de observagdo ao Enf. Coordenador
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para a viabiliza¢do da observagdo e pelas suas diligéncias os atores consentiram em ser
observados. Em continuidade planeava-se o trabalho de observagdo para janeiro de 2010,
observando casos de cuidados de toalete, em fun¢do do planeamento da equipa para os
utentes mais dependentes.

6.2.3. Etapa 2, precisiao do problema e do seu contexto

Para Chevrier (2003), ha um problema quando se sente a necessidade de mudar
o desvio entre uma situagdo de partida insatisfatoria e uma situacdo de chegada
desejavel. Em investigacdo, trata-se de um desvio consciente e a situagdo de chegada
(satisfatoria) correspondente ao objetivo a atingir, quer se trate de preencher lacunas
de conhecimento ou de mudancas de praticas. A investiga¢do, neste caso a [AA, deve
ter pertinéncia social. Esta estabelece-se mostrando como ela responde aos problemas
das pessoas do terreno (cuidadores, dirigentes, pessoas doentes, familiares) e dos
decisores sociais. E tanto mais pertinente quanto mais vai ao encontro das suas
preocupacgdes, das suas necessidades. Tal impunha-nos reunir com os dirigentes e
com o grupo de participantes, o que alguns autores denominam em IA de diagnostico
significante. Mas deve também ter pertinéncia ciéntifica, isto ¢, contribuir para o
avang¢o dos conhecimentos cientificos.

Ao conhecimento tedrico descrito na primeira parte deste trabalho tinhamos agora
também capacitacdo e competéncias desenvolvidas durante o estdgio em Franca, que
nos permitia avangar para a observagao dos cuidadores na acao de cuidar, levantando as
seguintes questdes: quais as caracteristicas do contexto de cuidados da observacao? Ha
desvio entre a pratica percebida e a prarica efetiva dos enfermeiros da UCCI, em relagdo
a SEPCH?

Objetivos

Fazer o diagndstico de situacao:

- Verificar se ha desvio estre pratica percebida e pratica efetiva.

- Determinar o nivel desse desvio.

- Caraterizar o contexto identificando caracteristicas favoraveis e desfavoraveis.

Tarefas de investigacao/grupo
A sequéncia de casos observados cessaria, uma vez que se verificasse repeticao de
observagoes e saturagao de dados.

Para a observagao dos procedimentos praticos, focados na prestacdo de cuidados
de toalete a pessoas dependentes e vulneraveis e com perdas cognitivo-mnésicas,
dispunhamos de uma grelha de observagao sistematizada. A partir dos dados colhidos,
através desta grelha, era possivel comparar as praticas efetivas com as percecionadas e
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verificar se havia desvios entre os procedimentos inscritos nela e os realizados. Mas a
grelha ia mais longe, permitindo outras analises a partir das notas escritas no seu espacgo
aberto.

Observacao
Em janeiro de 2010, e em primeiro tempo, realizou-se uma observagdo (O) inicial,

em contexto, com 10 casos de cuidados de toalete para testagem da funcionalidade da
grelha, treino de observacdo e descentragdo da atencdo dos cuidadores na situacdo de
serem observados. Nao foram sentidas dificuldades na observacdo nem na utilizagdo
da grelha, que embora complexa, se revelou funcional, permitindo a recolha mista de
dados quantitativos e qualitativos. Foi possivel descentrar a atencdo dos cuidadores da
observagdo. Nas primeiras observagdes, registou-se o bater a porta (3 vezes), entrando e
saudando, mas logo deixaram de o fazer. Atribuimos a terem tido conhecimento da grelha
de observacgao, pois tratou-se de uma observagdo aberta e ndo dissimulada (Laperriére,
2003), uma vez que, em investigacao, no plano €tico ndo ¢ aceitavel a observagao oculta.
Em segundo tempo, foram observados 27 casos de cuidados de toalete, reservando-se o
ultimo dia também para algumas filmagens, tendo-se obtido autorizagao para o fazer (22 a
29 janeiro, 2010). A observagdo parou ao sétimo dia consecutivo por saturacdao de dados.
Cada dia de observagao finalizou com a reunidao dos dois observadores, confrontando os
resultados das suas observagdes, fazendo sinteses e determinando pontos em que no dia
seguinte deviam focar mais a sua atengao.

Produto
Caraterizacao das pessoas doentes

Nesta observagdo de diagndstico verifica-se que todas as pessoas doentes eram idosas e
sofriam de deméncia e uma delas tinha problemas psiquiatricos, segundo as consideragdes
médicas (Anexo IV A).

Presenca dos itens da SEPCH
A SEPCH atingiu 17,83% de score de presenca. Apresentou 13 itens a 00,00% e mais 11
itens abaixo dos 50,00%. A dimensdo “aproximacgdo/sintonia” apresentou um score de

20,77% e a “consolidacao/proacao” de 00,93%. Na dimensao ‘“aproximagao/sintonia”
observam-se 20 itens abaixo dos 50,00%, com 16 itens abaixo dos 07,41% e 10 itens a
00,00%. Na dimensao “consolidagao/proagao” observa-se os 4 itens com scores negativos
estando 3 itens a 00,00% (tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuic¢ao dos itens da SEPCH, por categorias percentuais,
na 1.* observacao

Categorias Itens Score %
Aproximacio/Sintonia

«16 - Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos 100.00

100% - 90% na pessoa doente.» ’
«21 - Dé atengdo a apresentagao fisica (ex: VeS‘[l:lél‘iO, penteado, ...) da 100.00
pessoa doente, de acordo com as suas preferéncias.» ’
«20 - Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura vertical. (ex:

90% - 80%  erguer o tronco, o segmento toracico da cama, sentar no cadeirdo, por de 85,19
pé).»
«4 - Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz 48.15

50% - 40% suave, firme, melodiosa.» ’
«17 - Retomg com frequéncia o nome da pessoa doente (quem ndo tem 40.74
nome nao existe).» ’

40% - 30% «.2 -.Aproxim.a—se. e coloca-se a distancia de contacto com uma postura 3704
ligeiramente inclinada para a pessoa doente.» ’

30% - 20% «3 - Olha d§ frente nos olhos da pessoa doente, (olhar axial, horizontal, 29,63
longo, proximo) ...» ’
«8 - Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitacao da relacao 07.41

(ex: olhar, falar, ...).»

«9 - Da continuidade ao toque: palmar amplo, suave, lento, acariciador
(toque-ternura até ao fim do cuidado) sem utilizar os dedos em pinga ou a 07,41
mao em garra...»

«10 - Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).» 07,41
«23 - Esta atento as respostas de satisfagdo da pessoa doente com os

cuidados recebidos. (Ex: sem rigidez muscular, sem agitagdo, facies sereno, 07,41
facies sorridente, lagrima de emogao).»

«6 - Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dar atencdo, para a ajudar,

para a cuidar, utiliza palavras positivas.» 03,70
«18 - Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.» 03,70
«1 - Bate a porta (e/ou nos pés da cama) fica atento e espera a resposta.» 00,00
«5 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o/a enfermeiro/a...» 00,00

10% - 0% «7 - Inicia o toque suavemente, em zona neutra do corpo (ombro, brago...),
com a polpa dos dedos, desliza, assenta de imediato a palma da mao em 00,00
deslize suave e curto (polpar-deslizar-palmar) ...»

«11 - Anuncia cada gesto que vai executar. (ex: Sra. Maria vamos lavar a

sua mao direita.» 00,00
«12. - Pede a pessoa doel}te que inicie os movim}anFos, dando .reforgos 00.00
positivos. (ex: Sra. Maria levante o seu brago direito(...) muito bem!).» ’
«13 - Executa os gestos com movimentos muito suaves, gestos amplos...» 00,00
«14 - Descreve pomenoriza@amente os gestos que executa. (ex: Sra. Maria 00.00
estou a ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar, ...).» ’
«15 - Qbserva sinz.lis de aceitagdo e adesdo da pessoa doente ao cuidado 00.00
anunciado e descrito...» ’
«19 - Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando o
doente ndo tem capacidade de resposta verbal (auto-feedback).» 00,00
«22 - Utiliza as capacidades resFa'ntes da pessoa doente estimulando-lhe 00.00
gestos e dando-lhe reforgos positivos.» ’
Score total 20,77
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Consolidacio/Proacio
«25 - Reforga positivamente os esforgos da pessoa doente, por minimos que 03.70
tenham sido.» ’
«24 - Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe 00.00
aquele cuidado.» ’
10% - 0% - . L
«26 - Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos
. 00,00
cuidados.»
«27 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e 00.00
despede-se.» ’
Score total 00,93
Score global 17,83

Havia de facto um grande desvio entre o percecionado e a realizacdo efetiva dos
procedimentos cuidativos, incluidos na SEPCH (55,98%).

Tipo de cuidado e tempo médio

A informacdo descrita na grelha de observacdo permitiu-nos, também, constatar
que os cuidados de toalete demoraram entre 17 e 35 minutos, média 27,85 minutos
e ocorreram maioritariamente no leito (tabela 8). Desde as primeiras 10 observacoes
alguns aspetos, reveladores da cultura institucional e de cuidados, chamaram a
nossa atencao, nomeadamente os banhos no leito, a sequéncia céfalo-caudal, a nao
consolidacdo emocional. Estes primeiros registos foram sendo consolidados ao longo
das 27 observagdes.

Tabela 8 - Demora média por tipo de cuidado de toalete, na 1.* observagao

Tempo médio

Tipo de cuidado N.° % (minutos)
Banho na cama 16 59,26 27,81
Chuveiro em cadeira sanitaria 8 29,63 26,88
Chuveiro em maca-duche 3 11,11 30,67
Totais 27 100,00 27,85

Dados de natureza qualitativa

O espaco aberto no ICD para as notas dos observadores revelou-se de capital importancia,
produzindo uma grande quantidade de dados de natureza qualitativa. Ao chegarmos, os
carros de apoio aos cuidados tinham ficado do turno da noite muito bem preparados.
Enquanto os enfermeiros procediam a passagem de turno, os AO partiam para os cuidados
de toalete sem orientagdes precisas sobre o tipo de toalete, capacidades restantes a
estimular e outras particularidades que personalizassem aquele cuidado, orientagdes que
deviam decorrer do diagnodstico de enfermagem. A distribui¢do de cuidados de toalete
por enfermeiros € AO nao nos pareceu obedecer a uma logica de menor ou maior grau de
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dependéncia ou necessidade de estimulacdo das capacidades fisicas e cognitivo-mnésicas
da pessoa cuidada. Tanto se observava um doente acamado, em limbo geriatrico, fechado
sobre si mesmo, rigido, com contraturas ou agitado, a ser cuidado por um(a) AO como
por um(a) enfermeiro(a).

Os cuidados de toalete a pessoas ditas acamadas (algumas tinham capacidade para se por
de pé ou mesmo andar) foram na maior parte realizados no leito, o tradicional banho na
cama, numa sequéncia céfalo-caudal, utilizando uma bacia. Esta sequéncia foi utilizada
na grande maioria dos 27 casos de toalete observados. Para as quatro valéncias havia so
duas macas-duche que entravam nas casas de banho com muita dificuldade, o que nao
predispunha a sua utilizacao, dai que s6 fossem utilizadas trés vezes. No hospitel, ndo havia
nenhuma cadeira sanitaria. Quando possivel, serviam-se da cadeira de uma residente. Na
UCCI existiam dois verticalizadores, que ndo foram utilizados durante as observagdes.
O olhar dos cuidadores ndo era de acordo com o MGM, isto ¢, axial, horizontal, longo,
proximo. Os cuidadores chegavam, abeiravam-se da pessoa, comeg¢avam de imediato a
executar o cuidado ou diziam ao que vinham sem esperar resposta, olhando para baixo,
para o que estavam a executar. Os seus olhares ndo encontravam os olhos da pessoa que
cuidavam.

A palavra também nao estava profissionalizada. Nao se apresentavam e, se diziam ao
que vinham, ndo era no sentido de obter o seu consentimento, avangavam sem esperar
qualquer resposta. Utilizavam linguagem familiar, com muitos diminutivos, tanto em
relacdo ao nome, como aos atos e objetos, mas sempre num tom amistoso. «Vamos tomar
banhinho.» (022). «Bom dia D. Rosarinho, estd bem dispostinha? Dormiu benzinho?»
(027). Os nomes sao ficticios.

Em nenhuma das 27 observagdes foi expresso o pedido de consentimento e esperada a
resposta, assim como na consolidag@o s6 houve uma expressao «A Senhora até deu uma
ajudinha, foi muito importante» (O22). Notou-se uma clara diferenca no uso da palavra,
nos trés tipos de toalete:

- Banhos na cama. Nos 16 banhos, em 5 a pessoa foi saudada (para 2 pessoas houve
uma linguagem familiar, muitos “inhos”); em 6 a primeira palavra foi dirigida a
pessoa entre 5 a 30 minutos. Destas, a 2 so lhe foi dirigida a palavra duas vezes: 1)
aos 9 e 16 minutos (O4); 2) aos 13 e 19 minutos (O5). Em 4 as pessoas ndo receberam
qualquer palavra. Numa foi dirigida a palavra a pessoa doente quando o cuidador
iniciou a prestacao de cuidados, sem o anunciar, ¢ a pessoa doente reagiu (024).
Em 3 pessoas, em que o cuidado foi realizado por dois cuidadores, verificaram-se
conversas entre os dois, deixando o doente a margem (O4, O5 e O24). As palavras
dirigidas as pessoas foram sobretudo em relagdo as mobilizagdes no leito. Linguagem
instrumental;
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- Cadeira sanitéaria. As 8 pessoas foram saudadas, ou seja em todos. Embora o cuidado
e os gestos nao fossem anunciados nem descritos, em todos houve muitas falas dos
cuidadores sobre a temperatura da 4gua, se estava boa, a seu gosto, quentinha etc., a
pedir ajuda nas mobilizagdes, muitos diminutivos. Mas também foi aqui que houve
duas recusas em tomar banho que obrigaram o cuidador a sair do quarto e voltar uns
minutos mais tarde (O7 e OS);

- Maca-duche. Em 3 pessoas, s6 uma foi saudada. As primeiras falas foram para pedir-
lhes ajuda na transferéncia para a maca. SO 1 pessoa foi informada do cuidado, ja na
maca e a caminho da casa de banho «Vamos tomar banhinho» (022).

De uma forma geral notou-se resposta negativa a abordagens de surpresa, a gestos
invasivos, oferecendo resisténcia ou oposi¢do expressa, por exemplo: iniciou o banho
sem o anunciar, notam-se sinais de agitacdo, a cuidadora diz «ndo esteja nervosa, s6 vou
dar banhinhoy» (O10); lavagem da boca, sem ser anunciada, pelo que 2 mostraram sinais
de oposigao, 1) «...deixe lavar, vai ficar mais fresquinha» (024), 2) ao lavar a boca com
compressas, o procedimento ocorre em oposi¢ao (O17); expressa que ndo quer o creme e
a cuidadora responde «Rosinha, tem que ser, meu amor» (O7); comeca a calgar as meias,
sem anunciar e a pessoa recusa (O8).

Ha sinais de procura da relagdo por parte da pessoa cuidada «A pessoa procura o olhar do
cuidador, ndo o encontra. Talvez por se aperceber desta procura, o cuidador pegou-lhe na
mao, olhou-a (de cima para baixo), falou-lhe e a pessoa sorriu». «Ha pouco tempo para
dar atengdo», disse, justificando-se. O cuidado demorou 30 minutos (O2).

O banho ¢ realizado por dois cuidadores que falam entre si. Um dos cuidadores, trinta
minutos depois do seu inicio, fala a primeira vez a pessoa, com olhar axial, horizontal
e palavra amigavel, a pessoa olha atentamente o cuidador. «Nao se faz mais vezes isto,
porque nao hé tempo», disse justificando-se. O cuidado demorou 35 minutos (O4).

Ha sinais de reagdo ao cuidado de toalete deitado por 2 pessoas. 1) a doente deitada
no leito quer levantar-se, recebe entdo a primeira fala da cuidadora (aos 11 min.) «O
Gracinha deixe-se estar deitadinha» (O17). 2) a pessoa queria sentar-se na maca-duche, o
cuidador ndo deixou, justificando com medo de queda (O17).

Verificou-se ndo existir uma filosofia de como tratar a pessoa: pelo nome proprio,
antecedido de Senhor ou Senhora ou como era habitualmente tratado no seu meio social.
A mesma pessoa, com perdas cognitivas profundas, era tratada umas vezes por Sr. Doutor
e outras por Senhor Antonio (nome e titulo ficticio). Também se notou nao haver a regra
de nao-interrupg¢ao do cuidado. Verificaram-se varias interrupgdes para atender o telefone
e outros. Num dos banhos houve duas interrupcdes.
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O toque, ndo se inicia, nem termina conforme o preceituado. Nao ¢ mantido durante o
cuidado. O toque ternura preconizado por Gineste e Marescotti, embora até houvesse uma
“festinha” (no rosto), necessita de ser profissionalizado. Verificou-se a utilizacdo de mao
em garra e preensdo com os dedos em pinga nas mobilizagdes, nos levantes e na ajuda
nas deambulagdes, exceto em 2 pessoas das 27 cuidadas. Estes atos eram executados
em forga, com posturas ergondmicas incorretas e de risco para os cuidadores e pessoa
cuidada, como o apoio na regido cervical, o puxar pelas axilas. Na execu¢ao do banho, de
modo geral, gestos amplos, mas duros.

Nao se observaram sorrisos durante o cuidado, parece que a preocupagao era apenas
a execu¢do do cuidado. Porque fora do cuidado existiram sorrisos. Como também
observaram Gineste e Marescotti decorrente de uma tradi¢cdo profissional que exige que o
cuidador “se concentre no proprio cuidado, no ato realizado, e ndo na comunicagdo que
pode facilmente ser esquecida quando ndo parece necessaria a execu¢do do cuidado”
(Gineste e Pellissier, 2007, p. 245, 2008, p. 303).

Nao-utilizagdo e refor¢o das capacidades restantes e da estimulagao das forgas de vida das
pessoas cuidadas. Vimos uma senhora a ser lavada varios dias na cama, a defender-se na
higiene das partes intimas, em que os cuidadores se referiram «a possivel violacao», tal
como num dos filmes pedagogicos, em que Gineste alerta para gestos dos cuidadores que
fazem deles «violadores», neste tipo de pessoas doentes. No final da nossa observacgao
vimos esta senhora a andar no corredor ajudada pela neta.

Uso continuo de luvas, mesmo para a massagem, que resultava num espalhar de creme.
No chuveiro a saida da 4gua ndo era suavizada com a utilizacdo de mandpula na cabega
do chuveiro. Durante o banho nao se observava a preocupacao de cobrir o corpo e houve
até doentes que verbalizaram ter frio. Foi justificado por ser mais pratico e também por
ndo estar frio. Porém, verificou-se que os cuidadores tém um trato cortés, meigo, nao
faltando até um beijo na face e uma elevada preocupacdo com a boa apresentacao fisica
(uma senhora foi maquilhada).

Preocupam-se com levantamento do segmento toracico da cama e para o cadeirdo, mas
ndo se verificou o esfor¢co de colocar a pessoa a suportar o peso do corpo sobre 0s seus
pés. Mostravam-se muito cuidadosos com a secagem de pregas cutaneas € espacos
interdigitais, muito atentos ao conforto dos doentes e as suas necessidades, segundo
os seus referenciais. Grande preocupagdo com a hidratacdo e de que ndo saissem para
consultas ou fisioterapia sem terem tomado o pequeno-almoco.

O seu trato com as pessoas doentes era de forma global carinhoso e familiar, ouvia-se
frequentemente os diminutivos: «Gracinha, tem de ser meu amor» (O7); «Nao esteja

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

146



CAPITULO VI — METODO DE CUIDADOS HUMANITUDE GINESTE-MARESCOTTI®:
ESTUDO APLICADO EM CUIDADOS CONTINUADOS

nervosa, eu s6 vou dar banhinho» (0O10); «Vou por-lhe um bocadinho de creme, faz-
lhe bem e cheira bemy» (O17); «Sr doutor vou lavar os olhinhos» (020); «Bom dia D.
Rosarinho, esta bem dispostinha? Dormiu benzinho?» (027)

Os cuidadores monstravam-se atentos a pessoa doente perguntando com alguma frequéncia
«A égua esta boa?» (023); Vamos tomar um banhinho? Vai colaborar comigo?» (027);
«Vocé esta quentinha? Quer a manta nas pernas?» (027) e observando «Esta frio, eu sei, ja
vou vestir» (O17). No entanto, os seus procedimentos eram frequentemente interrompidos
«Ja venho ca acabar, vou dar os medicamentos e os pequenos-almocos, esta bem?» (027)
e, apesar de reconhecerem a colaboracao das pessoas doentes durante os cuidados «A Sra.
até deu uma ajudinha, foi muito importante» (O7), contrariavam com alguma frequéncia
o que poderia ser utilizado como capacidade restante durante o cuidado «O Gracinha
deixe-se estar deitadinha» (O17).

Deuma forma geral as pessoas doentes apreciavam a aten¢ao que recebiam dos enfermeiros
«uma casa cheia com a Senhora Enfermeira» (O6).

Consideramos que enfermeiros/as e AO constituiam um grupo de pessoas muitissimo
generosas e disponiveis, faltava-lhes a formagao técnica para cuidarem em humanitude.

No final da observacdo foi entregue ao Enf. Coordenador um relatério com graficos
comparativos dos resultados apurados (questionario e observagao) além dos principais
achados qualitativos e proposta de equipamento a adquirir. E numa légica de inicia¢do a
formacao e reflexao critica sobre aproximagdes/discrepancias (desvios), entre a perce¢ao
que tinham da realiza¢do dos procedimentos, ¢ a efetiva execugdo pratica, auscultdmos
os enfermeiros observados pretendendo aumentar os referenciais dos cuidadores. Estes
reagiram com expressao de sentimentos de admiracdo desconfortavel, pois sentiram-se
mal ao tomar consciéncia da sua situagdo. Referiram pensar que esta situacdo aconteceu
porque desconheciam o cuidar em humanitude.

Diagnoéstico da situacao

A UCCI oferecia as condigdes para a concretizacdo deste projeto. Como condig¢des
favoraveis tinhamos a recetividade e abertura dos seus dirigentes e podiamos contar com a
capacidade dinamizadora do Enf. Coordenador, que desde o primeiro momento se constituiu
interlocutor privilegiado, entre nds, dirigentes e atores. A UCCI estava bem equipada, a
parte a necessidade de aquisi¢do de cadeiras de banho e pelo menos uma maca-duche; a sua
localizacao e acessibilidade constituiam uma mais-valia. Os residentes/pessoas doentes do
hospitel preenchiam os critérios de selecdo para a prestagao de cuidados. Os contactos que
fomos fazendo com os cuidadores revelaram-nos a sua vontade de mudanga e a sua adesao
ao MGM, no qual revém os valores profissionais que perfilham.
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Os resultados da observacdo sistematizada permitiram-nos identificar onde as suas
praticas se afastavam do MGM e os procedimentos mais arreigados em tradi¢des, algumas
assentam em falsos principios que, passados de geracdo em geracdo, deram origem a
uma cultura de cuidados dificil de mudar. Serd necesséaria maior intervengao, exigindo
explicacdes alicergadas em principios cientificos de varias areas do saber. Os Pilares da
humanitude olhar, palavra, toque, verticalidade, utilizados tecnicamente na relacdo de
cuidados podem parecer palavras que exprimem gestos naturais € que nao necessitam
de aprendizagem. A verdade ¢ que tanto exigem aprendizagem, como determinacdo para
a mudanca e fundamentacdo para se ter consciéncia que nao sio indcuos. Pois, quando
mal utilizados podem destruir a humanitude, despertar Comportamentos de Agitacao
Patologica (CAP) e oposi¢ao ao cuidado.

Urge mudar o paradigma de banho no leito, com uma bacia com agua e gel, para um
cuidado de pé, utilizando agua corrente, passando do lavar para um cuidado especializado
com imensas possibilidades de estimulagdo, reabilitacdo e prevengao. As sequéncias das
toaletes que fazem parte do MGM opdem-se ao tradicional banho na cama numa Unica
sequéncia céfalo-caudal, conforme observamos e nos foi justificada por ser da «norma
correta». O olhar frequente, o auto-feedback, o toque ternura, a estimulagao e utilizagao das
capacidades restantes e forcas de vida e verticalidade da pessoa, o pedir o consentimento
e esperar autorizagdo, o anunciar e descrever os gestos, € a compreensao do seu impacto
positivo e de destruicdo quando nao forem respeitados. Esta ¢ uma reflexdo ética a fazer
juntamente com o respeito pela regra da nao-interrup¢ao do cuidado, assim como a forma
como a pessoa doente ¢ tratada, para ndo agredir a sua personalidade e identidade. O
cuidado de toalete, nas suas particularidades, para que resulte num cuidado personalizado,
terd que ser prescrito e decorrer do diagndstico de enfermagem.

Hé também a questao dos formadores, visto que ¢ uma IAA que trata de uma formacgao
na agdo. Sendo nds proprios que desempenhamos esse papel, contdmos com material de
apoio, fornecido pelo IGM, traduzido para portugués, que nos facilitou a tarefa. Ficdmos
bem cientes da situagdo existente, mas também de que nao era possivel abarcar tudo
ao mesmo tempo. Em concordancia com os cuidadores e dirigentes impds-se iniciar
o alinhamento dos comportamentos de cuidar pessoas idosas doentes, dependentes e
vulneraveis de acordo com a SEPCH.

Mandato

Apesar de grandes dificuldades da UCCI em causa, havia possibilidades de se intervir
formando os cuidadores na prestagdo de cuidados para que alinhassem os seus
comportamentos de cuidar com a SEPCH, inerente ao MGM. Tinhamos autoriza¢do
superior, a vontade dos proprios cuidadores e a mediagdo e dinamizacao do Enf.
Coordenador. As pessoas doentes, por sua vez, ofereciam estados de satide propicios a
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serem sensiveis a que a pretendida mudancga das praticas dos cuidadores proporcionasse
uma melhoria no seu estado. Sendo assim, impunha-se o planeamento de uma agao
sustentada de desenvolvimento temporal respeitando os principios cientificos, técnicos
e éticos.

6.2.4. Etapa 3, planificacdo da formacio na acio

A planificagao foi por nés concebida e posteriormente apresentada e discutida na reuniao
de 23 de abril de 2010 com o Enf. Coordenador (Anexo I E) e com o grupo de formandos
antes de iniciarmos a intervengdo, uma vez que nao foi possivel reunir todo o grupo e
demais dirigentes, em conjunto previamente. Como estdvamos a conduzir uma IAA numa
UCCI onde se verificouum elevado desvio entre a percecao e a execucao efetivada SEPCH
a que davam muita importancia, tornava-se pertinente o envolvimento dos cuidadores,
conhecedores do contexto, na implicacdo das decisdes, na discussdo e na assun¢do do
planeamento. Projetimos um desenvolvimento temporal de 6 meses, incluindo a acdo
formativa e o acompanhamento em dois grupos. Reunides mensais e nova observagao
apos este horizonte temporal, relangcando a IAA em novo ciclo. Igualmente a preparacao da
intervencao formativa: objetivos, conteudos, selecao de filmes, diapositivos, equipamento,
manuais para distribuir aos participantes, instrumentos de colheita de dados e obten¢ado
das condigoes logisticas para a sua realizagdo.

A UCKCI tinha condigdes fisicas e materiais para a realizacao da intervengdo, as opinides €
atitudes de cuidadores e dirigentes eram muito favoraveis, pelo que havia a possibilidade de
resolver o desvio verificado alinhando os procedimentos cuidativos dos enfermeiros com
os itens da SEPCH. Para além da possibilidade de se medir o aumento da presenga dos
procedimentos cuidativos SEPCH através da grelha de observagao, era também possivel medir
a mudanga nos estados de agitacdo das pessoas doentes durante os cuidados, na perspetiva
dos proprios cuidadores, através da escala de agitagdo utilizada pelos IGM’s. Condigdes
essenciais para se fazer evidéncia da relagdo entre o diagnéstico de situagdo e estados de
agitacdo, a intervencao e os resultados. Nao sabiamos até onde conseguiriamos progredir
com a IAA devido as dificuldades por que passava a UCCI (em situagao de insolvéncia), mas
esta incerteza ndo demoveu investigador e demais intervenientes em avangar.

Objetivos

Analisar as condi¢oes de implementacao do MGM.

Desenhar o plano de agdo, com uma estratégia pedagogica de formagdo na agdo em
contexto, com técnica de espelhamento em triade (Ferreira, 2007) para implementagao
do MGM e observagao sistematica da prestagao de cuidados.

Aplicar a escala de agitacdo das pessoas doentes durante os cuidados.

Convidar o autor Yves Gineste para uma visita a UCCI e uma conferéncia de sensibilizagao
destinada a todas as classes profissionais (que ocorreu em 25/02/2010 de manha e de tarde;
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onde também realizou um Workshop com intervengdo teorico-pratica em 19/05/2010,
dentro do programa das Jornadas Internacionais de Enfermagem Primavera).

Tarefas de investigacao/grupo

Os cuidadores ansiavam ajustar a sua pratica efetiva as suas percecodes, 0 que originou
uma forte relacdo entre as possibilidades de intervir e o alinhamento das prestacdes de
cuidados pela SEPCH.

A estratégia de intervencdo escolhida foi a formacdo na acdo uma vez que permitiria
o acesso direto a prestagao real de cuidados para demonstragdes e treinamento dos
procedimentos cuidativos SEPCH e pela a¢ao de cuidados desenvolvida que permitiria a
respetiva reflexao critica com apresentacao de conteudos programaticos em sala de aula
promotores de avaliacdo e planeamento do dia seguinte.

A grelha de observagao serviria de suporte de registo de dados quantitativos e qualitativos
para evidenciar a relacdo entre o desvio encontrado e os resultados da intervengao.

Reunimos com o Enf. Coordenador (23 abril), na impossibilidade de o fazermos com
todos os dirigentes. Previamente (9 de abril), forneceu-se documento com os aspetos
a desenvolver na reunido: proposta de introduc¢do de dois grupos; datas da intervengao
formativa; horizonte temporal de um ano; questdes sobre o que seria possivel por em
pratica, na sua otica de gestor, entre outros.

Acertdmos que a intervencao formativa abrangeria dois grupos, o primeiro no Hospitel. Cada
grupo incluiria Enfermeiros e Assistentes Operacionais (AO), aceitdmos 12 participantes
(tinhamos proposto 9). Perante os resultados da observagdo e os conteudos inscritos no
Manual, que lhe entregamos, seria possivel implantar: os pré-preliminares e preliminares,
com a captura sensorial, profissionalizando os pilares da humanitude. A substituicdo do
tradicional banho na cama por duche, com cadeira sanitaria ou maca-duche e o auxilio
de verticalizador, se necessario. Seria possivel se fossem adquiridas as macas-duche e as
cadeiras sanitarias. A utilizacdo das capacidades restantes e a verticalidade, no sentido
preceituado pelos autores, talvez. A inclusdo da toilete avaliativa, decorrente do diagndstico
de enfermagem, a fim de que os enfermeiros possam dar orientagdes precisas aos seus
colaboradores. Em relagdo as técnicas de manutengao, tdo necessarias, propusemos que
fossem sendo progressivamente integradas ao longo da realizagao do projeto. Propds-se a
aquisi¢ao do resguardo teflon, que pela sua capacidade deslizante facilita as mobilizagdes.
Comprometemo-nos a um acompanhamento, dos dois grupos, durante um ano.

O Enf. Coordenador faria os esfor¢os necessarios para que a nossa proposta fosse
concretizada. Mais uma vez assumiu o papel de interlocutor, tanto com os cuidadores,
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negociando a constituicdo dos grupos e os acertos de hordrios necessarios a poderem
participar na reunido de reflexao prévia e na agao formativa, como com os outros dirigentes,
transmitindo-lhes as decisdes tomadas. Estaria presente na reunido com os cuidadores, a
fim de chegarmos ao diagnoéstico significante, definicao de objetivos, estratégias e agdes
para os atingir, pela reflexao conjunta sobre os resultados.

Em reunido com os cuidadores, discutimos as dificuldades e oportunidades para
implementar esta estratégia de mudancga inovadora, na pratica de cuidados, aplicando os
principios do MGM; discutiram-se os instrumentos de colheita de dados, particularmente
a grelha de observacao sistematica (SEPCH) a utilizar ao longo da observagao dos
cuidados, bem como a escala de agitagdo, que permite efetuar avaliacdo do estado de
agitacdo das pessoas doentes, na perspetiva dos cuidadores (Sicard, 2009, p. 420). Nesta
escala, a avaliacao da intensidade utiliza os niveis nulo, fraco, médio, forte € muito forte,
a qual se atribuiu os pontos zero, um, dois, trés e quatro, respetivamente. A avaliacao da
frequéncia utiliza os niveis nada (zero vezes), raramente (uma a duas vezes), pouco (trés
a cinco vezes), frequente (cinco a dez vezes) e muito frequente (dez ou mais vezes), a
qual se atribuiu os pontos zero, um, dois, trés € quatro, respetivamente (Anexo II B). Era
importante a determinagdo do estado de agitacdo, durante os cuidados, das pessoas doentes
selecionados pelos cuidadores para estarem presentes durante a formagao. Pois, apesar
deste estudo se centrar nos comportamentos observaveis dos cuidadores era também
pertinente verificar qual o impacto dos novos procedimentos cuidativos nos estados de
agitacdo das pessoas cuidadas, sendo estas as mesmas antes e depois da mudanga com a
aquisicao desses procedimentos cuidativos.

O facto de termos observado AO a prestarem cuidados a pessoas doentes, dependentes e
vulneraveis, levou-nos a integrar trés do sexo feminino no grupo de formacao, com idades
acima dos 30 anos. Grupo que foi constituido com seis enfermeiros do sexo feminino e
trés do sexo masculino, todos licenciados. Do grupo dos enfermeiros, 7 tinham idades
inferiores a 30 anos, um com 50 anos, uma com mais de 50 anos e so esta tinha a
especialidade de Saude Materna e Obstétrica. Neste grupo de formandos todos exerciam
funcdes nos cuidados continuados e tinham experiéncia de cuidados a idosos dependentes
com deméncias.

O grupo de 12 cuidadores seria subdividido em 4 grupos de trés formandos e cada grupo
elegeu um porta-voz. Cada grupo ficaria com trés pessoas doentes e cada cuidador
passaria pelos papeis relacional, atuante e de observador. Podia haver troca do papel
relacional e atuante durante o cuidado, se fosse mais operacional, desde que o cuidador
atuante tomasse o papel relacional antes do colega tomar o de atuante, para garantir a
continuidade da comunicacao pelo toque.

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

151



SEGUNDA PARTE — ESTUDOS EMPIRICOS

Produto

Yves Gineste, tendo vindo a Portugal para uma agao de formacgao para professores na
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, aceitou o convite para visitar a UCCI
onde realizou uma conferéncia de sensibilizacdo em 25/02/2010, com a presenca de 36
profissionais de todas as classes, entre os quais, estiveram cuidadores enquadrados neste
grupo (Anexo III B). Na conferéncia realizada na SRC/OE estiveram também presentes
enfermeiros da UCCI que nao poderam estar presentes nem na conferéncia la realizada
nem no Workshop promovido pelas jornadas. Deste modo todos os atores assistiram a pelo
menos uma conferéncia. Foi elaborada uma proposta de planeamento para intervengao na
unidade que foi entregue ao Enf. Coordenador e seria discutida na manha do primeiro dia
de formacao (Anexo III C).

Plano

No primeiro dia organizar-se-ia o grupo de formandos, que escolheriam 12 pessoas doentes
das mais dependentes e vulneraveis e de maior dificuldade de prestagao de cuidados, que
inclusivamente se opusessem aos cuidados e preencheriam a escala de agitacdo durante
os cuidados. Distribuiriamos o manual pedagdgico e fariamos a respetiva abordagem
aos seus conteudos. Seria iniciada a elaboracdo de um plano de acdo de cuidados com a
apreciacao inicial de cada uma das pessoas doentes, para orientar a planificagdo do dia
seguinte. Para além dos videos de cuidados dos autores, seria apresentado um video de
Mario Simdes a realizar uma toalete em maca de duche a uma pessoa idosa, com deméncia,
dependente, vulneravel e em sofrimento profundo, utilizando os procedimentos descritos
na SEPCH.

No segundo, terceiro e quarto dias a atividade formativa iniciar-se-ia as 08h da manha
com o encontro de todos em sala para planificagio do dia de formagdo. As 08h30°
avancar-se-ia para a prestagao de cuidados, iniciando a colheita de dados clinicos das
pessoas doentes, planeando e executando as intervencdes, que posteriormente seriam
avaliadas pelos resultados obtidos, alinhando os seus comportamentos de cuidar pela
SEPCH. As 11 horas encontrar-se-iam todos em reunidio para partilha da experiéncia
dos cuidadores nos varios papéis. Apos o almoco seriam desenvolvidos conteudos do
programa e apresentados filmes dos autores refletidos a luz do MGM e fortalecidos nas
teorias da disciplina de enfermagem, seria também escrita a evolugao do estado de satide
das pessoas doentes no quadro de acompanhamento. No ultimo dia seria distribuida
a escala de agitacdo aos cuidadores para que a aplicassem as 12 pessoas doentes que
tinham cuidado ao longo da formacao e incluir-se-ia a avaliagdo, conforme o plano de
intervenc¢ao formativa.

Tinhamos um plano de formacao na agao, tedrica e pratica, em contexto real de cuidados,
para realizar na UCCI. A partir do segundo dia os formandos prestavam cuidados, em
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contexto real, as pessoas selecionadas como parte integrante e condi¢do necessaria do
desenvolvimento formativo. Estdvamos em condigdes para passar a agao.

Entrega do plano

Foi entregue ao Enf. Coordenador documento discriminativo do planeamento e do plano
da interven¢do formativa, em relacdo a cada um dos quatro dias, esclarecendo que o
plano da interven¢do formativa seguia o modelo utilizado nas formagdes, em contexto
real de cuidados, dos IGM conforme lhe tinhamos dito na reunido prévia. Desejavamos
a presenca do Enf. Coordenador e de outros dirigentes, pelo menos na parte da manha
do primeiro dia, para poder haver compromissos mutuos em relacao a concretizacao do
projeto, alicercados na reflexdao conjunta.

Mandato

O Enf. coordenador iria providenciar o material necessario e organizar os horarios de
trabalho dos cuidadores de maneira a que fosse possivel a formagao com a presenga de
todos.

O grupo de participantes alvo de formagdo estava disponivel para prestar cuidados
baseados na SEPCH inerente ao MGM, sob formagao e observagao.

6.2.5. Etapa 4, realizaciao das acoes formativas, investigadores e atores

Esta etapa desenrolar-se-ia num horizonte temporal de seis meses, no fim do qual se
faria uma observacao e avaliagdo com os atores (cuidadores e dirigentes), relancando a
IAA em novo ciclo, caso os objetivos ndo fossem totalmente atingidos ou para atingir
objetivos mais ambiciosos. Fez-se uma intervengado formativa de quatro dias, em contexto
real de cuidados e um periodo de acompanhamento de seis meses.

O investigador e um dos orientadores tomaram o papel de formadores. Hess (1983)
falando de Lewin e da interven¢do no terreno diz que nuns momentos ¢ investigador,
concebe, faz diagnosticos, levanta hipoteses, constroi dispositivos, noutros momentos
transforma-se em formador e em agente de mudanca, intervém diretamente.

Questdes: qual o resultado da comparacdo do estado de agitacdo das pessoas doentes
no inicio ¢ no fim da formagdo? que comportamentos cuidativos exigiram maior
intervengdo formativa durante a realizacdo de cuidados? qual o grau de desenvolvimento
de competéncias atingido pelos cuidadores em formagao?

Objetivos
Avaliar os estados de agitagdo das pessoas doentes durante a prestacao de cuidados na
perspetiva dos cuidadores, antes e depois da formagao.
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Observar, registar e analisar os procedimentos de acordo com a SEPCH inerente ao
MGM, de 12 cuidadores, numa sequéncia diaria de casos de cuidados de toalete aos
utentes idosos em 22, 23, e 24 de junho de 2010, na UCCI.

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

Tarefas de investigacao/grupo

A 19/05/2010 Yves Gineste realizou um Workshop teorico pratico na UCCI, no ambito das
Jornadas Internacionais Primavera, apresentando fundamentagao tedrica e demonstragdes
dos seus proprios cuidados. Como ja referimos, apos esta intervengao todos os cuidadores
do grupo em formagao tinham recebido pelo menos uma formagao com Yves Gineste,
porque alguns estiveram presentes na formacdo na UCCI em 25/02/2010 e outros na
conferéncia realizada na Sec¢ao Regional Centro da Ordem dos Enfermeiros.

A 21/06/2010 iniciou-se o primeiro dia da FA, em sala:

- Iniciou-se com a apresentagdo rapida das pessoas presentes: os dois formadores, o Enf.
Coordenador e os 12 cuidadores (atores) e suas expectativas. Estas decorreram, sem
davida, do que retiveram das experiéncias formativas com Yves Gineste ¢ dos nossos
contatos informais. Confirmou-se que todos os atores tinham participado, pelo menos
numa sessao de sensibilizagdo que Gineste realizou em Coimbra;

- Foi apresentada a Filosofia de Cuidados Humanitude e 0 MGM,;

- Foi apresentado o projeto de intervencao, segundo a abordagem de TAA;

- Apresentacao dos dados colhidos por questionario e por observagao, feita com a utilizagao
de graficos comparativos que permitiam visualizar os desvios mais significativos entre
percecao e realizacao efetiva dos procedimentos cuidativos humanitude. Os resultados da
observacao, bem como o desvio entre a percecao e pratica efetiva constituiram surpresa
para os atores que se justificaram com o desconhecimento do MGM. A reflexao critica
recaiu sobre os 13 procedimentos cuja presenca nao se tinha verificado (00, 00%), nos
scores mais baixos (tabela 7, na etapa 2) e noutros dados obtidos aquando das observagdes.
Os atores apresentaram uma ou outra justificacdo sem grande consisténcia e ja esperada.
O fator tempo, 0 ndo se apresentarem por serem conhecidos(as) pelas pessoas cuidadas...
Adotou-se nesta reflexdo, uma posi¢do construtiva e nunca de arrogancia e desvalorizagao.
A nossa formagao de base, assente, por vezes, em principios e crengas ancestrais, passando
sub-repticiamente no terreno, criaram a cultura de cuidados, na qual, todos somos
formatados, com procedimentos, que este método pde em causa, mas dificeis de mudar.
Para consubstanciar esta afirmagdo apresentou-se o video de um banho em maca-duche,
realizado pelo investigador a uma utente dependente, vulneravel em sofrimento profundo,
com deméncia. Apesar do seu percurso formativo e deste video ter sido feito apds a 1.?
observacdo (30 de janeiro de 2010), na sua autoscopia face a SEPCH, da anélise com
Gineste (24 de fevereiro de 2010) que salientou os sinais de relaxamento da pessoa cuidada
(inclusivamente do relaxamento provocado na propria assistente operacional que o apoiava
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nos cuidados), identificaram-se alguns procedimentos nio totalmente conformes com o
preconizado pelos autores, que foram postos a reflexdo critica dos presentes;

- Procedeu-se a distribuicao dos manuais de formagao pelos participantes e a apresentacao
sumaria do seu conteudo, pedindo-se-lhes que diariamente estudassem os conteudos
tratados, identificando as suas dificuldades e anotando as suas consideragoes;

- Apresentaram-se 0s aspetos organizativos, pondo-os a consideracdo dos participantes.
Quatro grupos de trés formandos, sendo as trés AO integradas em grupos diferentes.

- Discutiu-se os objetivos a atingir neste primeiro ciclo.

ApoOs o almogo, desenvolveu-se o programa, inscrito no manual, com o apoio de
diapositivos e videos.

* Distribuiram-se as 12 pessoas doentes, em estado mais grave, mais dificeis de cuidar, na
oOtica dos cuidadores, pelos quatro grupos.

* Entregou-se a cada grupo as Escalas de Agitagdo para cada uma das pessoas doentes,
para serem entregues preenchidas no primeiro dia de cuidados e no ultimo dia, para
determinar o impacto dos procedimentos cuidativos na reducao da agitacao.

* Também deverao fornecer dados sociodemograficos das pessoas doentes, estado de
saude, patologia, capacidades, classificacdo, segundo a nomenclatura IGM (homem de pé,
de pé-sentado...), a toalete habitualmente praticada e a que propdem para o dia seguinte
(objetivo), oposicao aos cuidados, se o cuidado foi deferido, respostas ao cuidado, etc.
Estes dados serdo registados diariamente, a fim de determinar a evolugdo do tipo de
toalete e das respostas aos procedimentos.

* Em relacdo ao que ¢ possivel por em pratica, sob o ponto de vista dos formandos, houve
consenso com a opinido do Enf. Coordenador, acima registada. Estavam conscientes que
havia dificuldade na execucdo pratica do cuidar em humanitude e da necessidade de o
implementar na UCCI. Comprometeram-se a focalizar-se na SEPCH e a alinharem o seu
comportamento cuidativo em conformidade com este padrao. Acreditavam que no final
desta formagao estariam em condi¢des de determinar objetivos mais concretos.

* Como planeado, utilizando diapositivos e um video, foram apresentados e desenvolvidos
os conteudos sobre a humanitude, segundo o Manual: defini¢ao, o que ¢ um cuidador; o
que € uma pessoa, humanitude — do nascimento a morte; o colocar em humanitude; o
que ¢ um profissional; cuidar e ajudar a viver em humanitude (recolocar em humanitude,
se perdida), pilares da humanitude, principios éticos, o respeito por cada pessoa, pela
sua liberdade e autonomia, regras de arte; ajudar a pessoa com problemas de satde ou
acompanha-la até a sua morte se nada mais for possivel e nunca a destruir.

* O dia terminou com uma sintese do trabalho realizado e a informagao de que cada dia
obedeceria ao proposto para cada etapa: objetivos, tarefas, produto e mandato.

* O mandato para o dia seguinte: rever/estudar os contetidos do Manual sobre humanitude
(p. de 1 a9), aplicar os pré-preliminares ¢ comegar a introduzir os preliminares. Todos se
mostraram recetivos as orientacdes apresentadas.
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* O Enf. Coordenador, informou que nos dias seguintes ndo podia estar todo o dia, mas
faria o possivel para participar nalgumas atividades, segundo a sua disponibilidade.

Segundo dia (22/06/2010), primeiro dia de pratica em situagdo real.

O dia decorreu como previsto. As atividades iniciaram-se a hora marcada (8h00), com
os formadores e todos os cuidadores presentes. Répida revisdao sobre o desenrolar deste
primeiro dia de formacdo em contexto de cuidados reais, explicando-se um ou outro
pormenor, relembrando que deviam estar na sala as 11h. Cada grupo forneceu a ordem
prevista da prestacao dos cuidados aos seus doentes e os formadores informaram quando
irlam estar com cada grupo, recomendaram, que embora conhecessem bem as pessoas
doentes, deviam informar-se sobre a evolu¢do do seu estado (percebeu-se que alguns
tinham vindo mais cedo para o fazer e verificar se o material estava preparado). Os carros
de apoio estavam ja preparados. As 2h30 de cuidados alongaram-se um pouco. Era o
primeiro dia e estavam preocupados em agir bem e colmatar os desvios que lhe tinham
sido apresentados. O “trabalho de casa” tinha sido feito. Notou-se alguma dificuldade
na integracao dos papéis relacional e atuante, sem se darem conta ja estavam a misturar
0s papéis, o relacional a fazer de atuante, esquecendo-se de alguns aspetos do seu papel,
sobretudo de manter sempre dois ou os trés canais de comunicagdo abertos, anunciar e
descrever os gestos.

As 11h30 estavamos todos na sala, com o café tomado. Deu-se a palavra aos cuidadores,
grupo por grupo, como desejavam intervir € ndo pelo numero de grupo. Forneceram dados
sobre o tipo de toalete realizada e o que lhes parecia possivel realizar no dia seguinte,
nao foi deferido nenhum cuidado, as respostas das pessoas doentes verificadas, dados
que possibilitavam verificar a evolu¢do. Também algumas dificuldades como: a inerente
aos papéis, verificada pelos formadores, explicando que estavam habituados a agir em
conjunto; o anunciarem e descreverem os gestos, entre outros. Os formadores informaram
que ap6s a formacao ser-lhes-ia fornecido relatorio dos resultados globais da observagao em
contexto de formagao (2.* observacao) e das intervencdes formativas que iam realizando.
Congratuldmo-nos pelo empenhamento de todos, pela pontualidade de chegada, o que
denotava um enorme esfor¢o da sua parte. Recomendamos que o dia seguinte se processaria
do mesmo modo e que cada grupo devia planear a sua manha de trabalho.

Com quatro grupos, em vez dos trés propostos, o tempo para esta reflexao foi escasso,
ja& o sabiamos, por isso a manha prolongou-se, encurtando o intervalo de almogo, com o
assentimento de todos.

Apds o almoco.
Breve revisdo da filosofia de humanitude langando algumas questdes e completando
algumas respostas. Apresentacio do MGM: a profissionalizagdo dos pilares de
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humanitude, o lhar, a palavra, o toque, o sorriso, o vestudrio e a verticalidade; explicacao
das caracteristicas de cada um destes pilares, com exemplificagdo dos procedimentos
inerentes aos mesmos; efeitos dos procedimentos corretos e dos incorretos; armadilhas da
pratica; o auto-feedback e o toque, que mereceram especial atengdo. Utilizagdo de apoio
audiovisual, diapositivos e videos, demonstrando nao so6 os efeitos, como os resultados de
estudos realizados pelos autores.

Para a caracterizacdo dos doentes face as suas capacidades e escolha do tipo de toalete
adequado ao seu estado, sentiu-se necessidade de se tratar de forma breve os contetudos
sobre os cuidados de toalete sequenciais do MGM, a classificagao de doentes adotada por
Gineste e Marescotti.

Para o dia seguinte aprofundar os preliminares, especial aten¢ao ao toque, a verticalidade
e a consolidagdao emocional.

O diaacabou com a sintese do dia de trabalho, realgando o que foi conseguido, agradecendo
o empenhamento demonstrado, a nossa satisfagdo em trabalhar com este grupo e as
recomendacdes habituais, revisao dos contetidos do Manual (IGM 2010, p. 11 a 15 e se
possivel leitura das p. 22 e 23).

Terceiro dia (23/06/2010).

As atividades em sala iniciaram-se a hora prevista, com todos os participantes presentes.
Nao foram apresentadas duvidas sobre o decorrer da manha, somente uma ou outra
dificuldade sentida. Deu-se informacao do momento em que os formadores estariam com
cada grupo e referiram-se os aspetos a merecerem maior atencao.

Na formagao em contexto real de cuidados, verificou-se que os pré-preliminares estavam
assumidos, havia progressos nos preliminares, notou-se ainda alguma dificuldade em se
apresentarem e dizerem que estavam ali para ajudar, para cuidar...A tendéncia era falar
logo no banho, nos cuidados de higiene, mas tomando consciéncia, substituiam o termo,
maior agilizacdo na realizacdo dos cuidados, menos centrados na execucdo técnica.
Comecaram a adquirir suavidade nos gestos. Foi exemplificado o apoio a deambulagao e
as técnicas de manutengdo, sempre que oportuno. Alguma dificuldade na introdugdo da
consolidagdo. Algum esquecimento de comandos para que os doentes utilizassem as suas
capacidades.

A partilha em sala decorreu nos moldes do dia anterior. Ambiente aberto, as dificuldades
foram expostas com simplicidade. Denotou-se satisfagdo pelo que tinham conseguido
aplicar e vontade de progredir e de superar as dificuldades. Os formadores louvaram
o esforgo realcando o que foi conseguido, a abertura e aceitagdo das suas intervencdes
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formativas. Combinou-se o dia seguinte, os tempos de realizagdo dos cuidados nao
deviam ultrapassar os verificados na primeira observagao, isto €, antes desta intervengao
formativa.

ApoOs o almogo.

Foram tratados os conteudos: os sindromas demenciais e perturbagcdes da memoria; dos
CAP (Comportamentos Agressivos Perturbadores) aos CAP (Comportamentos de Agitagao
Patologica); o algoritmo de intervencdo preventiva/pacificadora de CAP. Diapositivos e
video. O video apresentado ndo deixava duvidas de como uma cuidadora ndo formada,
que comecgou os cuidados de higiene pelo rosto, sem ter realizado os procedimentos
preliminares, captura sensorial, pegando em pinga, que ndo olha a pessoa doente, desperta
uma escalada de agitac¢ao, que termina num auténtico combate, em que cuidadora e doente
sdo mutuamente percebidos como agressores. O video de dois cuidados de toalete, um
realizado por Gineste e outro por uma formanda ao mesmo doente mostram que tudo
se passa em serenidade, em didlogo pacificado. Dir-se-ia que se trata de outro doente,
mas efetivamente o que se trata ¢ de cuidadores que dispdem e aplicam outros modos de
cuidar.

O acompanhamento dos formandos no terreno, tinha revelado a necessidade e pertinéncia
de tratar estes assuntos em profundidade, o que no tempo disponivel ndo era possivel.
Dai a tonica na necessidade de continuarem a aprofundar e adquirir conhecimentos, nesta
area em constante evolucdo. Para ja a revisao destes contetidos contidos no Manual (IGM
2010, p. 15a21).

O dia fechou nos moldes anteriores. Para o dia seguinte foi lembrado que no final da
realizacdo dos cuidados cada grupo devia preencher as escalas de agitacdo da pessoa
doente durante o cuidado.

Quarto dia (24/06/2010).

O dia processou-se nos moldes anteriores. Dispunha-se de autorizagdo, aos varios niveis,
para realizar fotografias e filmar a prestacao de alguns cuidados. Estas gravacdes foram
realizadas muito discretamente, focando somente o que era essencial.

A consolidagdo emocional ndo estava a ser bem conseguida e a estimulagdo e utilizacao
das capacidades restantes carecia de ser trabalhada. Os formadores resolveram intervir
e exemplificar: retomaram a gravacao video, referida no produto da etapa trés, referente
aos cuidados de toalete realizados a 30 de janeiro de 2010 a uma Senhora acamada,
que ndo falava ha varios meses, fechada sobre si, rigida, olhos fechados, com grande
perda da massa muscular, com contraturas, segundo as cuidadoras devido a grandes
perdas cognitivas, por AVC repetidos. Apds o banho na maca-duche na casa de banho,
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realizado pelo investigador (filmado na altura, com autorizagdo de familiares), tendo
obtido visivel relaxamento da pessoa doente (relaxamento visivel inclusivamente nos
gestos da assistente operacional que apoiava o investigador na execu¢do do cuidado).
A formadora, depois da abordagem humanitude, propds-lhe uma massagem nos pés,
«Senhora D. Rosa (nome ficticio), aceita que lhe faca uma massagem nos pés, € muito
agradavel, vai fazer-lhe bem». Nao houve resposta verbal, mas ndo se detetaram sinais
de oposi¢do. Avangou, aplicando técnicas de Reflexologia, privilegiando o relaxamento.
Intencionalmente, deixou que as suas «maos falassemy, pois sabia que transmitiriam uma
sensacdo de bem-estar, de calor agradavel, de dogura. No final, abeirou-se da Senhora,
baixando-se e inclinando-se um pouco «Senhora D. Rosa gostou da massagem nos pés,
foi muito agradavel. Gostei muito de estar com a Senhora...», tocando-a. E a Senhora
sai do seu siléncio, ha umas palavras que nao sao muito percetiveis no video, talvez ma
captacao, e depois diz «Os meus parabéns» de forma clara. Abre os olhos. Os cuidadores
presentes «Entdo a Senhora fala!y, «Pelos vistos, fala!». Como diz Gineste, esta Senhora
tinha tido o seu terceiro nascimento!

Durante os cuidados, em relacdo as capacidades restantes, a formadora entrando na
acdo cuidativa e tomando o papel relacional, aquando da realizagdo de duche em
cadeira sanitaria na casa de banho (na observagao prévia, banho tradicional na cama)
a um doente com grandes perdas cognitivas, solicitou ao doente, que nao falava,
sendo suposto ndo perceber a mensagem, que lavasse o seu peito. O primeiro gesto
foi indiciado, colocando suavemente a sua mao sobre a dele. Os formandos presentes
vém com espanto o doente prosseguir os gestos, e sempre estimulado pela palavra,
lavar o térax, abdémen e as coxas até onde a sua mao alcangou. Manifestando regozijo,
a formadora prosseguiu «Sr...quer lavar a sua cabega, eu ajudo», e sozinho lava a
cabeca, expressando satisfacdo, visivel na forma como o fez. Em relagdo a cara, alguma
dificuldade, necessitou de ajuda. Supostamente, ndo suportava o peso do corpo sobre
as suas pernas, mas suavemente inclinado para a frente, estimulado e indiciado a
agarrar-se aos apoios junto do chuveiro, dando-lhe confianga, o “milagre” acontece,
este homem ergue-se, sem esfor¢o da formadora e da cuidadora e mantém-se o tempo
suficiente para retirar a fralda suja e lavar. Novamente sentado, repete-se o gesto (muito
suave, acariciante) que ordena ao seu tronco que se incline para a frente, as palavras
estimulantes, os procedimentos anteriores e ergue-se de novo, o tempo suficiente para
colocar a fralda limpa. O tempo de pé ndo foi cronometrado, talvez menos de 40s de
cada vez, mas uma grande conquista, que se a estimulagdo continuar podera melhorar
as suas capacidades e, sem duvida, inverter ou retardar a degradagdo a que estd votado,
se nada se fizer.

Estes dois acontecimentos serdo muito importantes para alimentar a motiva¢ao dos
cuidadores e, certamente, perdurardo na sua memoria.
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A partilha em sala, ocorreu no mesmo clima de abertura entre formadores e formandos,
um pouco encurtado no tempo.

Apds o almoco.

Foram passados dois videos: um em que a consolidagdo feita por Rosette Marescotti,
trds a vida uma Senhora fechada sobre si, de olhos fechados e que ndo falava ha muito
tempo, exatamente como a Senhora do video acima referido. No outro ¢ Yves Gineste que
despertando para a vida uma Senhora acamada, rigida, com contraturas, perda da massa
muscular e uma escara na regido do calcaneo, com as técnicas suaves de mobilizagdo e
ajuda na deambulacao a leva a sala, ao «mundo dos vivosy.

Revisdo dos conteudos sobre as toaletes sequenciais, a classificagdo dos doentes e de
toaletes e 0 algoritmo da selecdo da toalete 6tima, segundo o MGM, foram sendo integrados
durante as praticas. A toalete avaliativa, decorrente do diagndstico de enfermagem, seria
tratada durante o acompanhamento, com os enfermeiros.

Foi entregue pelos grupos a tltima avaliacao pela Escala de Agitagao preenchida.

Avaliagao (as 16 horas).

Estiveram presentes: Os membros do Conselho de Administragdo (Diretor Clinico,
Gestora ¢ Engenheiro), o Enf. Coordenador, as Assistentes Sociais, a Psicdloga, uma
Fisioterapeuta, os dois formadores e todos os participantes.

Os formadores informaram que os resultados da observacdo realizada no decorrer da
formagao, utilizando a SEPCH, seriam fornecidos aos participantes e aos dirigentes
da UCCI, logo que tratados, assim como os relativos a agitacdo dos doentes, medidos
pela escala de agitagdao usada no inicio e no fim da formagao, comparando-os. Deu-se a
primazia aos cuidadores de fazerem a sua avaliagdo, de forma aberta, gravados os seus
relatos em video, sobre a experiéncia vivida com a aplicagao do MGM.

Os dirigentes presentes face ao que ouviram dos cuidadores, a informagao que lhes foi
sendo transmitida e ao que percecionaram no desenvolvimento do projeto, expressaram-
se muito positivamente e com palavras incentivadoras.

Os formandos tinham executado os cuidados de toalete diarios seguindo a SEPCH, sendo
que em cada caso de cuidados o formando que desempenhava o papel de observador
tinha feito o registo na grelha de observacdo da auséncia ou presenga de cada um dos
procedimentos SEPCH, por sua vez os investigadores tinham registado na folha de
observagao sistematica, a frequéncia e sentido das observagdes em cada procedimento
e tinham descrito aspetos relevantes que permitiram uma maior compreensao das agdes
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e orientarem as suas proprias intervenc¢des formativas tanto em sala como nos cuidados.

Produto

O sentimento de admiracao desconfortavel relativo ao desvio entre a percegao de realizagdo
e a pratica efetiva de cuidados SEPCH, que os cuidadores ja tinham demonstrado, levou-
os a refletirem e a reafirmarem a sua vontade de desenvolverem as suas competéncias de
cuidar em humanitude. Havia uma elevada motivagao, tanto para o aplicarem como para
detetarem o seu impacto nos estados de saude das pessoas doentes que cuidavam.

Caraterizacdo das pessoas doentes

As pessoas doentes escolhidas pelos cuidadores eram idosas, dependentes em grau elevado
nos autocuidados e tinham deméncia, segundo as consideragdes médicas (Anexo IV B).

Presencga dos itens da SEPCH
Como vemos na tabela 9, nos 36 cuidados de toalete observados e acompanhados durante

a intervengdo, obtiveram-se 84,57% de score de presenca da SEPCH. A mesma tabela
monstra que para além do item «25 - Refor¢a positivamente os esforcos da pessoa
doente, por minimos que tenham sido» (41,67%) os outros estdo acima dos 50%, tendo-
se conseguido uma melhoria substancial de presenca da SEPCH com um acréscimo de
66,74% de score em relagdo a primeira observagdo, conseguido com o acréscimo de
68,12% de score na dimensdo “aproximacdo/sintonia” e de um acréscimo de 58,80%
de score na dimensdo ‘“consolidacao/proacao”. Verifica-se também que na dimensao
“aproximacao/sintonia”, que atinge um score de 88,89%, todos os itens estdo acima dos
52,78%, com 15 itens acima dos 94,44% e 11 itens a 100,00%. A dimensao “consolidagao/
proa¢do” atingiu um score de 59,72%, com 1 item negativo e todos os outros positivos,
sendo 1 de 88,89%.

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

161



SEGUNDA PARTE — ESTUDOS EMPIRICOS

Tabela 9 - Distribui¢ao dos itens da SEPCH por categorias percentuais na 2.* observacgao

Categorias Itens Score %
Aproximacio/Sintonia
«.2 -'Aproxim'a-se? e coloca-se a distancia de contacto com uma postura 100.00
ligeiramente inclinada para a pessoa doente.» ’
«4 - Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz 100.00
suave, firme, melodiosa.» ’
«8 - Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitacdo da relagdo 100,00

(ex: olhar, falar, ...).»
«10 - Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).» 100,00
«11 - Anuncia cada gesto que vai executar. (ex: Sra. Maria vamos lavar a

sua mao direita.» 100,00
«15 - Qbserva sina.lis de aceitagdo e adesdo da pessoa doente ao cuidado 100.00
anunciado e descrito...» ’
«16 - Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos 100.00
na pessoa doente.» ’
100% - 90% ;i(l)zn—e I;;o:s;tzg)ri frequéncia o nome da pessoa doente (quem nao tem 100,00
«20 - Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma pos‘Fura vertical. (ex: erguer 100.00
o tronco, o segmento toracico da cama, sentar no cadeirdo, por de pé).» ’
«21 - D4 ateng@o a apresentacao fisica (ex: vestuario, penteado, ...) da 100,00

pessoa doente, de acordo com as suas preferéncias.»

«23 - Esta atento as respostas de satisfagdo da pessoa doente com os
cuidados recebidos. (Ex: sem rigidez muscular, sem agitagao, facies sereno, 100,00
facies sorridente, lagrima de emogao).»

«3 - Olha de frente nos olhos da pessoa doente, (olhar axial, horizontal,

longo, préximo) ...» 97,22
«18 - Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.» 97,22
«19 - Responde-se coptinuamente em voz alta a si préprio(a) quando o 9727
doente ndo tem capacidade de resposta verbal (auto-feedback).» ’
«1 - Bate a porta (e/ou nos pés da cama) fica atento e espera a resposta.» 94,44
90% - 80%  «13 - Executa os gestos com movimentos muito suaves, gestos amplos...» 86,11
«6 - Diz a pessoa doente que estd ali para lhe dar atencdo, para a ajudar, 75.00

para a cuidar, utiliza palavras positivas.»

«9 - D4 continuidade ao toque: palmar amplo, suave, lento, acariciador
(toque-ternura até ao fim do cuidado) sem utilizar os dedos em pinca ou a 75,00
80% - 70%  mao em garra...»

«22 - Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe

gestos e dando-lhe reforcos positivos.» 75,00
«14 - Descreve pormenorizad'arr'lente os gestos que executa. (ex: Sra. Maria 7999
estou a ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar, ...).» ’
70% - 60% «12' - Pede a pessoa doepte que inicie os movim.enFos, dando .reforgos 66.67
positivos. (ex: Sra. Maria levante o seu brago direito(...) muito bem!).» ’
«5 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o/a enfermeiro/a...» 55,56
60% - 50% «7 - Inicia o toque suavemente, em zona neutra do corpo (ombro, brago...),
com a polpa dos dedos, desliza, assenta de imediato a palma da mao em 52,78
deslize suave e curto (polpar-deslizar-palmar) ...»
Score total 88,89
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Consolidacio/Proacio
«27 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado ¢

90% - 80% 88,89
despede-se.»
«24 - Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe 55.56
aquele cuidado.» ’
60% - 50% o . —
«26 - Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos 5278
cuidados.» ’
50% - 40% «25 - Refprga positivamente os esforgos da pessoa doente, por minimos que 41,67
tenham sido.»
Score total 59,72
Score global 84,57

Intervencdes dos formadores

Os formadores realizaram 150 intervengdes formativas relacionadas com a observagao
dirigida e respetivos itens da SEPCH. Na dimensao “aproximacao/sintonia”, verificou-se
que aspetos técnicos da instrumentacao de cuidados relacionados com a especificidade da
utilizagdo da palavra na anunciacdo e descri¢cao dos gestos de cuidar do auto-feedback,
da utilizagdo da técnica do toque e o incentivo @ movimentagdo ativa e utilizagdo das
capacidades restantes, foram alvo de maior intervencdo formativa em contexto real de
cuidados ou no momento da reflexdo em sala com refor¢o dos contetdos programaticos.
Na dimensao “consolidacao/proacao”, verificou-se uma intervencao formativa elevada
tanto em contexto real de cuidados como em sala (tabela 10).

Tabela 10 — Intervengdes dos formadores por procedimento durante a formagao

Itens . N.“ de ~
intervencoes
Aproximacao/Sintonia
«7 - Inicia o toque suavemente, em zona neutra do corpo (ombro, brago...), comapolpad ...» 17
«5 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o/a enfermeiro/a...» 16
«12 - Pede a pessoa doente que inicie os movimentos, dando reforgos positivos. (ex: Sra. ...» 12
«14 - Descreve pormenorizadamente os gestos que executa. (ex: Sra. Maria estou a en...» 10
«6 - Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dar atencao, para a ajudar, para a cuida...» 9
«9 - Da continuidade ao toque: palmar amplo, suave, lento, acariciador (toque-tera...» 9
«22 - Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe gestos e dando-1 ...» 9
«13 - Executa os gestos com movimentos muito suaves, gestos amplos...» 5
«1 - Bate a porta (e/ou nos pés da cama) fica atento e espera a resposta.» 2
«3 - Olha de frente nos olhos da pessoa doente, (olhar axial, horizontal, longo, proxi...» 1
«18 - Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.» 1
«19 - Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando o doente ndo tem ...» 1
Total 92
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Consolidacio/Proacio
«25 - Reforga positivamente os esfor¢os da pessoa doente, por minimos que tenham si...» 21
«26 - Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos cuidados.» 17
«24 - Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe aquele cuidado.» 16
«27 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e despede-se.» 4
Total 58
Total Global 150

Os formadores tiveram uma média de intervencdes formativas de 6,86 nas toaletes no
leito, de 3,77 no chuveiro em cadeira sanitaria e de 3,31 no chuveiro em maca duche
(tabela 11).

Tabela 11 - Média de intervengdes dos formadores durante a formagao

Tipo de cuidado procetli\li.l:len tos in terljt;:lg:(')es Média intervencoes
Banho na cama 7 48 6,86
Chuveiro em cadeira sanitaria 13 49 3,77
Chuveiro em maca-duche 16 53 3,31
Totais 36 150 4,17

Tipo de cuidado e tempo médio

O ICD utilizado também permitiu obter resultados como os que se observam na tabela
12. Sabemos que os cuidados de toalete demoraram entre 21 ¢ 36 minutos, média 30,25
minutos e ocorreram maioritariamente na maca-duche. Tempos mais alargados do que na
primeira observacao. Facto que se compreende relacionado com o contexto de formagao
e pela dificuldade de entrada das macas duche para as casas de banho.

Tabela 12 - Demora média, global por tipo de cuidado de toalete
com comparagdo entre a 1.* e a 2.* Observacdes

Observacao
1.2 2.2
Tipo de cuidado . Tempo
Tempomédio % médio
(minutos)
Banho na cama 27,81 7 19,44 30
Chuveiro em cadeira sanitaria 26,88 13 36,11 26,92
Chuveiro em maca-duche 30,67 16 44,44 33,06
Totais 27,85 36 100,00 30,25
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No entanto, ¢ de considerar que o tempo médio total de realizag¢ao das toaletes foi decrescendo
de 32 minutos no 1.° dia de cuidados, para 30,25 no 2.° dia e para 28,50 no 3.° dia, como se
observa na tabela 13. Assim como diminuiu a realizagdo dos cuidados de toalete no leito e
aumentou a realizacdo dos cuidados na cadeira sanitéria, privilegiando a verticalidade nas
pessoas doentes. Salienta-se que no 3.° dia os cuidadores em formacao s6 realizaram um
cuidado de toalete no leito, lendo-se em notas escritas na grelha de observagao n.° 25 «A
Senhora esta com auséncia de agressividade para connosco durante os cuidados. H4 uma
grande diferenca na sua comunicacdo connosco. Ja nao nos agride. Ja fala connosco. Hoje
até nos pediu para lhe realizarmos os cuidados de toalete no leito» (025).

A sequéncia dos casos de cuidados foi no sentido da diminuicdo dos banhos no leito,
diminui¢ao do chuveiro em maca duche e do aumento do chuveiro em cadeira sanitaria,

Tabela 13 - Demora média por tipo de cuidado de toalete,
no 1.°, 2.° ¢ 3.° dias de cuidados da 2.* observagao

. 1.° dia 2.° dia 3.° dia Totais
Tipo de Med Med Med Med
cuidado o o ¢ o o e o o e o e

N. & (minutos) N. & (minutos) N. & (minutos) (minutos)
Banhona o550 5 ‘ 32500 30 ‘ 1 0833 27 ‘ 730
cama
Chuveiro

emcadeira 2 16,67 25,5 5 41,67 28,6 6 50,00 26 13 26,92
sanitaria
Chuveiro em
maca-duche

Totais 12 100,00 32 12 100,00 30,25 12 100,00 28,5 36 30,25

7 58,33 34,29 4 33,33 32,5 5 41,67 31,8 16 33,06

Dados de agitacdo das pessoas doentes

No inicio da formagao os cuidadores autoavaliaram os estados de agitacdo segundo a sua
percecao (“A — Queixa-se, geme”, “B — Esta crispado, tenso”, “C - Agarra-se a tudo”, “D
— Ameaga, insulta, fala grosseiramente”, “E — Grita”, “F — D4 socos, palmadas, pontapés”
“G — Arranha, da unhadas”, “H — Belisca”, “l — Morde”, “J — Agita¢dao geral durante o
cuidado”) que normalmente observavam nas pessoas doentes durante os cuidados de toalete
que quotidianamente lhes prestavam e obteve-se 31,56% de manifestagdo de agitacao,
sendo que se obteve 31,88% de score na intensidade das manifestacdes de agitacdo e
31,25% de score a nivel da frequéncia das manifestagcdes de agitacao (tabela 14).

No final do ultimo dia de intervencao formativa os cuidadores voltaram a autoavaliar as
mesmas 12 pessoas doentes, que vinham a cuidar desde o primeiro dia, relativamente aos
seus estados de agitacao ao longo do cuidado. Os resultados demonstram que se obtiveram
09,69% de manifestacdo de agitagdo, tendo-se obtido 09,58% de score na intensidade das
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manifestagdes de agitacdo e 09,79% de score a nivel da frequéncia das manifestagdes
de agitacdo. Entre a primeira e a segunda avaliagdo houve uma diminuicao de score de
21,88% no conjunto intensidade/frequéncia, sendo que na intensidade diminuiu 22,29%
de score, e na frequéncia diminuiu 21,46% de score (tabela 14).

Tabela 14 — Scores por item de agitacdo com diferenga entre
a2.*ea l.” avaliagdo, para n= 12

Ttens Intensidade Frequéncia Intensidade/ Frequéncia
1."av.  2.*av. Diferenca 1.*av. 2.*av. Diferenca 1."av. 2.*av. Diferenca
A 43,775 20,83 -22,92 45,83 18,75 -27,08 44,79 19,79 -25,00
B 72,92 22,92 -50,00 62,50 25,00 -37,50 67,71 23,96 -43,75
C 50,00 16,67 -33,33 50,00 14,58 -35,42 50,00 15,63 -34,38
D 10,42 04,17 -06,25 18,75 06,25 -12,50 14,58 05,21 -09,38
E 18,75 02,08 -16,67 20,83 02,08 -18,75 19,79 02,08 -17,71
F 04,17 00,00 -04,17 02,08 00,00 -02,08 03,13 00,00 -03,13
G 16,67 06,25 -10,42 22,92 06,25 -16,67 19,79 06,25 -13,54
H 56,25 06,25 -50,00 37,50 10,42 -27,08 46,88 08,33 -38,54
I 00,00 00,00 00,00 00,00 00,00 00,00 00,00 00,00 00,00

J 4583 16,67 29,17 52,08 14,58  -37,50 48,96 15,63  -33,33
Totais 31,88 09,58  -22,29 31,25 09,79 -21,46 31,56 09,69  -21,88

Houve um ganho (talela 15) na diminuicao de agitagdao de 69,31%, que inclui um ganho
na diminuacao de intensidade da agitacao de 69,93% e um ganho na diminui¢do de
frequéncia de agitacdo de 68,67%.

Tabela 15 — Ganho percentual de agita¢do no final da FA
na 2.* avaliagdo, para n= 12

Itens Intensidade Frequéncia Intensidade/ Frequéncia
Da 1.? Obs para a 2.* Obs Da 1.* Obs para a 2.* Obs Da 1. Obs para a 2.* Obs
A 52,38 59,09 55,81
B 68,57 60,00 64,62
C 66,67 70,83 68,75
D 60,00 66,67 64,29
E 88,89 90,00 89,47
F 100,00 100,00 100,00
G 62,50 72,73 68,42
H 88,89 72,22 82,22
I 00,00 00,00 00,00
J 63,64 72,00 68,09
Totais 69,93 68,67 69,31
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Dados de natureza qualitativa

As anotagdes no espago aberto da grelha mostram que foram de facil aquisicao pelos
cuidadores, exigindo pouca intervencdo dos formadores, os procedimentos cuidativos
humanitude: bater a porta do quarto e/ou nos pés da cama da pessoa doente; a procura
do olhar do utente; inclinar-se intencionalmente para o utente ¢ chama-lo pelo nome; a
anuncia¢do dos gestos de cuidar; a espera pelas autorizagdes do utente para a continuidade
de cuidados; e a atengdo aos sinais de aceitacdo, adesao e bem-estar. Revelam, também, que
foi dificil a integrag@o da apresentacdo dos cuidadores as pessoas doentes com deméncia,
o dizer a pessoa doente que estava ali para o ajudar, o olha-los com frequéncia nos olhos,
a descri¢ao dos gestos cuidativos, o toque humanitude evitando a mao em garra ou em
pinga, a estimulagdo das capacidades restantes dos utentes e a utilizacao dos procedimentos
cuidativos da “consolidacao/proagdo”, que exigiram bastante intervencao formativa.

As pessoas doentes, escolhidas por se oporem aos cuidados de toalete e reagirem de forma
agressiva a acao dos cuidadores, reagiram a prestacao de cuidados através da sequéncia
SEPCH intensificando e aumentando a frequéncia do seu olhar, olhando mais o cuidador e
seguindo-o com o olhar conforme descrito na grelha de observagao nos casos de banho na
cama (O11, O12), no chuveiro, em maca duche (07, O8, 023, O33) e no chuveiro em cadeira
sanitaria (05, 010, 026, 0O28). Em vez de reagirem negativamente a prestagdo de cuidados
procuravam o toque com o cuidador como descrito nos casos do leito (04, O11, O12), de
chuveiro em maca duche (09, O21) e no chuveiro em cadeira sanitaria (O5), tendo mesmo
chegado a beijarem as maos dos cuidadores e a face que estes de imediato lhes ofereceriam,
como nos casos de toalete no leito (04, O11, O12). Aumentou também a reag¢ao das pessoas
doentes através da palavra para iniciarem o falar com o cuidador, descrito nos casos do leito
(011, 012, 013, 015, 018, 025), nos casos de chuveiro em maca duche (O1, O3, 06, O7,
023, 027) e nos casos de chuveiro em cadeira sanitaria (05, 026, 029, O31).

J& desde a primeira observagdo que os cuidadores demonstraram ter preocupag¢do com
procedimentos cuidativos que promovam a verticalidade, tais como erguer o tronco da
pessoa doente ou o segmento toracico da cama, sentd-la no cadeirdo e partiam do principio
de que ndo eram capazes de colocar a pessoa doente de pé, no entanto melhoraram muito
no sentido de manterem a pessoa algum tempo de pé, em carga, nos casos em que nao
havia contraindicagdo médica, como ficou registado nas observagdes nos 4 casos de
banho na cama (012, O13, O15, O18), de 3 casos no chuveiro em maca duche (014, 023,
024) sendo que foi observada a utilizagdo do verticalizador em dois casos (O1, O7), e no
chuveiro em cadeira sanitéria (05, 010, 016, 017, 019, 020, 022, 029, 031, 032, 034).

A observagdo de relaxamento nas pessoas doentes durante os cuidados de toalete ¢
transversal a todas as situacdes observadas, tendo sido registado uma suspensao médica
de sedativo (029).
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Andlise dos relatos gravados dos cuidadores, apos a formacao

Os relatos (R) avaliativos dos atores, gravados em video, forneceram uma quantidade
substancial de informacdo. Os doze relatos revelaram opinido global muito positiva em
relacdo ao MGM e as suas potencialidades, comparando-o com o método anteriormente
utilizado. Consubstanciam, com dados concretos e exemplos, as mudancas a nivel das
suas praticas e dos beneficios para as pessoas cuidadas e para si proprios (quadro 3).

Quadro 3 - Opinido global sobre 0 MGM

Relato Efeitos/beneficios Descrigao

Muito interessante. Pudemos comprovar no trabalho pratico que

R1 Doentes e cuidadores . . . .
4 de facto ha conquistas muito grandes... (especifica).

R2

Doentes na atuagao dos
cuidadores

Acho este método muito bom, acho que sim, apesar de no inicio
achar que nao (especifica)...

O doente envolve-se

Acho este método muito interessante, na medida em que em

relagdo ao anterior conseguimos mobilizar muito mais o doente,
envolvé-lo muito mais nos cuidados...estabelecer uma relagdo
significativa...

R3 mais com as mudangas
estabelecidas

Em relagdo ao tradicional traz bastantes beneficios, para nds
porque a pessoa nos ajuda e para o doente porque se vai sentindo
em fungdo... (especifica)

R4 Doentes e cuidadores

Em relagdo ao que estavamos a fazer, traz vantagens para o doente

RS Doentes e cuidadores . .
e para os profissionais (especifica).

Relativamente a esta nova filosofia de cuidados (...), nota-se

R6 Doentes e cuidadores melhoria nas pessoas doentes ¢ também nos profissionais. ..
(especifica).
. ...vemos resultados evidentes em relagdo aos doentes e aos
R7 Doentes e cuidadores . .. . ¢
proprios profissionais... (especifica).
Mudangas de atitude dos .. ,
Jcane . A metodologia ¢ muito benéfica. Nunca me passou pela cabeca
R8 cuidadores e efeitos nos . ~ .
que obtivéssemos tao bons resultados... (especifica).
doentes
R9 Doentes e cuidadores Foi uma experiéncia muito enriquecedora porque... (especifica).
Gostei imenso do que aprendi. Com a aplica¢ao desta metodologia
. senti-me uma pessoa mais tranquila... Senti a pessoa mais metida
R10  Doentes e cuidadores . Pess d . p .
comigo... Nos cuidados que dei senti as pessoas a colaborar mais,
conforme podem... (especifica).
. Para mim foi uma mais valia. Aprendi muito. Gostei. (Especifica
R11  Doentes e cuidadores o , P (Esp
as potencialidades do método)
. Achei bom e gostei. Aprendi coisas muito uteis (especifica os
R12  Doentes e cuidadores & P (esp

efeitos).

Além da analise global, procedeu-se a uma analise particularizada, que assentou nos
seguintes eixos: mudangas verificadas nas praticas dos cuidadores; efeitos produzidos
nas pessoas cuidadas, nos cuidadores e ambiente de trabalho; satisfacdo dos cuidadores;
retroalimentagdo do sistema pela motivacgao para os cuidadores continuarem a aplicar o
método (perenidade), a melhorar as suas praticas e a desenvolverem-se.
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Relativamente as mudangas de atuacdo dos cuidadores (quadro 4) € notorio nos relatos:

cuidados mais atentos, com mais carinho e pormenor; solicitam a participacdo, mobilizam

mais e envolvem mais as pessoas doentes nos cuidados; descobrem nelas potencialidades

que desconheciam, tanto no executar dos gestos como na comunicacdo; ddo espago/tempo

para fazerem e comunicarem; explicam mais, maior interagdo; pedem o consentimento e

atendem a decisdo da pessoa doente, t€ém em atenc¢do o esquema corporal, o conhecimento

do corpo, identificando e descrevendo as partes do corpo.

Quadro 4 — Mudanga nas praticas dos cuidadores e seus efeitos

Categorias

Descricao das unidades de significacao

Autonomia do doente -
Mobilizagdo

Poder de decisao

Conseguimos mobilizar muito mais...(R5)

Conseguimos mobilizar mais o doente e envolvé-lo mais...Nota-se que o
doente se envolve muito mais...(R3)

Conseguimos mobilizar o doente sem fazer muita carga...(R11)
Apercebemo-nos mais das capacidades dos doentes, Por vezes ndo sabiamos
se o doente era capaz de mexer um brago, uma perna... (da exemplo) (R9).
Damos espago aos doentes para fazerem...(R1)

...pediamos o consentimento mas quer a pessoa respondesse quer nao os
cuidados eram feitos ... depois os cuidados acabam por ser mais suaves, mais
colaborantes...(R4)

...a pessoa sente mais que tem uma decisdo, que ndo ¢ obrigada a fazer tudo
todos os dias, que no seu dia a dia tem opgdes e pode escolher (R6).

Cuidados mais atentos

As nossas atitudes demonstram muito mais carinho, ndo é que néo existisse...
Mas desta forma conseguimos estabelecer um lago, uma relagdo entre nds ¢ a
pessoa muito mais significativa, de maior proximidade...(R3)

...cuidados com mais atenc@o, mais carinho e mais pormenor...(R1)

Conseguimos ter maior aten¢do do doente e ele reconhece que lhe damos
maior aten¢do (R3)

Os cuidados acabam por ser mais suaves, a nivel tradicional eram mais em
forca... (R4)

Consigo movimentar o doente sem ele fazer tanta carga, sem estar tdo
contraido (R11).

Mais interag@o (RS)

Explicamos mais o que vamos fazer... (RS)

Esquema corporal

Ajudamos a que tenham mais conhecimento do seu corpo dado que solicitamos
a sua participacao e identificamos e descrevemos as partes do corpo... (R4)

Em relagdo a efeitos nas pessoas cuidadas, sdo referidos: mais relaxados, mais despertos

e mais atentos; menos rigidos, menos contraidos, menos chorosos; ndo tém tanta

tendéncia a agarrar, ndo sentem tanto medo; comunicam mais. Também sdo referidos

comportamentos mais colaborativos, maior sentido de autoajuda, mais envolvidos nos

cuidados e satisfacao (quadro 5).
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Quadro 5 — Efeitos em relagdo as pessoas doentes

Efeitos/beneficios

Unidades de registo Total

Melhoria no estado dos
doentes

Mais relaxados

Mais despertos

Mais atentos

Comunicam mais

Com maior sentido de autoajuda
Menos rigidos

Menos contraidos

Menos choro

Nao tém tanta tendéncia a agarrar

Nao sentem tanto medo 16

Autonomia/colaboracao

Autonomia, manter as capacidades
Mais colaborantes

Mais envolvidos nos cuidados 10

Esquema corporal

Maior conhecimento do seu corpo

Satisfacao/agradados/felizes

Pela forma como sdo cuidadas
Pela autonomia, fazerem os movimentos
Poder de decisdo

N — W= W N — »—»—»—»—»—»—»—Nw-bz

No que diz respeito aos efeitos nos cuidadores encontra-se um sentimento de tranquilidade,

de capacidade de cuidar em paz e com maior proximidade da pessoa doente, satisfacao e

motivacao para continuarem (quadro 6).

Quadro 6 - Satisfagao dos cuidadores

Satisfacao

Descrigao

Satisfagdo/

Agrado pelo impacto nos
doentes

Sentir-se bem

Pela facilidade nos cuidados

Em termos dos profissionais também penso que traz grandes vantagens
pelo facto de haver uma maior intera¢ao entre o profissional ¢ o utente,
havendo assim uma maior satisfacdo da nossa parte (R5).

O vermos resultados faz com que estejamos mais satisfeitos... (R7).

...satisfagdo porque vemos coisas que achavamos que eram impossiveis,
que eram impraticaveis e que por vezes viamos a pessoa mais dependente
do que aquilo que ela era na realidade...(R6).

...também nos sentimos mais agradados, sentimos que o nosso trabalho
teve mais... foi mais importante e tem um resultado muito bom (R1).

Nao somos apenas o fazer, executar uma catadupa de procedimentos, mas
damos espago ao utente para conseguir fazer e para se sentir muito feliz
com isso e nos também nos sentimos bem com isso (R1).

Mais satisfeitos, porque os doentes ao estarem mais relaxados, mais
colaborantes, mais despertos nos ajudam, tornando o processo muito mais
simples (R7).
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Pelo que aprendeu ...Para mim foi uma mais valia, aprendi muito com isto. Gostei (R11).
Expressa
gratidao ...Gostei imenso daquilo que aprendi. E sempre uma mais valia sabermos
mais e aproximarmo-nos mais do ser humano, porque sdo seres humanos.
Obrigado por tudo (R10).

Ultrapassou as expectativas ~ Achei bom e gostei. Foram uns cuidados diferentes. Foi mais facil lidar
com o doente. Achei que ficam mais relaxados. E bom falarmos com os
doentes a explicar os cuidados e torna-se agradavel. Mesmo para o doente
achei que ele ficou muito agradado com estes cuidados. (...) Aprendi
coisas muito uteis (R12).

... uma experiéncia enriquecedora porque, como ja tenho falado com varios
colegas, vamo-nos esquecendo da parte humana do nosso semelhante
(...),Tem sido enriquecedor saber que alguns utentes que pensavamos que
ndo conseguia mexer sequer a mio conseguem lavar a sua cabega, a sua
barriga... (R9).

...Pelo que observei foi uma coisa maravilhosa que nos aconteceu ...
Porque nunca me passou pela cabe¢a que ao fazermos estes cuidados
obtivéssemos tdo bons resultados Ficarei grata se puder continuar com
esta metodologia (...) uma vez que tivemos a sorte de a experimentar
(RY).

...Sou muito honesta e achava, no inicio, que havia coisas que eram muito
tedricas e que ndo se conseguiriam ver na pratica, pelo menos num periodo
muito curto. Nao, tém-se verificado! E estou a adorar (R2).

Efeitos de relaxamento e tranquilidade sdo apontados como consequéncias no ambiente
de trabalho.

Da analise mais detalhada ressalta interdependéncia entre as melhorias nas praticas dos
cuidadores e efeitos no estado das pessoas cuidadas e vice-versa, produzindo satisfagao
nos cuidadores e nas pessoas cuidadas. Uma relagdo circular que alimenta o sistema,
como ilustram os varios excertos de relatos que se apresentam. Identificam-se varios
bindmios de associacdes «, como no seguinte:

(....) quando sao tratados com mais atengdo, com mais carinho € com mais pormenor [«]
penso que eles também gostam muito.

Quando podem manter as suas capacidades e efetuar eles proprios os movimentos
ativamente e que nao seja o profissional em substitui¢do [«] ficam muito satisfeitos com
essa pratica. Afinal conseguiram e ndo foi ninguém que fez por eles.

E nds também nos sentimos mais agradados [«] sentimos que o nosso trabalho teve mais. ..
foi mais importante, tem um resultado muito bom. Nao somos apenas o fazer, executar
uma catadupa de procedimentos, mas damos espaco ao utente para conseguir fazer e se
sentir muito feliz com isso [«]e nds também nos sentimos bem com isso (R1).
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Os cuidados tornam-se mais faceis tanto para o cuidador como para a pessoa cuidada
(....) Acho que ¢ uma técnica que nos ajuda a ambos. Os cuidados tornam-se mais faceis
tanto para mim que estou a cuidar como para o doente. A mim porque ndo fago tanta
forca e para o doente porque se comeca a sentir mais relaxado. Eu consigo movimentar
o doente sem ele fazer tanta carga, sem estar tdo contraido. Fica mais ao natural (R11).

Em relacdo aos utentes eu vejo uma clara diferenca nas suas atitudes, nos seus
comportamentos mais relaxados, mais colaborantes. E isto também faz que nds estejamos
mais satisfeitos porque vemos resultados e porque ao serem mais colaborantes também
nos ajudam e tornam todo o processo muito mais simples (R7).

Estabelecem uma relagdo muito mais significativa, de maior proximidade

(....) O doente reconhece que lhe damos muito mais aten¢do e nota-se que conseguimos
ter uma maior aten¢ao do utente. As nossas atitudes demonstram muito mais carinho, nao
¢ que ndo existisse, mas que desta forma conseguimos também estabelecer um lago, (....)
em que nds e a pessoa estabelecemos uma relagdo muito mais significativa e de maior
proximidade (R3).

Os pequenos [grandes] ganhos sdo realgados, com espanto, inclusive em relacdo a
terap€utica farmacolédgica, produzindo satisfagdo nos cuidadores, como se verifica no
excerto seguinte:

(....) Acabamos por notar as pessoas mais colaborantes, por vezes mais despertas e com
um sentido de autoajuda maior. (....) para os profissionais também ¢ bom pela satisfacao
porque vemos coisas que achavamos que eram impossiveis, que eram impraticaveis € a
pessoa mais dependente do que aquilo que ela era na realidade. Acabamos por conseguir
pequenos ganhos que nos deixam espantados até com alguma terapéutica, porque
achavamos que era um doente mais agitado, porque por vezes passava uma noite mais
agitada ou tinha periodos de maior agitacdo. Neste momento dd para nos apercebermos
que a pessoa fica menos reativa e que poderia fazer e ter mais alguns ganhos, que ndo tem
por causa daquela medicacao (R6).

O consentimento, o dar voz a pessoa cuidada e esta sentir que tem poder de decisdo e
opgdes a tomar, bem como o reflexo nos cuidados nao foi esquecido.

(....) E evidente que a gente pedia o consentimento, ¢ natural, mas quer a pessoa
respondesse, quer ndo os cuidados eram feitos (....) Depois os cuidados acabam por ser
mais suaves, mais colaborantes por parte do doente (R4).

(....) a pessoa sente mais que tem uma decisdo e que nao ¢ obrigada a fazer tudo todos
os dias e tem opg¢des e pode escolher (R6).
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E também sobre as suas praticas, doentes menos rigidos, mais relaxados, mais despertos,
mais colaborantes e maior satisfacao dos cuidadores.

(....) relativamente ao que estdvamos a fazer anteriormente sinto que os doentes estdo
muito mais relaxados, mesmo os que nao tém capacidade para colaborar mais estdo mais
atentos, nao tém tanta tendéncia a agarrar-se, ndo sentem tanto medo, nds explicamos
mais o que vamos fazer. Damos-lhes a possibilidade de colaborarem mais também. (....)
acaba por haver uma maior interacao entre o profissional e o utente havendo assim uma
maior satisfagdo da nossa parte (RS5).

Foi mais facil lidar com o doente. Achei que eles ficam mais relaxados. E bom falarmos
com os doentes a explicar os cuidados e torna-se agradavel (R12).

(....) os cuidados tornam-se mais faceis tanto para mim que estou a cuidar como para o
doente. Acho que ¢ uma técnica que nos ajuda a ambos, a mim porque nao faco tanta forca
e o doente porque se comeca a sentir mais relaxado. Eu consigo movimentar o doente sem
ele fazer tanta carga, sem estar tdo contraido. O doente fica mais ao natural (R11).

O fator tempo ndo foi esquecido, embora ainda digam perda de tempo, referem-se a
mudangas de atitude e de comportamentos.

Com este método ndo perdemos mais tempo e temos saido mais satisfeitos do turno (R9).
(....) sao mudangas de atitudes e de comportamentos que nds temos, muitas vezes até
prejudiciais a nés e verificar que no fundo, ndo perdemos muito mais tempo (RS).

Acho que ndo ¢ preciso perder muito tempo, as vezes, s6 uma mudanca de atitude da
nossa parte € suficiente (....) a forma de agarrar, a forma de tocar, de olhar, a voz (....),
pequenas coisas que fazem toda a diferenca (R7).

O dar espago/tempo ao utente para fazer.

Nao somos apenas o fazer, executar uma catadupa de procedimentos, mas damos espago
ao utente para conseguir fazer e para se sentir muito feliz com isso e noés também nos
sentimos bem com isso (R1).

Fazem coisas que se calhar eles até faziam mas nos ndo lhes ddvamos tempo para
eles fazerem e agora estdo a fazer: o pentear-se, o lavar os seus dentes, o colocar os
Oculos. Em relagdo a comunicagao (....) se nos lhes dermos tempo, sim, eles comunicam
perfeitamente, t€ém até um discurso coerente, que nds pensavamos que ndo, mas tém (R2).

Real¢am, com admira¢do, o facto de os doentes serem menos dependentes do que
pensavam, terem capacidades de colaboragdo e de comunicagdo, que desconheciam.
Por vezes ndo sabemos dizer se o utente consegue mexer o braco, o dedo ou o pé, pois
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realizamos tudo a pensar na tarefa que temos de realizar e a0 mesmo tempo a pensar que
ainda faltam mais um ou dois ou trés utentes para cuidar e esquecemos que estamos a
cuidar de uma pessoa em questdo (...).Tem sido enriquecedor saber que alguns utentes
que pensdvamos que ndao conseguiam sequer mexer a mao conseguem lavar a sua cabeca,
a sua barriga (....) (R9).

O esquema corporal

Ajudamos a que o utente tenha um maior conhecimento do seu proprio corpo, que as
vezes ja perdeu. Dado que solicitamos a sua participagdo e identificamos partes do seu
corpo, depois o descrever de todos os passos, de todos os movimentos [Exemplifica] (R4).

Registam efeitos sobre o seu proprio estado, mudancgas nas suas atitudes e comportamentos.
(....) senti-me uma pessoa mais tranquila, e capaz de dar um cuidado com mais paz e mais
proxima da pessoa (R10).

Nota-se que conseguimos ter uma maior atencao do utente e que ele reconhece que nos
lhe damos muito mais atengdo. As nossas atitudes demonstram muito mais carinho, que
ndo ¢ que ndo existisse, mas que desta forma conseguimos também estabelecer um lago,
uma relacdo com o utente entre nds e a pessoa (R3)

Consideram esta experiéncia enriquecedora, maravilhosa, mostrando-se gratos por terem
tido esta oportunidade e expressam vontade de continuar.

Pelo que observei foi uma coisa maravilhosa que nos aconteceu nestes dias de formacao.
Porque nunca me passou pela cabeca que ao fazermos estes cuidados obtivéssemos tao
bons resultados. Ficarei grata se puder continuar com esta metodologia na unidade uma
vez que tivemos a sorte de a experimentar... Mais uma vez digo que tivemos muita sorte
de poder experimentar esta metodologia com os nossos utentes. E bom que Ihe demos
continuidade para satisfagdo nossa e do utente (RS).

Gostei imenso daquilo que aprendi. E sempre uma mais valia sabermos mais e
aproximarmo-nos mais do ser humano, porque sdo seres humanos. Obrigado por tudo
(R10).

As reflexdes, o por-se em questdo atitudes sdo uma forma de evoluir continuamente.
E também acho que saltamos barreiras diariamente ao pensar e ao por em causa algumas
atitudes que tinhamos (R6)

Em sintese, a analise dos relatos avaliativos dos atores revelou opinido muito positiva em
relagdo ao MGM e as suas potencialidades. Sao reveladas as mudangas nas praticas dos
cuidadores, pondo em evidéncia os beneficios para as pessoas cuidadas e para os proprios
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cuidadores. E evidente a interdependéncia entre as mudangas ocorridas nas praticas e as
respostas das pessoas doentes, o seu bem-estar e a satisfagao que os cuidadores sentiram,
tal a velha maxima tao utilizada por Gineste e Marescotti «Quando fago o bem, sinto-
me bemy». E, em retorno, os cuidados sdo facilitados dado que as pessoas doentes estdo
menos rigidas, mais relaxadas, mais despertas e mais colaborantes. O fator tempo nao foi
esquecido, sendo ainda referido como perda de tempo e ¢ visto ligado a mudangas nas
suas atitudes e comportamentos. O dar-lhes oportunidade de fazerem escolhas, dar-lhes
espaco/tempo, tendo em atencdo o seu ritmo e a satisfacdo, a autonomia, a colaboragdo
manifestada. Realgam, com admiracdo, o facto de as pessoas doentes serem menos
dependentes, terem capacidades de colaboragdao e de comunicagdo, que desconheciam.
Consideram esta experiéncia enriquecedora, maravilhosa, que superou as expectativas,
mostrando-se gratos por terem tido esta oportunidade e motivados para continuar. Fecha-
se com 0 R2, por nos parecer ilustrativo do exposto (foi limpo de algumas redundancias):

Em relacdo a este método de humanitude que estivemos a aplicar nestes ultimos dias,
tenho notado grandes melhorias nos utentes. Elas ndo sdo muito visiveis, mas se tivermos
com alguma atenc¢ao elas sdo notorias. Os utentes estdo muito menos rigidos. Estdo muito
mais despertos para o ambiente que os rodeiam, ndo s6 para ndés mas também para os
aspetos fisicos, as cores e 0s pequenos pormenores que os rodeiam.

Estdo mais colaborantes nos cuidados. Fazem coisas que se calhar eles até faziam mas
n6s nao lhes davamos tempo para eles fazerem e, agora estao a fazer: o pentear-se, o lavar
os seus dentes, o colocar os 6culos. Em todos estes aspetos estio muito melhores e até
mesmo na comunicacao. Utentes que achdvamos que ndo comunicavam, ndo, ¢ mentira,
eles comunicam, nos, se calhar ndo estavamos despertos para os estimular e para lhes dar
tempo porque eles ndo tém um discurso tao rapido e um pensamento tao rapido como nos.
Mas se lhes dermos tempo sim, eles comunicam perfeitamente, t€ém um discurso coerente
até, que nos pensavamos que nao, mas tém.

E... e acho que sim, por exemplo a minha utente que era muito rigida e chorava bastante,
ndo, nds conseguimos estar quase uma hora com ela com um periodo muito curto de
choro, mais associado a dor e ndo tanto aos prestadores de cuidados, que somos nds, neste
caso.

Por isso acho que o método ¢ muito bom. Eu acho que sim. Apesar de no inicio achar
que ndo. Sou muito honesta, achava que havia coisas que eram muito tedricas e que
ndo se conseguiriam ver na pratica, pelo menos num periodo muito curto. Nao, tém-se
verificado! E estou a adorar (R2).
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4 Efeitos
-
Na pessoa cuidada/doente
Mudangas
nas praticas Melhoria do seu estado: mais relaxada;

Mais atenta; mais desperta; mais activa;

mais metida comigo; menos contraida;
Cuidados mais atentos, mais ternos, menos rigida; menos tendéncia a
mais préximos, mais pormenorizados. agarrar. Colaboracdo nos cuidados:
Explicam mais o que vao fazer. Pedem mais colaborativa; mais envolvida.
consentimento e respeitam a decisao. Satisfacao/agrado/feliz:
Gestos mais suaves, menos em forga. pelos
Mobilizam menos em forga. Solicitam cuidados recebidos; por movimentos,
mais a participagdo do doente. sentir-se em fungdo; por ter uma
Estimulam a pessoa. Promovem a decisao a tomar e opgoes.
interaccdo e a criar um lago, uma
relagao mais significativa. Dao tempo No cuidador
para fazerem os gestos e Senti-me mais: tranquila; em paz;
para comunicarem. ldentificam as préxima da pessoa.
partes do corpo anunciam e
descrevem os gestos. No ambiente

Mais relaxado e integrado.

Retroalimentacao ]
do sistema Satisfagdo dos
cuidadores

Motivagédo dos
cuidadores

Pela observagao dos efeitos positivos
no estado do doente; Por cuidados

| mais faceis; Por verem o seu trabalho
| reconhecido; Por um ambiente mais

sereno, mais calmo.

Figura 3 - Esquema mudangas nas praticas, efeitos nas pessoas cuidadas,
satisfagdo, retroalimentacao do sistema

Em relacdo a acdo formativa

Na apreciagao final escrita, relativa a forma como decorreu a agao formativa, ¢ realgado
como muito significativo a utilizacdo dos recursos técnico-educativos da imagem,
diapositivos e video. Todos os exemplos foram realizados, descritos oralmente e
visualizados nas fotografias e videos. O entusiasmo com a tematica que os formadores
demonstraram, a relagdo formativa estabelecida com os investigadores/formadores,
as suas intervencdes formativas, o acompanhamento realizado, a sua disponibilidade,
empenho e cuidado, as expectativas criadas e objetivos definidos, fé-los despertar para
a estimula¢do dos pilares da humanitude no cuidar e para se empenharem neste projeto.

Como menos positivo foi referido o pouco tempo para prepararem os procedimentos
cuidativos e a falta de algum equipamento na UCCI, a carga horaria, visto que as tardes
foram prolongadas e ndo estavam totalmente disponiveis, tinham que dar algum apoio
na unidade, fora do horario da formagdo. Os papéis (relacional, atuante e de observador)

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

176



CAPITULO VI — METODO DE CUIDADOS HUMANITUDE GINESTE-MARESCOTTI®:
ESTUDO APLICADO EM CUIDADOS CONTINUADOS

devem ser clarificados de forma mais incisiva e para assegurar a continuidade toda a
equipa deve ser formada.

Entrega dos resultados

Foram entregues os resultados depois de apurados ao Enf® Coordenador, dirigentes e aos
enfermeiros que os afixaram no gabinete de enfermagem.

Mandato

Ficou acordado entre as pessoas envolvidas que durante os seis meses de acompanhamento
se fariam reunides mensais, com o grupo e os dirigentes, pelo menos o Enf. Coordenador,
revisdo de técnicas de manutengdo e a introdugdo da toalete avaliativa. Segundo a sua
disponibilidade, os investigadores passariam semanalmente pela unidade e far-se-ia uma
reuniao mensal.

Terceira observacao, no fim dos seis meses, em que se devera verificar a abolicdo do
tradicional banho na cama. Salvo contraindicacdo clinica, sera utilizado o duche, nas
modalidades e sequéncias descritas no Manual, de acordo com o estado das pessoas
doentes. A toalete, neste contexto, serd tanto quanto possivel um cuidado de pé, mesmo que
«de pé, sentado, de pé, sentado» e com a ajuda do verticalizador, se necessario. Todos os
procedimentos cuidativos humanitude SEPCH, deverao atingir um score acima dos 80%,
mesmo os que se revelaram mais dificeis de integrar. O diagndstico de enfermagem sera
um imperativo. Igualmente a aquisicao de cadeiras sanitarias e macas-duche, conforme
proposto.

O préximo grupo ndo devera ter mais do que trés grupos. O tempo torna-se insuficiente
para a partilha de experiéncias com quatro grupos e para a abordagem interativa dos
conteudos que se deseja.

6.2.6. Etapa 5, observacao avaliativa, reflexdo e tomada de decisao

Apds a interven¢do formativa realizada em contexto de instabilidade da UCCI que
enfrentava um processo administrativo delicado, o nosso acompanhamento aos cuidadores
sofreu varios constrangimentos. As convulsdes na Unidade agudizaram-se, tinha-se
perdido o Administrador, que ap6s a sessao de sensibilizagdo realizada por Yves Gineste
e a troca informal de ideias com ele, mostrou total aceitagdo ao projeto. O Diretor Clinico
esteve demissiondrio, reconsiderando depois o seu pedido de demissdo. Em setembro
de 2010 perdemos o Enf. Coordenador, pedra basilar na concretizagdo das atividades
planeadas. Uma simples reunido, com doze pessoas, obriga a um esfor¢o de organizacao
interna, a negociacdes para que os horarios e os cuidados sejam assegurados. Entretanto,
em julho, a distribuicdo dos cuidadores pelas quatro valéncias e os horarios passaram
a obedecer a outros principios. Contratos ndo renovados e saidas para outras UCCI
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levaram a perca de participantes. O orientador que constituiu equipa de formagao com o
investigador, por motivos de satde (intervencao cirurgica), nao pode dar o contributo no
acompanhamento que desejava logo a seguir a formagao. O investigador nas passagens de
acompanhamento, encontrava um grupo desmantelado, insatisfeito com as mudangas, com
incertezas sobre o futuro da Unidade e do seu trabalho, mas sem perderem a motivagao
para darem continuidade ao projeto. Nao foi possivel realizar as reunides mensais com a
formalidade desejada.

Apesar de varios contactos nesse sentido, e da entrega aos dirigentes de relatdrios e planos
temporais de realizacdo da 2? intervencao formativa, ndo se conseguiu a concretizagao da
formac¢ao do segundo grupo de cuidadores. Decorrente destes constrangimentos nao se
conseguiu introduzir a toalete avaliativa. Neste contexto e decorridos 6 meses apos a FA,
decidiu-se e conseguiu-se realizar observagao avaliativa aos sete enfermeiros que tinham
realizado a FA e ainda permaneciam da UCCI, ou seja, a terceira observagao, ajustando-
nos aos seus horarios.

Questdes: Que mudancas efetivas se verificam na pratica dos atores com a aplicacao da
SEPCH? Ha necessidade de um novo ciclo de IAA?

Objetivos

Avaliar as praticas dos atores (0 que se perdeu ou se ganhou).

Determinar com os atores, face aos resultados da observagao, a necessidade de relancar a
IAA em novo ciclo, objetivos e estratégias.

Refletir sobre o processo de participagao do grupo.

Tarefas de investigacao/grupo

Cabia aos formadores acompanharem o grupo, incentivarem-nos e fazerem as intervengoes
formativas necessarias motivando o grupo. Aos formandos cabia-lhes esfrocarem-se para
nao deixarem cair os adquiridos e atigirem as metas preconizadas.

Observagao
Mediante a organizacdo didria dos cuidados, observaram-se de forma dirigida 24 casos

de cuidados de toalete realizados pelos enfermeiros que tinham frequentado a FA. A
observagdo parou ao quinto dia consecutivo por saturagdo de dados, pois a partir do
terceiro dia ndo foi acrescentada novidade relativamente ao padrao delineado.

Fez-se a avaliagdo quantitativa e a apreciagao qualitativa dos resultados de observagao
da SEPCH, inscritos nas grelhas de observacao. Os dados foram discutidos entre os
observadores e por fim partilhados com os participantes, cuidadores e gerentes da
UCCL
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Produto
Presenca dos itens da SEPCH
Obtiveram-se 59,10% de score de presenga da SEPCH nos cuidados observados, valor

mais baixo do que os 84,57% de score obtidos durante a FA, mas mais elevado do que
os 17,83% de score da primeira observacdo. De modo geral, tinha-se obtido 16 itens
acima dos 50,00% que incluiam 6 acima dos 80,00%, 3 a 100,00% e 11 itens abaixo
dos 50,00%. A dimensdo “aproximacao/sintonia” atingiu 63,59% de score com 15 itens
acima dos 54,17% de score, com 7 itens acima dos 91,67% de score e 3 itens a 100,00%
de score. A dimensao “consolidagao/proagao” atingiu 33,33% de score com 3 itens abaixo
dos 33,33% de score, com 1 item a obter 58,33%, outro 33,33% e dois com 20,83%
(tabela 16).

Tabela 16 - Distribuicao dos itens da SEPCH, por categorias percentuais,
na 3.* observacao

Categorias Itens Score %

Aproximacio/Sintonia

«16 - Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos

100,00
na pessoa doente.»
«20 - Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura vertical. (ex:
erguer o tronco, o segmento toracico da cama, sentar no cadeirdo, por de 100,00
pé).»
«21 - D4 atengao a apresentacdo fisica (ex: vestuario, penteado, ...) da 100.00
pessoa doente, de acordo com as suas preferéncias.» ’
100% - 90% . . .
«10 - Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).» 95,83
«17 - Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem ndo tem 05.83
nome ndo existe).» ’
«2 - Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto com uma postura 91.67
ligeiramente inclinada para a pessoa doente.» ’
«3 - Olha de frente nos olhos da pessoa doente, (olhar axial, horizontal, 91.67
longo, préximo) ...» ’
«4 - Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz 87,50
suave, firme, melodiosa.» ’
90% - 80% . _— .
«8 - Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitacao da relacao 37 50
(ex: olhar, falar, ...).» ’
80% - 70% «15 - Observa sinais de aceitagdo e adesdo da pessoa doente ao cuidado 75.00
0 - 0 ,

anunciado e descrito...»

«9 - Da continuidade ao toque: palmar amplo, suave, lento, acariciador
(toque-ternura até¢ ao fim do cuidado) sem utilizar os dedos em pinga ou a 66,67
mao em garra...»

70% - 60%  «1 - Bate a porta (e/ou nos pés da cama) fica atento e espera a resposta.» 62,50

«23 - Esta atento as respostas de satisfagdo da pessoa doente com os
cuidados recebidos. (Ex: sem rigidez muscular, sem agitagdo, facies sereno, 62,50
facies sorridente, lagrima de emogao).»
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«13 - Executa os gestos com movimentos muito suaves, gestos amplos...» 58,33

60% - 50%  «11 - Anuncia cada gesto que vai executar. (ex: Sra. Maria vamos lavar a

. 54,17
sua mao dlrelta.»

«7 - Inicia o toque suavemente, em zona neutra do corpo (ombro, brago...),
50% -40%  com a polpa dos dedos, desliza, assenta de imediato a palma da mao em 41,67
deslize suave e curto (polpar-deslizar-palmar) ...»

«5 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o/a enfermeiro/a...» 37,50

40% - 30% «18 - Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.» 33,33
0 - 0

«19 - Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando o

doente ndo tem capacidade de resposta verbal (auto-feedback).» 33,33
«6 - Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dar atencdo, para a ajudar, 29.17
para a cuidar, utiliza palavras positivas.» ’
o/ 0 «22 - Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe
30%-20% gestos e dando-lhe reforgos positivos.» 25,00
«12 - Pede a pessoa doente que inicie os movimentos, dando reforgos 20.83
positivos. (ex: Sra. Maria levante o seu brago direito(...) muito bem!).» ’
20% - 10% «14 - Descreve pormenorizadamente os gestos que executa. (ex: Sra. Maria 12.50
’ ®  estou a ensaboar a sua mdo direita, o seu dedo polegar, ...).» ’
Score total 63,59
Consolidacio/Proacio
60% - 50% «24 - Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe 53.33
’ ®  aquele cuidado.» ’
40% - 30% «27 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e 33.33
’ ’ despede-se.» ’
«25 - Reforga positivamente os esforgos da pessoa doente, por minimos que 20.83
30% - 20% tenham sido.» ’
’ °  «26-Diza pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos
. 20,83
cuidados.»
Score total 33,33
Score global 59,10

Comparacdo geral entre a 1.* a 2. e a 3. observacao

De uma forma geral, como se observa na tabela 17, houve perda percentual de score
da segunda observacao (agdo formativa) para a terceira observacao de 25,47%, mas um
ganho de 41,27% em relagdo a primeira observagdo. Os 13 itens a 00,00% na primeira
observagao obtiveram scores entre 10% e 80,00%. Os resultados menos bons nao nos
surpreenderam, eram até esperados, pois foram os que exigiram maior intervenc¢ao da parte
dos formadores, como a consolidacdo, a estimulacdo para a utilizagdo das capacidades
restantes e a descri¢ao dos gestos. O que nos surpreendeu foi a mudanga de sequéncia no
banho, que passou de 07,41% para 100,00% na segunda observacao e 95,85% na terceira
observagao.

Observa-se aindanatabela 17 que o procedimento «24 - Fala a pessoa doente da experiéncia
agradavel que foi prestar-lhe aquele cuidado» foi o tinico da dimensdo “Consolidagao/
Proagdo” que se manteve na categoria da segunda observagao, marcando bem a transi¢ao
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entre dimensdes, uma vez que todos os outros itens se mantiveram negativos, incluindo
0 «27 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagao no cuidado e despede-se»
que atingiu o score mais elevado 88,89% na segunda observagao.

Tabela 17 - Scores gerais da SEPCH, totais das suas dimensoes
e dos respetivos itens nas 1.% 2. e 3.% observagdes

Categorias Itens / Scores %
1.7 Obs (N=27) 2.2 Obs (N=36) 3. Obs (N=24)
Aproximacao/Sintonia

«16 - Evitaouso ...» 100,00
“«21 - Dé atengdo ...» 100,00
: «20 - Procura aju ...» 100,00
«4 - Chama a pes ...» 100,00
«17 - Retoma co ...» 100,00 :«l16-Evitaouso ...» 100,00
«2 - Aproxima-se ...» 100,00 :«21 - D4 atenc¢do ...» 100,00
:«8-Esperaporu ...» 100,00 :«20 - Procura aju ...» 100,00
1«10 - Evita comeg ...» 100,00 «17 - Retoma com ...» 95,83
:«23 - Esté atenten ...» 100,00 : «10 - Evita comega ...» 95,83
«11 - Anuncia ca ...» 100,00 :«2 - Aproxima-se e ...» 91,67
«15 - Observa sin ...» 100,00 :«3 - Olha de frente ...» 91,67
«3 - Olha de frente ...» 97,22
i «18 - Olha com fre ...» 97,22
:«19 - Responde-se ...» 97,22
“«1 - Bate a porta (e ...» 94,44

i«16 - Evitaouso ...» 100,00

0/ _ 0, :
100% - 90% i«21 - Da atengdo ...» 100,00

“«4 - Chama a pess ...» 87,50

90% - 80% §«20 Procura ajuda...» 85,19 5«13 Executaos g ...» 86,11 8 - Espera por um ...» 87,50

i«9 - Da continuida ...» 75,00
' «6 - Diza pessoa ...» 75,00
£ «22 - Utiliza as cap ...» 75,00
:«14 — Descreve por ...» 72,22
: 1«9 - D4 continuida ...» 66,67
70% - 60% " «12 - Pede a pesso ...» 66,67 «23-Estaatentoa ...» 62,50

f i “«l1 - Bate a porta (e ...» 62,50

80% - 70% ' «15 - Observa sinai ...» 75,00

«5 - Anuncia-se & ...» 55,56 «13-Executaosg ...» 58,33

o/ _ 500 H H
60% - 30% i «7 - Inicia o toque ...» 52,78 i«ll - Anuncia cada ...» 54,17

‘«4 - Chama a pesso...» 48,15

o/ _ 400 :
30% - 40% i«17 - Retoma com ...» 40,74

«7 - Inicia o toque ...» 41,67

: : - «5 - Anuncia-se & p ...»37,50
40% -30% :i«2 - Aproxima-se e ...» 37,04 i «18 - Olha com fre ...» 33,33
: : “«19 - Responde-se ...» 33,33

{«6-Dizapessoa ...»29,17

30% - 20% «3 - Olha de frente ...» 29,63 «22 - Utiliza as cap ...» 25,00
i : :«12 - Pede a pesso ...» 20,83
20% - 10% «14 - Descreve por ...» 12,50

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

181



SEGUNDA PARTE — ESTUDOS EMPIRICOS

«8 - Espera por um ...» 07,41
«9 - Da continuidad...» 07,41
«10 - Evita comega ...» 07,41
«23 - Esta atento as...» 07,41
:«6 - Dizapessoad ...» 03,70
- «18 - Olha com fte ...» 03,70
‘«1 -Bateaporta ...» 00,00
«5 - Anuncia-se a ...» 00,00
«7 - Inicia o toque ...» 00,00
«11 - Anuncia cada ...» 00,00
«12 - Pede a pesso ...» 00,00
«13 - Executaos g ...» 00,00
i«14 —Descreve  ...)» 00,00
- «15 - Observa sinai ...» 00,00
:«19 - Responde-se ...» 00,00
£ «22 - Utiliza as cap ...» 00,00

Scores totais | 20,77 88,89 63,59

10% - 00%

Consolidacao/Proacao
90% - 80%  «27 - Agradece 4 p ...» 88,89

«24 - Fala a pessoa ...» 55,56
1«26 - Diz a pessoa ...» 52,78

50% - 40% «25 - Reforga posit ...» 41,67
40% - 30% «27 - Agradece ap ...» 33,33

«25 - Reforga posit ...» 20,83
1«26 - Diz a pessoa ...» 20,83

60% - 50% «24 - Fala a pessoa ...» 58,33

30% - 20%

£ «25 - Reforga posit ...» 03,70
£ «24 - Fala a pessoa ...» 00,00
1«26 - Diz a pessoa ...» 00,00
«27 - Agradece a p ...» 00,00

Scores totais 00,93 59,72 33,33
Scores globais 17,83 84,57 59,10

10% - 00%

Comparacio detalhada entre a 1. a 2.2 ¢ a 3.* observacao

Evitar comegar o procedimento pelo rosto e esperar sinais que confirmem a aceitagdo da
relagdo foram os procedimentos mais bem-sucedidos com a IAA, isto € que apresentaram
maior desvio positivo na terceira em relacdo a primeira observagao (tabela 18).

Tabela 18 - Procedimentos cuidativos dos mais bem-sucedidos

Itens Score %
120bs 220bs 3.2Obs
N=27 N=36 N=24

«4 - Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz

suave, firme, melodiosa.» 48,15 100,00 87,50
«17 - Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem nao tem
nome ndo existe).» 40,74 100,00 95,83
«2 - Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto com uma postura
ligeiramente inclinada para a pessoa doente.» 37,04 100,00 91,67
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«3 - Olha de frente nos olhos da pessoa doente, (olhar axial, horizontal,
longo, préoximo) ...» 29,63 97,22 91,67

«10 - Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).» 07,41 100,00 95,83

«8 - Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitacdo da relacao
(ex: olhar, falar, ...).» 07,41 100,00 87,50

No entanto, ha procedimentos que partiram de scores iguais ou abaixo dos 03,70% na
primeira observagdo, atingiram scores positivos com a FA e voltaram a scores negativos
na terceira observacao, com a excec¢ao do procedimento n°® 11 que estd acima dos 50,00%
(tabela 19).

Tabela 19 - Procedimentos que estavam igual ou abaixo do score 03,70% de presenca na
1.* observacao, durante a FA estiveram positivos e na 3.* observagdo voltaram a descer

Itens Score %
120bs 220bs 3.2Obs
N=27 N=36 N=24

«18 - Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.» 03,70 97,22 33,33
«6 - Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dar atencdo, para a ajudar,

para a cuidar, utiliza palavras positivas.» 03,70 75,00 29,17
«11 - Anuncia cada gesto que vai executar. (ex: Sra. Maria vamos lavar a

sua mao direita.» 00,00 100,00 54,17
«19 - Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando o

doente ndo tem capacidade de resposta verbal (auto-feedback).» 00,00 97,22 33,33
«27 - Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e

despede-se.» 00,00 88,89 33,33
«22 - Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe

gestos e dando-lhe reforgos positivos.» 00,00 75,00 25,00
«14 - Descreve pormenorizadamente os gestos que executa. (ex: Sra.

Maria estou a ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar, ...).» 00,00 72,22 12,50
«12 - Pede a pessoa doente que inicie os movimentos, dando reforgos

positivos. (ex: Sra. Maria levante o seu brago direito(...) muito bem!).» 00,00 66,67 20,83
«5 - Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o/a enfermeiro/a...» 00,00 55,56 37,50

«7 - Inicia o toque suavemente, em zona neutra do corpo (ombro,
brago...), com a polpa dos dedos, desliza, assenta de imediato a palma da
mao em deslize suave e curto (polpar-deslizar-palmar) ...» 00,00 52,78 41,67

«26 - Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos
cuidados.» 00,00 52,78 20,83

Tipo de cuidado e tempo médio

A grelha de observagdo permitiu-nos verificar que os cuidados de toalete demoraram
entre 20 e 33 minutos, média 24,16 minutos e ocorreram maioritariamente no leito
aproximando-se a primeira observacao (tabela 22).
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Tabela 20 - Demora média por tipo de cuidado de toalete, na 3.* observagao

Tempo médio

Tipo de cuidado N.° % (minutos)
Banho na cama 15 62,50 24,47
Chuveiro em cadeira sanitaria 4 16,67 25
Chuveiro em maca-duche 5 20,83 23
Totais 24 100,00 24,16

Deve esclarecer-se que ainda ndo tinham chegado as cadeiras de banho em aquisi¢do nem
a maca duche.

Dados de natureza qualitativa

Os dados de natureza qualitativa descritos na grelha de observagao voltaram a demonstrar
que os carros de apoio aos cuidados de toalete tinham ficado muito bem preparados do
turno da noite. Durante a passagem de turno dos enfermeiros, os AO continuavam a
avangar para os cuidados de toalete sem orientagdes especificas dos cuidados a prestar,
decorrentes dos diagnosticos de enfermagem. O principio da ndo interrupg¢ao continuava
a nao ser respeitado tendo-se observado 2 casos de interrup¢ao nas toalete no leito: 1)
aos 9 minutos de execucdo do procedimento, o enfermeiro ausentou-se para ir atender o
telefone (09); 2) aos 15 minutos de execugao do procedimento o enfermeiro ausentou-se
para ir buscar roupa, justificando-se que tinha chegado roupa naquele momento (O10).
Ainda se observavam gestos duros durante as toalete no leito em 5 casos (03, OS5, O12,
O17 e O24), durante as toalete na cadeira duche 2 casos (O14  O21). No entanto, as
abordagens surpresa, a sequéncia céfalo-caudal com a excecdo do unico caso observado
(O11), os cuidados em que os cuidadores s6 falam entre si € a ndo suavizagdo do jato
de 4gua do chuveiro, tinham desaparecido da realizacdo dos cuidados de toalete. Nao
foram registadas reagdes de agitagdo ou agressao ao cuidador por parte da pessoa doente
durante a prestacao dos cuidados observados. Havia uma nitida diferenciacao dos pré-
preliminares, dos preliminares, da rebouclage, e uma grande preocupacgao de ndo esquecer
a “consolidagao/proag¢ao” no fim da realizacao dos cuidados, por exemplo: na toalete no
leito «Foi bom estar consigo e foi muito bom toda a ajuda que me dew» (O15) na toalete
na cadeira duche «Gostei de estar consigo e gosto muito de a ajudan (O14) «Foi bom
dar-lhe o banho, eu estou aqui para isso, esta bem?» (O16), na toalete na maca duche
«Obrigado por este bocadinho, volto daqui a bocado» (OS8).

O uso de diminutivos s6 foi registado em 4 casos: na toalete no leito «Foi bom estar
este bocadinho consigo.» (02); «Temos que deixar estes lencoéis. Eles estao limpinhos.»
(O10); na toalete na cadeira duche «Gostas do banhinho?» (O21) na toalete na maca
duche «Obrigado Gracinha, até ja» (O7); «Obrigado por este bocadinho, volto daqui a
bocado» (O8).

Mario Simdes — CUIDAR EM HUMANITUDE, Tese de Doutoramento em Enfermagem na Especialidade
Historia e Filosofia da Enfermagem, Universidade Catolica Portuguesa

184



CAPITULO VI — METODO DE CUIDADOS HUMANITUDE GINESTE-MARESCOTTI®:
ESTUDO APLICADO EM CUIDADOS CONTINUADOS

O toque necessitava de ser treinado para se aumentar a sua frequéncia tanto na suavidade
como no evitar a mao em pinga e os dedos em garra.

Apesar das condigdes de contexto se terem alterado consideravelmente, estes resultados
mostram que os procedimentos cuidativos da SEPCH, inerente ao MGM, estavam
presentes no modo de prestar cuidados dos enfermeiros que participaram no estudo e que
de uma forma geral os enfermeiros se revém no seguinte comentario: «Os cuidados de
humanitude sdo o verdadeiro papel do enfermeiro. Tenho uma postura diferente e noto
que sou muito mais respeitado pelo doente com perdas cognitivas. Esta formagdo fez-
me pensar. Fiquei Fa do Yves Gineste. Nao digo que atuo sempre de acordo com esta
metodologia, mas obriga-me a pensar naquilo que fago» (019). Quando tinham um gesto
inadequado corrigiam de imediato.

Com estes resultados dizemos que as etapas da IAA contribuiram para que as praticas
dos enfermeiros desta UCCI se aproximassem da SEPCH inerente ao MGM, ndo nos
restando duvidas que havia consciéncia para as suas diferentes dimensdes e etapas. A
pratica efetiva dos enfermeiros estava mais perto da sua propria percecdo de prestacao
de cuidados que tanto valorizavam. Tinhamos conseguido aplicar a SEPCH inerente
a0 MGM numa UCCI e obter a evidéncia, por observacao dirigida, de que a SEPCH
estava presente nos comportamentos cuidativos dos enfermeiros durante as prestacdes de
cuidados. E os que ficaram para o segundo grupo continuavam, e continuam, a perguntar
quando chega a sua vez.

No entanto, para dar continuidade a este projeto era necessario melhorar o alinhamento
dos comportamentos cuidativos pela SEPCH planeando mais um ciclo de IAA. Da
apresentacao de resultados aos enfermeiros retivemos que apesar da perda de elementos
chave na UCCI, das alteragdes organizacionais e das elevadas preocupagdes que sentiam,
até em manterem o seu trabalho, os enfermeiros continuavam a querer manter o projeto,
pelo que era possivel planear mais um ciclo de IAA a propor aos dirigentes.

Mandato
Proposta de novo ciclo de TAA aos gerentes da UCCI, e apurar o contributo para a
enfermagem. Nao foi conseguido a realiza¢do de um novo ciclo.

6.3. INTERPRETACAO/DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Em TA, os autores recomendam muita prudéncia na generalizacdo dos resultados,
uma vez que as condigdes de realizagdo ndo sdo constantes, os intervenientes, atores
e investigadores vao evoluindo nos seus conhecimentos, nas suas praticas, nas suas
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posturas, como alguém dizia em conversa informal «podemos nao ter produzido muito,
mas ndo somos mais os mesmos». O contexto sofre o efeito de imensas variaveis externas
e internas. Ha ocorréncias que provocam constrangimentos, disfuncionamentos que se
refletem no decurso de um processo de IA. Nos processos que se arrastam no tempo ha
o perigo de perdas de sujeitos, como aconteceu neste estudo. Portanto, os resultados nao
sdo generalizaveis, quando muito transferiveis.

Neste estudo, ocorréncias externas e internas, orgadnico-funcionais, refletiram-
se no desenvolvimento do projeto, tal como tinha sido concebido. Numa area tao
sensivel como a de idosos com deméncia, um cuidador nao preparado, com uma
abordagem surpresa, um toque duro, em garra, um pegar em ping¢a, pode destruir o
que os outros conseguiram. Dai o nosso compromisso de formarmos pelo menos dois
grupos, num horizonte temporal de acompanhamento de um ano. Apesar da nossa
insisténcia nao foi conseguido, portanto os resultados sdo limitados ao contexto onde
se realizou a IAA, nas circunstancias referidas. Humildemente consideramos este
estudo como «um baldo de ensaio». No entanto, obedece as propriedades criticas
da TA e o seu contributo para a investigacdo ¢ o estado da arte ndo ¢ de maneira
nenhuma negligenciavel, muito ao contrario: construiram-se instrumentos de colheita
de dados, que se revelaram funcionais na sua aplicacdo e produziram uma quantidade
substancial de dados.

Os elevados resultados obtidos por questionario sdo similares aos da Regido Centro e
as reduzidas discrepancias de score entre importancia e percecdo demonstram bem
a apreciacao positiva dada pelos enfermeiros a este processo progressivo de relagcdo e
cuidado pleno de delicadeza e ternura, como Vielva (2002) refere ser necessario.

A primeira observacao dirigida a prestacdo de cuidados dos enfermeiros na UCCI

demonstrou baixa presenca dos itens da SEPCH inerente ao MGM. Achados coincidentes,
tanto com a nossa propria perce¢do e observagdes informais como com os achados dos
autores (Gyneste e Pellissier, 2007, 2008). Estes resultados, em desvio negativo geral
com os resultados do questiondrio, demonstram que os valores que os enfermeiros
exteriorizaram nas respostas ao questionario nao eram integrados na sua pratica, isto &,
tratava-se de valores preferéncia e ndo de valores referéncia espelhados na pratica efetiva
(Paquette, 1982).

O trato familiar e a generosidade encontrado neste grupo de participantes da UCCI,
necessitava de ser especializado para que a sua atuagdo durante a prestagao de cuidados
facilitasse, as pessoas, dependentes e vulneraveis com deméncias, as melhores condi¢des
para se sentirem pessoas a viver da melhor maneira possivel (Vielva, 2002), mesmo nas
situacdes criticas ou paliativas (Rappo, 2007).
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A palavra ndo estava profissionalizada. Tal qual os achados no estudo que Gineste e
Marescotti realizaram (1982-1984) onde a média de tempo em que estas pessoas receberam
palavras num periodo de 24 horas foi de 120 segundos, (equiv. a 10 palavras por dia).
Estudo a partir do qual os autores criaram o auto-feedback, a anunciagdo e descri¢ao
dos seus gestos autoalimentando o sistema comunicativo, através de uma mensagem
descritiva. A prova ¢ que quando a pessoa doente comunica, o resultado ¢ diferente, como
também constatamos. Também ¢ dificil ndo ter intervengdes verbais desastrosas, quando
ndo se aprendeu a ir ao encontro da pessoa aonde ela estd, no seu mergulho retrogrado. O
cuidador estd no presente e a pessoa no passado, 20, 30, 50 anos antes. Nao ha encontro
possivel e os “naos” que recebe vao fecha-la a comunicagdo. O que demonstra que a
utilizacdo da veracidade pelos enfermeiros (Parente, 2004) ndo estd profissionalizada
de forma a ser adaptada as situagdes e contextos das pessoas com deméncia (Gineste e
Pellissier, 2007, 2008).

Um outro aspeto, e que neste estudo também se verificou, ¢ uma certa formatacao
profissional de concentragdo na execucao do procedimento. Assim, como a consolida¢ao
emocional particularmente importante nos doentes com Alzheimer ou outros Sindromas
Cognitivo-mnésicos (SCM), ndo ¢ uma pratica habitual dos enfermeiros e revelou-se
de dificil integragdo, visto que valorizar o encontro, com palavras positivas ¢ gestos de
ternura deixam uma impressao afetiva em memoria emocional associada a memoria de
informagdo da fonte (Pinho, 2012).

O bater a porta aberta ou fechada e/ou na barra dos pés da cama, como regra de cidadania
baseadano direito a privacidade e ao domicilio e primeira estimulagdo sensorial em doentes
com deméncias, estava ausente no inicio deste estudo. No entanto, estava positivamente
presente na terceira observacdo. Resultado de estimulagdo sensorial importante uma vez
que o estudo realizado em Corréze, num estabelecimento de longa duracdo em 1998,
revelou que 40% das pessoas doentes responderam ao bater a porta, com uma demora
média de resposta de 20 segundos. Um més depois de o continuarem a utilizar repetiram
o estudo e a demora média de resposta desceu para 3 segundos (Gineste e Pelissier, 2007,
2008). Resultados corroborados no estudo realizado na Maison de Retraite de Marcols les
Eaux en Ardeche (Caussignac, et al., 2011).

A verticalidade ¢ um importante pilar da humanitude pelo que podemos destruir
irremediavelmente a humanitude de uma pessoa deixando-a acamada. Para Gineste e
Marescotti a pessoa doente estar as 24h do dia acamada, ou 12h na cama e 12h no cadeirao,
produz sindromas de imobilismo, com repercussdes desastrosas a nivel dos sistemas
vitais. Deixada nesta estabilidade de posicao a pessoa vai perdendo progressivamente
0 esquema corporal e a inteligéncia sensoriomotora, afetando mesmo a inteligéncia
conceptual. E do conhecimento geral que uma pessoa acamada perde por semana 10 a
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15% da sua for¢ca muscular, e no idoso de 80 anos acamado pode ir aos 40%, tornando-
se definitivamente acamado em menos tempo. Dai Gineste e Marescotti afirmarem que
quem faz os dependentes e a invalidez (acamados, rigidos, com ulceras de pressdo...)
sdo as instituigdes e os proprios cuidadores e para o contrariarem criaram o conceito
de «Viver e morrer de pé». Grumbach (1998) afirma que a sindroma de imobilizagao
¢ o oprobrio da medicina. Gineste, Marescotti e Mias (1996) afirmam que a geriatria
¢ uma medicina de pé, o cuidado gerontologico € tanto quanto possivel um cuidado
de pé. A longa experiéncia de Gineste e Marescotti, permite-lhes afirmar que bastam
20 minutos por dia sobre as suas pernas para que um idoso ndo se torne um acamado,
com as consequéncias bem conhecidas. Criaram, em 1993 os “Les PAM”, Programas de
Atividade Minima que transformam os gestos dos cuidadores em agdes de reabilitagdo
orientadas, valorizando os procedimentos durante as toaletes e outros. Advogam a
utilizacdo do verticalizador como ajuda preciosa para a verticalizagdo, para um cuidado
de pé. Na unidade deste estudo havia 2 verticalizadores que s6 vimos utilizar durante a
segunda observagao, no entanto a maioria dos banhos foram realizados no leito, tanto na
primeira como na terceira observagao.

O toque que observamos era duro, as mobilizacdes em for¢a, a mado era utilizada em
garra ¢ o puxar em pinga. Tudo isto desperta sensagdes punitivas e ¢ contrario a um
toque suave, carinhoso (toque ternura), com mobilizagdes suaves, delicadas e ternas
que estimulam as fibras do prazer (Olausson e Lamarre, 2002), despertam sensacgdes de
ternura e se comunica de forma ndo-verbal com a pessoa doente, através do seu corpo,
para lhe mobilizar as suas forcas de vida (Gineste e Pelissier, 2007, 2008). A intervencao
formativa, como evidencia a segunda observacdo, consegue melhorar este aspeto, no
entanto a terceira observagao demonstra que este ndo estd bem integrado. Facto que se
compreende pela necessidade de pelo menos um ano de pratica e corre¢des diarias para o
conseguir (Gineste e Pelissier, 2007, 2008).

Na segunda observacao dirigida a prestacao de cuidados dos enfermeiros na UCCI, onde

o desvio anteriormente descrito foi o ponto de partida da formagao na agao ministrada, foi
frequente a interven¢do dos formadores, tanto na prestagcdo de cuidados como em sala: na
especificidade da utiliza¢ao do olhar e respetiva frequéncia; do toque e respetiva suavidade;
da indicia¢do aos movimentos utilizando as capacidades restantes e reforgos positivos; e
da utilizagao descritiva dos gestos de cuidar que executam para dar continuidade a técnica
do auto-feedback.

E de salientar que mesmo com os procedimentos cuidativos da “consolidagio/proacgio”
a serem constantemente abordados durante toda a interagdo formativa, principalmente o
refor¢o positivo, se detetou um elevado grau de presenca dos itens da SEPCH, inerente
ao MGM.
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Os estados de agitagdo das pessoas doentes durante os cuidados diminuiram
significativamente com a FA, em concordancia com os resultados do estudo de Sicar et al.
(2010) e justapondo-se a constancia dos testemunhos dos formandos, relatados e gravados
em video, de que a sua aprendizagem dos procedimentos cuidativos humanitude tinha
contribuido para um maior relaxamento, acalmia e colaboragao das pessoas doentes, que
ficam mais atentos e se envolvem mais nos cuidados. Estados que diminuem o consumo
de neurolépticos (Luquel et al, 2010).

Os enfermeiros referem também vantagens para eles proprios. Pois sentem-se mais
satisfeitos por prestarem cuidados que, sem gastarem mais tempo, se tornam menos
pesados e mais proximos da ligacdo relacional com as pessoas doentes, capacitando-os
para lidarem com a sua agitacao durante os cuidados, em concordancia com os resultados
atingidos por Lesueur et al. (2011), e correspondendo as méximas tdo caras de Yves
Gineste e Rosette Marescotti: «Quando eu fago mal, eu fago-me mal - Burn out»; «Quando
eu maltrato, eu maltrato-me - Burn out»; «Quando eu faco o Bem, eu faco-me bem —
tenho prazer»; «Quando eu trato Bem, eu trato-me bem - tenho prazer».

Na terceira observagdo, dirigida a presta¢do de cuidados dos enfermeiros na UCCI que

tinham frequentado a formacao, ha que dizer que os cuidados nao foram prestados aos
doentes do hospitel como nas observagdes anteriores, mas sim aos das valéncias dos
cuidados continuados, onde os enfermeiros participantes no estudo trabalhavam no
momento. A nossa grelha de observagdo estava mais direcionada para doentes com
Sindromas Cognitivo Mnésicos. Donald, Campbell e Stanley (1979) alertam para nao se
comparar o que nao ¢ comparavel. No entanto, as pessoas cuidadas tinham a caracteristica
de deméncia e, apesar de se terem obtido resultados baixos nesta observagdo, os scores
sdo muito superiores aos da primeira observacdo demonstrando claramente que as 5
etapas da SEPCH, inerente ao MGM, estavam presentes na sua prestagao de cuidados.
Apesar de ser nitido a necessidade de reforco formativo global, nomeadamente nas
especificidades do olhar, da palavra e do toque humanitude, assim como a indiciagdao
e incitacdo aos movimentos das pessoas doentes com reforgos positivos para utilizagao
das suas capacidades restantes, para além das toaletes no leito com bacia terem voltado a
prevalecer.

Os procedimentos cuidativos da dimensdo “consolidacdo/proacdo” estavam bastante
deficitarios. A demonstrar que fechar o ato cuidativo ndo ¢ uma pratica dos enfermeiros.
Em doentes com SCM ¢ de extraordinaria importancia, pois valorizar o ato de cuidado,
valorizar a pessoa, valorizar o encontro, com palavras positivas, gestos de amizade, de
ternura deixam uma impressdo em memoria emocional. Mesmo assim, ¢ interessante
constatar que a transi¢ao para esta dimensdo estava bem presente na consciéncia dos
enfermeiros enquanto sucessora da anterior, uma vez que o seu primeiro procedimento
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cuidativo, que estava praticamente ausente na primeira observagdo, esteve presente na
segunda observacao tendo ainda subido de score de presenca na terceira observagao.
Nesta observacao (contexto cuidados continuados de longa dura¢do onde os enfermeiros
formados prestavam servi¢o) ndo se pode fazer comparacdes nos estados de agitacdo das
pessoas doentes com a segunda observagao (contexto hospitel), porque nao estavamos a
observar as mesmas pessoas.

Estes resultados ndo sdo generalizaveis, mas estamos convictos que noutros contextos se
obteriam resultados idénticos, uma vez que noutras experiéncias se obtiveram resultados
semelhantes. O tempo médio utilizado na realizagao dos cuidados de toalete por nos
apurado ¢ superior aos 20 minutos detetado por Gineste e Marescotti (Gineste e Pelissier,
2007/2008).

6.4. CONCLUSOES DO ESTUDO

O MGM revelou efetividade em relacdo a mudanca de praticas dos cuidadores e no
estado das pessoas cuidadas, apesar de ocorréncias externas e internas perturbarem o
desenvolvimento do projeto. Verificou-se haver consonancia de resultados deste estudo
e o da RCP. Confirmou-se o presuposto de que havia desvio entre pratica percebida e
pratica efetiva. De facto, verificou-se um desvio significativo entre os resultados obtidos
por questionario e os obtidos por observagao direta.

Com a formagao na acao obteve-se uma reducao desse desvio. Passados seis meses, apesar
do acompanhamento do grupo ter sido perturbado pelos constrangimentos do terreno, os
resultados sdo bastante superiores aos da observagdo prévia. Todos os procedimentos
foram pontuados, contra treze que o nao foram na observagao prévia.

Verificou-se que houve procedimentos cuidativos humanitude bem integrados como o
relativo a técnica e sequéncia habitual do banho, sendo até surpreendente visto corresponder
a uma técnica que ha muito estd integrada na cultura de enfermagem. Enquanto outros,
como os inerentes a “consolidacao/proacao” foram de mais dificil integracao.

Os efeitos benéficos nas pessoas cuidadas como a diminuicao da agitagdo, o estarem mais
despertas, relaxadas e colaborativas, refletiu-se na satisfacdo dos cuidadores.
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A complexa problematica do envelhecimento e da prevaléncia das doencgas associadas,
implicam respostas de cuidados de saude adequadas, numa dimensdo interdisciplinar
e sustentada, contexto em que os cuidados de enfermagem de humanitude se tornam

fundamentais.

Como resposta a questdao cientifica inicial, sobre qual o significado dos cuidados de
humanitude a pessoas idosas e vulneraveis, sintetizdmos, através de revisdo sistematica,
como melhor evidéncia, o trabalho de Gineste e Pellissier (2007), disponivel em
portugués com o titulo «Compreender a velhice, cuidar dos homens velhos» (2008). O
aprofundamento do método de cuidados de humanitude de Gineste e Marescotti, revelou o
seu enorme contributo internacional, no cuidado aos idosos dependentes, com relevantes
ganhos em saude, como seja, diminui¢do da taxa de doentes acamados em instituicdes e
mudancga de paradigma na acdo dos cuidadores.

A implementacdo do MGM em Portugal era inicialmente um enorme desafio e uma
absoluta necessidade, considerando os indicadores do envelhecimento em Portugal.

Além das ferramentas utilizadas pelos autores no processo de avaliacdo e monitorizacao
dos seus trabalhos, o grande contributo inicial desta tese foi a constru¢do e validacdo de
instrumentos de medida que integrassem com fidelidade todos os principios da filosofia
de cuidados de humanitude. A Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos
Humanitude (SEPCH), resultou de um trabalho metodologico demorado, com peritagem
e valida¢dao continuada dos autores do método ¢ revelou ser uma ferramenta técnica e
cientifica de grande utilidade para uma pratica de cuidados baseada na evidéncia. Esta
sequéncia estruturada permitiu a consecu¢do do primeiro estudo empirico que visava
determinar a aceitacao dos Enfermeiros da Regido Centro de Portugal dos principios do
MGM, estudo diagnostico fundamental para compreender a necessidade e utilidade de
se avancar para uma investigagdo orientada. Em continuidade, seguindo os adequados
critérios de construcdo de grelhas de observacao, partindo da SEPCH utilizada no estudo
descritivo inicial, foi possivel aplicar e avaliar a efetividade dos resultados de aplicagdo
do MGM em cuidados continuados. A dinamica da investigagao acao foi permitindo uma
reflexdo profunda sobre o valor e rigor da SEPCH, concluindo-se que ndo ¢ um produto
acabado, mas sujeito a aperfeicoamento continuo.

A opc¢ao pelo modelo de investigacao agdo (IA) de Lavoie, Marquis ¢ Laurin (1996) foi
ponderado, considerando outro tipo de desenhos. O encadeamento logico e concreto das
suas etapas revelou-se de facil compreensdo. As fragilidades do estudo ndo se devem ao
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modelo seguido, mas as contingéncias contextuais proprias dos processos de intervengao
pratica. A dificuldade de generalizacao € superada pelos efeitos transformativos das pessoas
e das praticas, proprios dos estudos de investigacdo participada. Os estudos aplicados
de investigagdo participada, quando rigorosos, ultrapassam os proprios contextos. Os
resultados desta tese vao ganhando validade externa, através da agao continuada de réplica
em novos contextos, como ¢ exemplo do trabalho desenvolvido pelo IGM Portugal,
pelas continuadas visitas a Portugal dos autores do método e a solicitagdo da tradugdo da
SEPCH para francés e inglés, revelando o interesse das institui¢des e dos profissionais
por este novo paradigma de cuidar.

Em sintese, concluimos que os resultados das observacdes de natureza quantitativa,
obtidos através da grelha de observacdao SPECH e os de natureza qualitativa decorrentes
das notas dos observadores, dos relatos dos atores (gravados) e intervengdes formativas
durante a FA sdo congruentes, o que lhes confere credibilidade.

Os achados da primeira observa¢do estdo em concordancia com 0s que os autores
encontraram no inicio do seu percurso € os moveram a desenvolver a filosofia de cuidados
humanitude, a criar o MGM e as multiplas técnicas que o tornam tao eficaz. Estes achados,
destruidores dos lagos humanitude sdo ainda hoje encontrados no inicio das formagoes
dos IGM’s, em situacdo real de cuidados, nos paises onde estes estdo implantados —
abordagens surpresa, com auséncia dos procedimentos pré-preliminares (ou se batem a
porta ndao esperam a resposta) e preliminares (captura sensorial), ndo se anunciar, nao
anunciar o cuidado e obter o consentimento, deferindo a sua realizac¢ao, se for caso disso,
concentragdo no ato a realizar e nao na pessoa, nao anuncio e descri¢cao dos gestos, gestos
duros, pegas em pinca pelos pulsos para cima ou pelas axilas, utilizacdo de mao em
garra, posturas ergondmicas incorretas, banho maioritariamente no leito, com uma taca
de agua, assente em falsos principios, numa unica sequéncia (cefalocaudal), comegando
pelo rosto, acamacgdo em vez da promocao da verticalidade, ocorréncia frequente de CAP
e oposicao aos cuidados das pessoas dementes. A consolidagdo emocional nao ¢ feita.
Aliés os procedimentos da dimensdo “consolidacdo/pro-acdo” foram dificeis de integrar,
exigindo bastante intervencao formativa durante a FA e decaiu na terceira observagao.
Nota-se que ndo ¢ uma pratica corrente.

Igualmente os resultados durante e apds a FA estdo em consonancia com os obtidos nas
formagdes dos IGM’s. Ganhos substanciais na diminui¢do da agitagdo e na ocorréncia
de CAP, na oposi¢do aos cuidados e todo o corolario dai decorrente. Resultados
surpreendentes, considerados pelos cuidadores impossiveis/inatingiveis antes de os
constatarem, como as pessoas sairem do “limbo geridtrico”, falarem ao fim de meses
de mutismo, ocorrendo o “milagre” frequentemente no momento da consolidacdo, e
esse “milagre” ocorre em Franca, aqui em Portugal e recentemente no Japao, durante a
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formac¢ao de Yves Gineste (como foi apresentado no Coldquio Internacional, realizado
em Paris, 8 e 9/11/2012, pela Diretora de Servico e Investigadora, Professora Doutora
Miwako Honda, documentado em filme); como ¢ também considerado surpreendente para
os cuidadores descobrirem potencialidades nos doentes para se mobilizarem e cooperarem
nos cuidados e na comunicagdo que desconheciam. Efeitos sobre a pessoa cuidada como
acalmia, relaxamento, menos queixas, mais despertas para o ambiente envolvente, mais
comunicativas e colaborativas e sobre a satisfacao dos cuidadores.

Esta consonancia de resultados fortalece os que neste estudo foram obtidos, mas também
nos inquieta pelo carater de um agir profissional que nao tem caminhado no sentido
humanizante de conservar os lagcos humanitude da pessoa doente.

Uma das nossas inquietacdes € o afastamento dos enfermeiros dos cuidados em intimidade,
entregando-os a pessoal nao qualificado (AO), sem orientagdes precisas, acompanhamento
de supervisao e avaliagao, que também verificamos. Estas orientagdes deveriam decorrer
do diagnoéstico de enfermagem. Apesar de pertencer ao papel proprio do enfermeiro €
dificil consegui-lo. Este assunto foi mais uma vez debatido vivamente no Seminario
Humanitude, realizado em St. Feliu, Barcelona, de 6 a 11/05/2012, em que os formadores,
afetos aos varios IGM’s, se pronunciaram de ndo conseguirem obter este compromisso dos
enfermeiros. Yves Gineste argumentou, apoiando-se na legislacdo francesa, em vigor, que
inclusivamente mudou o termo “delegacdo” para o de “colaboragdo”, reafirmando o papel
proprio do enfermeiro, de que o diagndstico € parte integrante, exortando os formadores
a fazerem o maximo esfor¢o para obterem a prescricao dos cuidados de toalete e a sua
atualizagdo, consoante a evolugdo do estado da pessoa, nas suas condi¢gdes de realizacao,
objetivos a atingir e tipo de toalete.

Como ja se antevia nos resultados obtidos por questionario, os banhos foram comegados
pelo rosto na primeira observacdo (antes da FA), justificado como sendo a técnica
correta. No entanto, foram rapida e totalmente assumidas as sequéncias propostas pelo
método, ndo exigindo intervencdo dos formadores, mantendo-se a mudanga operada na
terceira observacdo. Este resultado tem sido verificado noutros contextos. E um resultado
surpreendente, dado que esta técnica ¢ ensinada e praticada ha décadas. Interpretamos a
mudanca como atribui¢do de sentido as abordagens propostas pelo método, e também,
pelos resultados imediatos verificados.

Os resultados deste estudo, confirmam que os cuidados de toalete, nomeadamente o
banho, ndo sdo ainda a oportunidade de aproveitamento das inimeras potencialidades de
comunicagdo, estimulacdo em todas as areas, de observacao, de reatar lacos humanitude,
sendo facilmente descartaveis da area profissional dos enfermeiros e interrompidos, sem
o minimo de atengdo. Assiste-se neste e noutros contextos a uma “lavagem” e ndo a um
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cuidado especializado enraizado em multiplos saberes. Este assunto tem implicagdes a
nivel profissional e merece uma reflexao séria das estruturas representativas da profissao,
Ordem dos Enfermeiros, das Escolas Superiores de Enfermagem e das Instituicdes
prestadoras de cuidados, assente em estudos cientificos. Ha que definir rumos.

Um outro aspeto verificado, mas que decorre de uma cultura profissional generalizada, ¢
relativo as demoradas passagens de turno, em que os AO nao participam, partindo para os
cuidados sem orientagdes concretas. Em tempos idos, em que ndo se dispunha dos meios
informaticos do presente, com registos menos eficientes, e aos(as) Empregados(as) Gerais,
que antecederam os Auxiliares de A¢ao Médica, nao lhes era pedido o contributo que hoje
se lhes pede, talvez se justificasse a transmissdo oral pormenorizada das ocorréncias dos
turnos, em separado.

As transmissdes demoradas tém efeitos perversos, pois ¢ dificil manter niveis de
concentragdo/atenc¢ao elevados durante mais de 20 minutos. Serd preferivel menos tempo
na oralidade e mais tempo na consulta de registos. Esta interrogagdo foi transmitida ao
Senhor Enf. Coordenador.

Dos resultados apurados emergem imensas interrogacoes a exigirem reflexao profunda no
ambito do ensino de enfermagem e da propria profissdo: que caminhos?

Num periodo de crise econdmica, mesmo numa visao economicista, ¢ oportuno que
as instituigdes, as instancias politicas equacionem a rela¢do custos-beneficios. Quanto
custa o cuidado de uma pessoa acamada, retraida, anquilosada, com tlceras de pressao,
alimentada por sonda? Sem falar no sofrimento que ndo tem preco. Quanto custa o
absentismo por esgotamento profissional/burnout ou por lesdes musculo-esqueléticas?
Apostar em pessoal formado, competente e em nimero suficiente, exigindo-lhes prestagoes
de alto nivel de qualidade ou o contrario? Prevenir degradagdes ou trata-las?

Em relagdo a investigagdo emerge a necessidade de dar continuidade a outros estudos de
natureza cientifica e abrem-se varias janelas:

- Estudos longitudinais sobre o impacto do cuidar em humanitude na agitacao das pessoas
com deméncia, antes da FA, durante e apds a formagao, no periodo de acompanhamento,
no grupo de doentes selecionados para os cuidados;

- Estudos sobre o bater a porta, se o cuidador bate ou ndo e como bate, se espera a resposta,
antes e depois da FA. Replicar os estudos sobre a resposta ou nao resposta, tempo de resposta,
tipo de resposta, expressao de satisfagao ou de incomodo e nao aceita¢ao a entrada do cuidador;
- Estudos microbioldgicos a nivel da boca, cara, maos antes dos cuidados, a fim de
confirmar ou infirmar a existéncia de flora microbiana, tipo de estirpes € nimero de
coldnias e ap6s banho no leito e no chuveiro (estudo comparativo);
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- Estudos comparativos sobre a reacdo de aceitagdo ou oposi¢do, a cooperagao no cuidado
quando este ¢ anunciado e negociado ou nao.

- Efeito do pegar em pinga e da mao em garra por avaliacdo de sinais de medo, de mal-
estar, de agitacdo. A ambicao ¢ de estudos com ressonancia magnética, comparando o que
acontece a nivel cerebral com este tipo de toque agressivo e o toque ternura (inspirando-
nos em Olausson e Lamarre, 2002);

- Estudo comparativo em relagdo ao numero de palavras (tempo de comunicacdo) em
banho no leito, em maca chuveiro ou cadeira de banho (os resultados dos nossos estudos
evidenciam diferengas);

- Estudos sobre os efeitos das abordagens surpresas e da consolidagao emocional;

- Estudos sobre o efeito da verticalidade, o manter de pé - na diminui¢ao do n.° de pessoas
dependentes, de acamadas, no trabalho cardiaco e outros;

- Estudos mais focados num ou noutro procedimento, em contexto mais controlado;

- Impacto da formagao humanitude sobre a satisfagdo dos cuidadores e no sentimento de
bem-estar e auto-eficacia;

- A longo prazo, impacto na taxa de absentismo ou na diminui¢do do consumo de
medicamentos, neurolépticos e outros.

Da realizacdo deste projeto, no ambito de doutoramento, era nossa aspiragdo divulgar
e ver introduzido em Portugal o MGM, por acreditarmos nos seus pressupostos, que
respondem as nossas inquietacdes e a percecao da necessidade de mudanga nas praticas
dos cuidadores, na cultura institucional e até na visao politica, assim como a criacao do
IGM Portugal. De certa forma, com este estudo, esta aspira¢do foi satisfeita. O IGM
Portugal foi criado em margo de 2011 e apesar da conjuntura econémica, o MGM foi
introduzido em duas institui¢gdes, cujos resultados sdo concordantes com os obtidos neste
estudo, apresentados em congressos:

- 2° Coloquio Envelhecimento Saude e Cidadania, em 28/10/2011, Enfermagem de Satude
do Idoso, Poster: Implementagdo da Metodologia de Cuidados Humanitude: Impactos na
Verticalidade:;

- IPLeiria’s Health International Congress; em 12/05/2012, Qualidade e Seguranga em
Satde, comunicagao livre, Impacto da Metodologia de Cuidados Humanitude na redugao
da agita¢do e consumo de psicotropicos nas pessoas idosas internadas;

- Escola Superior de Educacdo Jodo de Deus, III Congresso Internacional de Gerontologia
e Geriatria, consagrado a tematica “Juventude e Maiores: envelhecimento ativo e
solidariedade intra e intergeracionalidade” e “O adoecer, a doenga e o envelhecimento
ativo” de 6 a 9/12/2012, em Lisboa, integrados no Encontro Internacional para
o Envelhecimento Ativo, “Portugal Maior 2012”, comunicagdo livre, Método de
Cuidados Humanitude de Gineste e Marescotti, Impactos da formacgdo na redugdo dos

comportamentos de agitagdo.
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Esté a ser introduzido numa institui¢do para deficientes, além de uma quantidade razoavel
de acdes formativas: agdes de sensibilizacdo e formagao, workshops. Estdo agendadas
varias intervengdes para implementacdo do MGM. Nomeadamente, a 15 de janeiro de
2013 iniciou-se a implementacdo do MGM no Centro Paroquial de S. Jorge de Arroios.

Encontra-se em fase de elaboragao uma obra coletiva sobre o Cuidar em Humanitude,
onde constardo os resultados deste estudo e os resultados de outros contextos ja apurados.

Foram publicados trés artigos na Revista de Enfermagem Referéncia, um artigo na Revista
Portuguesa de Bioética e realizadas duas palestras: uma no Encontro de Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica, Sec¢cao Regional do Centro da Ordem
dos Enfermeiros, em 30/10/2009, sob o tema O significado da filosofia da humanitude,
no contexto dos cuidados de enfermagem a pessoa dependente e vulneravel e outra nas
Primeiras Jornadas da Associa¢ao Nacional de Enfermeiros Promotores do Envelhecimento
Saudavel, Auditério da Escola Superior de Enfermagem de Leiria, em 08/10/2010, sob o
tema Cuidados de humanitude ao idoso dependente.

Outros estudos se preveem realizar em colaboracdo, considerando os planos de agdo
dos action groups, da Parceria Europeia da Inovagao “European Innovation Partnership
on Ative and Health Ageing”, particularmente na agdo dirigida a prevencao do declinio
funcional e fragilidade.

Por tltimo, consideramos que ndo foi um processo facil selecionar, organizar e analisar a
informacao pertinente e apresenta-la de forma compreensivel, tornando-a atrativa para o
leitor, dado o seu montante. A utilizacdo de categorias de scores percentuais de resultados,
apresentando-as, segundo critério decrescente, nas tabelas, foi a versdo que nos pareceu de
mais facil apreensao, depois de experimentarmos outras modalidades. Deixamos de fora
a analise de notas de campo de observagdes e encontros informais, de atas de reunides,
relatorios, embora tivéssemos tomado em consideracdo esse material, assim como 0s
resultados detalhados de algumas andlises. Sdo, evidentemente, critérios subjetivos que
podem ndo corresponder aos das pessoas que lerem este documento, pelo que ficamos
gratos pela compreensao.
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ANEXO 1

Pedidos de colaboragao, autorizagao e atas






ANEXOS

ANEXO I A - Pedido de colaboragdo a Margot Phneuf

Monsieur
Mario Manuel Monteiro Simdes,

Au sujet de votre thése « Cuidar em Humanitude: Aplicagdo do Método Gineste
Marescotti em Cuidados Continuados™/”Prendre Soins en Humanitude: Aplication de la
Méthode Gineste-Marescotti en Soins Continnués”, pour le doctorat présenté a I’
Université Catholique Portugaise, sous la direction du Prof. Docteur Manuel Alves
Rodrigues et de I'Infirmiére Prof. Nidia Rodrigues Mendes Salgueiro:

Je veux d'abord vous dire que suis enchantée de votre choix, puisque c'est un sujet qui me
tient a coeur. Je considére la Méthode Gineste-Marescotti une Méthodologie de soins
efficace et profondément respectueuse de la personne et je crois a son impact positif sur
I’état de santé des malades autant que sur celle des soignants et sur leur satisfaction
professionnelle.

Je suis donc entiérement a votre disposition pour vous appuyer en ce que vous jugerez
nécessaire selon mes connaissances sur le sujet, sur la recherche et sur le « Counseling »
tout au long de ce processus, de la rédaction et de la présentation de vos travaux.
N’hésitez pas a me contacter, si vous croyez que je puis vous rendre service.

De plus, j’aimerais vous féliciter pour la valeur de I'équipe de recherche que vous formez
avec vos orienteurs.

Acceptez mes compliments les plus amicaux et je vous souhaite le meilleur succes

possible.

Saint- Jean-sur-Richelieu, 2009/4/09

/’{/'4“;30:" ?e}@qoyﬂwy/ /%J-J/

Margot Phaneuf, inf. PhD.
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ANEXO I B - Pedido de colaboracao a Yves Gineste e a Rosette Marescotti

TeM

Yves Gineste

Rosette Marescotti

CEC-IGM, Institul Gineste-Marescotti
1 rue de 1'Amiral Courbet

66250 Saint Laurent de la Salanque

Copie 4 : Madame Nidia Salgueiro

R. Ferreira Borges; 91, 4éme/ 95, RC
3000 - 181, Coimbra

Portugal

Saint Laurent le 9/11 /2009
Cher Monsieur Mario Manuel Monteiro Simoes:

A la suite de nos contacts sur votre recherche “Cuidar em Humanitude: Aplicacdo do
Método Gineste Marescotti em Cuidados Continuados (Prendre Soin en Humanitude:
application de la Méthode Gineste-Marescotti en Soins Continus), théme votre thése de
doctorat en ]’ Université Catholique Portugaise, sur 'orientation de Monsieur le
professeur Manuel Alves Rodrigues et de Madame Nidia Rodrigues Mendes Salgueiro,
infirmiére professeure :

Dr'abord nous désirons vous informer que nous sommes enchanlés el lrés honorés du
choix du théme de votre thése et totalement d'accord pour mettre 3 volre disposilion
nos ressources, documents, recherches, connaissances, techniques, ainsi que tous les
outils pédagogigues qui pourraient vous aider dans I'élaboration de volre thése. Nous
nous mellons a votre disposition vous vous aider ou vous guider pendant les érapes
restantes de votre travail si nécessaire, n'hésilez pas 3 nous contacter, au besoin.

De plus, nous désirons vous faire savoir que nous reconnaissons la haute qualité
scientifique de votre équipe de recherche, constituée de vos orienteurs et de vous méme,

et la qualité scientifique de vos travaux.

Veuillez accepter, cher Monsicur, nos compliments les plus amicaus, el croire en la
sincérité de nos souhaits de brillante réussite.

Mﬁm Rosette Marescott

| ;A
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ANEXO I C - Pedido de autorizagio para intervengao

Excelentissimo Director Clinico da Unidade de Satude de Coimbra
Ferndo Mendes Pinto

Dr. Carlos Magalhdes

Mario Manuel Monteiro Simdes, enfermeiro, é doutorando em Enfermagem na Universidade
Cat6lica Portuguesa e estd a desenvolver o tema Humanitude nos cuidados de enfermagem, em
contexto Portugal, pretendendo contribuir para a sua justificagéo universal.

Nesta perspectiva estamos a estudar os “Cuidados baseados na Filosofia da Humanitude: que
importéncia lhe atribuem os enfermeiros e que percepgfo tém de os realizarem na sua prestagio
de cuidados?”

O objectivo deste estudo ¢ Analisar a importéncia atribuida pelos enfermeiros a estes cuidados e
a percepedo que eles tém de os realizarem efectivamente na sua prestagéo de cuidados.

Apds um estudo de revisdo sistematica, baseados no legado tedrico da filosofia da humanitude e
no trabalho ja desenvolvido na drea de cuidados, descrevemos numa sequéncia estruturada, um
conjunto de gestos e procedimentos no processo de cuidar pessoas doentes em sofrimento
profundo, onde se conjugam os “pilares da humanitude” (palavra, toque, olhar, sorriso,
verticalidade) que apresentamos no formato de instrumento de colheita de dados. Instrumento
que remetemos aos enfermeiros da regido centro de Portugal com a deliberacdo favoravel da
Secgdo Regional do Centro da Ordem dos Enfermeiros apds parecer favoravel do Conselho de
Enfermagem Regional do Centro.

Para a continuidade deste estudo necessitamos da colaboragio dos enfermeiros em contexto real
da profisséo.

Em conformidade com a primeira fase do estudo aplicado vimos solicitar a V* Ex* que se digne
autorizar a realizagio de contactos necessarios aos enfermeiros da Unidade de Saude de
Coimbra, isto é:

~ e Aplicagdo de questiondrio dirigido aos enfermeiros, que apresentamos em anexo;

Os relatérios de resultado néo identificarfio pessoas individuais ou colectivas.

Pedimos deferimento.

Coimbra, 14 de Julho de 2009

i e oS
Maryfl{nuel Mt{ryn{) ST

b FERNAD MENDES PINTOQ

w.%% Unidade de Saide de Coimbra
REGISTO No %1 b 3
oata 29 @Yy o0y

& 4 Dre re ¥ Bu tail

Jond s Dic A Af po [hats
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ANEXO I D - Pedido de autorizagio para intervengao

Excelentissimo Director Clinico da Unidade de Satde de Coimbra
Ferndo Mendes Pinto

Dr. Carlos Magalhfes

Mario Manuel Monteiro Simdes, enfermeiro, ¢ doutorando em Enfermagem na Universidade
Catolica Portuguesa e esta a desenvolver o tema Humanitude nos cuidados de enfermagem, em
contexto Portugal, pretendendo contribuir para a sua justificacio universal.

Nesta perspectiva estamos a estudar os “Cuidados baseados na Filosofia da Humanitude: que
importancia lhe atribuem os enfermeiros, que percepgio tém de os realizarem na sua prestagio
de cuidados e que evidéncia da sua realizagio é observada no contexto do quotidiano de trabalho
dos enfermeiros?”

O objectivo deste estudo é Analisar a importéncia atribuida pelos enfermeiros a estes cuidados e
a percepgdo que eles tém de os realizarem efectivamente na sua prestacdo de cuidados, assim
como identificar praticas clinicas que revelam evidéncia de cuidados baseados na filosofia da
humanitude.

Apods um estudo de revisfo sistematica, baseados no legado tedrico da filosofia da humanitude e
no trabalho ja desenvolvido na area de cuidados, descrevemos numa sequéncia estruturada, um
conjunto de gestos e procedimentos no processo de cuidar pessoas doentes em sofrimento
profundo, onde se conjugam os “pilares da humanitude” (palavra, toque, olhar, sorriso,
verticalidade) que apresentamos no formato de instrumento de colheita de dados. Instrumento
que remetemos aos enfermeiros da regido centro de Portugal com a deliberago favoravel da
Sec¢do Regional do Centro da Ordem dos Enfermeiros apds parecer favoravel do Conselho de
Enfermagem Regional do Centro.

Para a continuidade deste estudo necessitamos da colaboragio dos enfermeiros em contexto real
da profissdo.

Em conformidade, e em continuidade do estudo ja iniciado nesta unidade de saude com a
aplicagdo de questionario com autorizagdo escrita de V* Ex", vimos solicitar que se digne
autorizar a realizagio de contactos necessarios aos enfermeiros da Unidade de Saude de
Coimbra, para planeamento e execugio de:
e Observacio dos enfermeiros durante a sua prestagio de cuidados, apresentando a grelha
de observagdo em anexo;

Os relatérios de resultado ndo identificarfio pessoas individuais ou colectivas.

Pedimos deferimento.

2%
E

3 Coimbra, 14 de Dezembro de 2009 o
FERNAQ MENDES PINTO / /

Unidade de Sadde de Coimbra 7 / e /Z
/ t P el / e st P
Mario el Montelr(?rﬁl es, enf’
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ANEXO I E — Ata de reunidao com Enf. Coordenador

Acta da reunido do dia 23/04/2010, ,é
com o Sr. Enf. Coordenador da USCFMP
Amilcar Henriques Lopes de Carvalho

A reunido solicitada ao Senhor Enf. Amilcar Henriques Lopes de Carvalho, em 9 de
Abril de 2010, realizou-se em 23 de Abril de 2010, uma das datas propostas, estando
presente o Senhor Enf. Amilcar Carvalho, por parte da USCFMP, o Enf. Mario Simdes
e a Enf. Prof. Nidia Salgueiro, co-orientadora do projecto. Ndo foi possivel estarem
presentes os Senhores Director Clinico Dr. Carlos Magalhdes e o Administrador Dr.
Ana Rito.

A reunidio decorreu num clima de abertura, comegando o Senhor Enf. Amilcar Carvalho
por nos informar da impossibilidade de estarem presentes o Senhor Director Clinico € o
Senhor Administrador. Informou-nos da grave situag@o por que estava a passar a
Unidade, o que ndo nos era totalmente desconhecido, visto na véspera a Senhora Enf
Nidia Salgueiro ter participado numa reunido de trabalhadores, da qual decorreu o envio
de uma nota 4 Comunicagfo Social sobre a situag¢do, com o pedido de divulgagdo do
convite a familiares, utentes e trabalhadores desta Unidade para uma reunido, aberta a
Comunicagfo Social, a ocorrer hoje (23/4/2010) as 14 horas.

Reiterou o interesse na implantagio do Método de Cuidados Gineste-Marescotti na
USCFMP, afirmando o seu empenho como Enf. Coordenador e a nivel pessoal para que
Cuidar em Humanitude viesse a ser uma realidade nesta Unidade de Saide. Faria tudo o
que estivesse ao seu alcance para isso. Transmitiria o resultado desta reunidio aos
restantes Orgdos directivos e aos cuidadores.

Quanto aos aspectos a tratar, enviados previamente, pela nossa parte explicamos a razdo
de propormos dois grupos e seis meses de acompanhamento, podendo no fim deste
periodo ser relangado novo ciclo de IAA, o que implicava um compromisso de
acompanhamento de um ano.

e _Acertimos que a intervengdo formativa abrangeria dois grupos, o primeiro no
Hospitel. Cada grupo incluiria Enfermeiros e Assistentes Operacionais (AQ),
aceitamos 12 participantes (tinhamos proposto 9);

e Perante os resultados da observagéo e os contetdos inscritos no Manual, que lhe
entregamos, seria possivel implantar, no primeiro ciclo:

- Os pré-preliminares, sem duvida;

- Os preliminares, com a captura sensorial, profissionalizando os pilares da
humanitude, possivelmente;

- A substitui¢dio do tradicional banho na cama por duche, em cadeira sanitaria ou
maca-duche, com o auxilio de verticalizador, se necessario. Seria possivel, se
fossem adquiridas as macas-duche e as cadeiras sanitarias. Faria os esforgos
necessarios para que a nossa proposta fosse concretizada;

- A mudanga de sequéncia do banho, apesar da formatag@o existente, nio via
grande dificuldade;

- A utilizagdo das capacidades restantes e a verticalidade, no sentido preceituado
pelos autores, talvez;
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- O autofeedback, em doentes ditos “acomunicativos”, com a anunciagio e
descrigdo dos gestos parecia-lhe dificil;

- A consolidag@io emocional também lhe parecia dificil;

- A inclusdo da toilete avaliativa, decorrente do diagnostico de enfermagem, a
fim de que os Enf. possam dar orientagdes precisas aos seus colaboradores,
alguma davida.

e Em relagdo as técnicas de manutengdo, t3o necessarias, assentamos a sua
integrag@o progressiva ao longo do acompanhamento;

Comprometemo-nos a um acompanhamento, dos dois grupos, durante um ano.
Mais uma vez assumiu o papel de interlocutor, tanto em relagdo aos cuidadores,
negociando com eles a constitui¢do dos grupo e os acertos de horarios
necessarios a poderem participar na reunido de reflexdo prévia e na acgdo
formativa, como em relagdo aos outros dirigentes, transmitindo-lhes os aspectos
acordados nesta reunido;

e Logo que o grupo estivesse constituido e a data da reunido com os cuidadores
estivesse agendada informar-nos-ia;

e Estaria presente nessa reunido a fim de se reflectir em conjunto sobre os
resultados da observagio realizada, e chegarmos ao diagnostico significante,
defini¢@o de objectivos, estratégias e ac¢des para os atingir;

Igualmente se comprometeu a agendar as datas da intervencdo formativa (FA);
As reflexdes éticas a fazer e tomada de decisdo, como a forma de se dirigir a
pessoa cuidada, a interdigdio de interrupgdo do cuidado que emergiram na
observagdo prévia, além da reflexdo durante a formagdo e acompanhamento
seriam objecto de reflexdo a nivel de dirigente e cuidadores e de decisdes
internas;

e Propds-se a aquisi¢do do resguardo teflon, que pela sua capacidade deslizante
facilita as mobilizagdes.

Por fim, o Senhor Enf. Amilcar Carvalho afirmou a vontade de estar presente na FA.
Previa dificuldades em participar a tempo inteiro, mas esforgar-se-ia por acompanhar a
formagio, dentro das suas possibilidades e reiterou dar todo o seu apoio ao projecto.

Convidou-nos a estarmos presentes na reunido, aberta 8 Comunicagfo Social, acima
referida.

Agradecendo penhoradamente a sua disponibilidade, em tempos tdo conturbados,
afirmamos a nossa vontade de que aquela unidade se venha a transformar numa
Unidade de Satide Humanitude. O Enf. Mério Simdes, lamentou ndo poder estar
presente na reunidio da tarde, por motivos profissionais, a Enf. Nidia Salgueiro aceitou o
convite e esteve presente.

Coimbra, 23 de Abril de 2010,
Pelo Grupo de IAA
Doutorando

Mario Simdes

Co-orientadora
Nidia Salgueiro
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A Comunicagdo Social

Assunto: Convite.

Reunido de familiares, utentes e trabalhadores da Unidade de Cuidados Continuados da Unidade de Saude de
Coimbra, dia 23 de Abril de 2010 pelas 14h00, aberta & Comunicagdo Social.

Os trabalhadores da Unidade de Cuidados Continuados da USC ap6s a informagdo do resultado da reunido da sua
Administradora Dra. Ana Rito, com o Presidente da Administragdo Regional de Saude do Centro, Dr. Jodo Pedro
Pimentel e Dr. Mério Ruivo da Seguranga Social, em que é referido ndo estar previsto o envio de utentes para esta
Unidade, interrompido apds a visita da Coordenadora da Unidade de Missdo dos Cuidados Continuados Integrados,
Dra. Inés Guerreiro.

Em Reunido de 22/04/2010 pelas 19h30 os trabalhadores decidiram:

Convocar a Reunidio de familiares de utentes da Unidade de Cuidados Continuados e trabalhadores, com c.ara'cter de
urgéncia para o dia 23/04/2010 pelas 14h00 no Auditério da USC — FMPS — Av. Ferndo de Magalhies, 233, 52 Piso,
tendo em vista a analise da quebra contratual e unilateral da Administragdo Regional de Saude do Centro desde
25/03/2010, face ao n3o envio de utentes, sem fundamento ou prova factual, ou qualquer notificagdo escrita.

Os factos conhecidos e evocados s3o de uma visita sem planeamento da Coordenadora da Unidade de Missao da
RNCCI, com cerca de 20 pessoas que identificou alguns aspectos de melhoria dando 30 dias para a suz
implementacdo, ndo obstante estes serem em parte contestaveis por Auditorias nacionais e regionais da RNCCi gque
evidencia elevados niveis de gqualidade e humanizagio. Mesmo assim, desde essa data foram promovidas 2:
melhorias solicitadas e pedidas visitas de avaliagao.

A realidade & que a lista de espera dos utentes para Cuidados Continuados tem algumas centenas de pessoas er)
espera. A Unidade de Cuidados Continuados da USC é preferida por utentes e familiares e a Administracao Regional
de Satide mantém o n3o envio de utentes para esta Unidade.

Perspectiva-se o blogueio da viabilidade da Unidade de Cuidados Continuados da Unidade de Saude de Coimbra em
funcionamento desde 2005, com experiéncia piloto desde 2006 e contrato celebrado com a Administracdo Regional
de Salide desde 2007 com cumprimento das suas clausulas contratuais.

Destaca-se a existéncia de Auditorias positivas, de melhorias verificaveis nos Ultimos anos e niveis de exceléncia da
maioria dos indicadores.

A preocupacdo é que a ARSC pode estar a perspectivar a celebragdo de contratos com novas entidades/empresas
para a prestacio de Cuidados Continuados privando a cidade e a regido da resposta desta Unidade e remetendo ou
suprimindo postos de trabalho a 108 trabalhadores.

Realga-se que a USC foi pioneira na formagao de profissionais para a abertura de outras unidades, tém experiéncia e
processos inovadores em curso que urge conhecer e divulgar. Razdo para formular a V. Exa. a divulgagdo da
realizacdo da referida reunido e iniciativa bem como participagao na mesma.

O Grupo Pro-Comissdo de Utentes e Trabalhadores.

Coimbra, 22 de Abril de 2010
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Instrumentos de colheita de dados e resultados de aplicacao






ANEXOS

ANEXO IT A - Instrumento de Colheita de Dados : Sequéncia Estruturada de
Procedimentos Cuidativos Humanitude (SEPCH).

Cuidados baseados na Filosofia da Humanitude:
que importancia lhe atribuem os enfermeiros e que percepc¢io tém de os realizarem
na sua presta¢io?

Contextualizac¢do

Mario Simodes (simoes3m@gmail.com), enf’, ¢ doutorando em Enfermagem na
Universidade Catolica Portuguesa e esta a desenvolver o tema humanitude nos cuidados
de enfermagem.

Apd6s um estudo de revisdo sistematica, baseados no legado tedrico da filosofia da
humanitude e no trabalho ja desenvolvido na 4rea de cuidados, descrevemos numa sequéncia
estruturada, um conjunto de gestos e procedimentos no processo de cuidar pessoas doentes

em sofrimento profundo, onde se conjugam os “pilares da humanitude” (palavra, toque,
olhar, sorriso, verticalidade, vestudrio) que agora lhe apresentamos no formato descrito na
parte 1 deste instrumento de colheita de dados para que responda s perguntas:

— da coluna ALFA, preenchendo em cada procedimento s6 uma quadricula conforme o
nivel de importdncia que lhe atribui, no contexto do conhecimento e dos cuidados de

enfermagem,;
— da coluna BETA, preenchendo em cada procedimento s6 uma quadricula conforme a
percepcdo que tem de os realizar efectivamente, na sua pratica de cuidados;

Na parte 2 apresentamos-lhe mais algumas questdes para as quais solicitamos o seu
preenchimento.

Instrugoes gerais

Neste sentido apresentamos um instrumento de colheita de dados compostos por Parte 1
e Parte 2.

Este instrumento ndo € um teste, portanto nao havera respostas correctas ou erradas.

O tempo de preenchimento ¢ de 20 minutos.

Os dados fornecidos serdo confidenciais, nos termos da lei n°67/98 de 26 de Outubro, €
reforcamos que se destinam apenas para fins de investigacao, e os relatorios de resultado
nao identificardo pessoas individuais ou coletivas.

Obrigado pela colaboragao.
Mario Simdes
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Parte 1

Cuidados baseados na Filosofia da Humanitude:

SIMOES, Mério; RODRIGUES, Manuel; SALGUEIRO, Nidia; GINESTE, Yves ; MARESCOTTI, Rosette (2009).

Considere que presta um cuidado (ex: banho) a uma pessoa doente em sofrimento profundo (Pessoa Idosa,
em coma, com AVC, com deméncia, com estados emocionais agressivos...)

Os procedimentos descritos abaixo (de 1 a 28) representam gestos organizados de forma estruturada,
conjugando os pilares da humanitude (palavra, toque, olhar, sorriso, verticalidade)

Por favor, em cada um dos procedimentos coloque uma cruz numa das quadriculas (A ou B ou C ou D) da
coluna ALFA e, outra cruz numa das quadriculas (K ou X ou Y ou Z) da coluna BETA, de acordo com
a importancia que lhes atribui e com a percegao do seu agir .

Coluna

ALFA

Coluna
BETA

procedimento quando cuida?

Em que medida acha
importante realizar cada

Em que medida realiza(ou)
cada procedimento quando
cuida(ou)?

Sem importancia

Nunca efetuo

Alguma importéncia

Efetuo algumas vezes

Muita importéncia

Efetuo com muita
frequéncia

Mu

itissima importéncia

Efectuo sempre

APROXIMAGAO/SINTONIA (processo progressivo de construgio de relagéo e cuidado)

> O] O |w|>

B

©

D

7~ N < XA

X Y /4

1 — Aproxima-se e coloca-se 4 disténcia de contacto (proteger o espago de intimidade) com uma postura
ligeiramente inclinada para a pessoa doente.

2 — Olha de frente nos olhos da pessoa doente, com uma expresséo facial sorridente.

3 —Chama a pessoa doente pelo seu nome, com tom de voz calmo e firme.

4 - Anuncia-se 4 pessoa doente (eu sou o(a) enfermeiro(a)...)

5 — Diz a pessoa doente que estd ali para lhe dispensar ateng@o e ajudar nos cuidados

6 — Inicia o toque suavemente, com a polpa dos dedos, em zona neutra do corpo (ombro, brago,
antebrago, mao), como que a pedir autorizag¢io.

7 — Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitagdo da relagdo. (ex: olhar, falar, ...)

8 — D4 continuidade ao toque pousando delicadamente a palma da méo.

9 — Tem o cuidado de ndo tocar/segurar com os dedos em pinga ou a mdo em garra.

10 — Depois de iniciar contacto fisico mantém-no durante todo o procedimento (Se tiver de o suspender
recomega o toque como em 6).

11 — Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho).

12 — Anuncia cada gesto que vai executar. (ex: S* Maria vamos lavar a sua mao direita).

13 — Pede 4 pessoa doente que inicie os movimentos. (ex: S Maria levante o seu brago direito).

14 — Executa os gestos com movimentos muito suaves.

15 — Descreve pormenorizadamente os gestos que executa. (ex: S“ Maria estou a ensaboar a sua méio
direita, o seu dedo polegar; ...).

16 — Observa sinais de aceita¢do ¢ adesdo da pessoa doente ao cuidado anunciado e descrito.
(ex: _ténus muscular_menos tenso , diminuicdo de agitagdo, ndo contraria, colabora).

17 — Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos na pessoa doente.

18— Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem ndo tem nome ndo existe).

19 — Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.

20 — Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando a pessoa doente nao tem capacidade
de resposta verbal (auto-feedback).

21 — Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura de verticalidade. (ex: por de pé e se nao for
possivel erguer o segmento tordcico, sentar no cadeirdo,por de pé).

22 — Da atengdo a apresentagio fisica (ex: vestudrio...) da pessoa doente de acordo com as suas
preferéncias.

23 — Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe gestos e dando-lhe reforcos
positivos.

24 — Esta atento as respostas de satisfagdo da pessoa doente com os cuidados recebidos (Ex: sem rigidez
muscular, sem agitacdo, facies sereno, facies sorridente, lagrima de emogao, ...).

CONSOLIDACAO/PROACGCAO (valorizar a experiéncia e progressos da pessoa doente; assegurar
compromisso_na continuidade de cuidados)

25 — Fala 4 pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe aquele cuidado.

26 - Reforga positivamente os esforgos da pessoa doente, por minimos que tenham sido.

27 - Diz & pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos cuidados.

28 - Agradece 4 pessoa doente aquele momento de relagao no cuidado e despede-se.
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Parte 2

Para terminar, por favor, dé-nos ainda algumas informacdes sobre si. Voltamos a
lembrar que as suas respostas sao anoénimas e confidenciais.
1. Sexo: 1. Feminino:
2. Masculino:
2. Idade: anos
3. Distrito de residéncia:

4. Habilitagoes literarias: 1. Bacharel:
1. Licenciado:
2. Mestrado:
3. Doutorado:
5. Especialidade: Sim:__; Nao: . Se sim, Qual?

6. Categoria profissional:

7. Area e funcdes actuais de trabalho:

8. Antiguidade: 1. Profissional:  anos
2. Na area e fungdes actuais: __ anos
9. Tempo de prestacdo directa de cuidados:  anos

10. Tempo de prestagao directa de cuidados a pessoas doentes em sofrimento profundo (Pessoa
Idosa, em coma, com AVC, com deméncia, com estados emocionais agressivos...):
anos.

11. Ao longo da sua experiéncia tem cuidado, ou cuidou, frequentemente de pessoas

doentes:
—Idosas. Sim  ,Nao
—Em coma Sim  ,Nao
— Com AVC. Sim  ,Nao
— Com deméncias (ex: Alzheimer). Sim  ,Nao
— Com estados emocionais agressivos. Sim  ,Nao
12. Ja conhecia a Filosofia de Cuidados de Humanitude? Sim: ; Nao:
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ANEXO II B - Escala IPRIM de Agitacdao no decurso de um cuidado

A presente escala pretende medir a agitagdo verificada durante a realizagdo de um cuidado. E
uma versao da escala Cohen Mansfield simplificada por Nicole Sicard, Directora do IPRIM,
traduzida para Portugués Nidia Salgueiro. Como esta em fase de ensaio, permitimo-nos
introduzir algumas adaptagdes a nossa cultura, na area da Investigagdo, que comunicimos
a Nicole Sicard. O seu preenchimento correcto ¢ da maior importancia para a realizagao de
futuros estudos. A este respeito, cada pessoa que a preenche deve assinalar em cada item, uma
s6 casa/posi¢ao, em cada dimensdo (Intensidade e frequéncia), de acordo com a explicag@o
dada, na linha abaixo da escala. Também se chama a ateng¢ao que se para cada item nao houver
uma posic¢ao assinalada expressamente com um X, o preenchimento torna-se dubio: foi uma
distracao? Nao era aplicado aquela pessoa? Se observou e nao verificou o comportamento
expresso pelo item , 0 X € colocado na casa do Zero (0). H4 um espago para registo de
observagdes pertinentes (por exemplo, houve alguma interven¢ao? Melhorou, piorou...) O
espago € pequeno, mas pode ser remetido para uma nota no fim ou no verso da escala.

Escala IPRIM de Agitagdo no decurso de um cuidado
Uma escala = a um cuidado
Itens agitacdo: marcar a posi¢ao com um X,
de acordo com a legenda abaixo. Cada item nédo . . ~ Frequéncia observada
assinalado é considerado como ndo observado ou Intensidade da manifestagio durante o cuidado
ndo aplicado.
N.° itens 0 | 1 |23 [4]0]1|2]3]4
A Queixa-se, geme
B Esta crispado, tenso
C Agarra-se a tudo
D Ameaga, insulta, fala grosseira.
E Grita
F Da socos, palmadas, pontapés. ..
G Arranha, da unhadas
H Belisca
I Morde
J Agitacao geral durante o cuidado
Totais
Preencheu esta escala por ocasifio de: Intensidade: Frequéncia:
(Atengdo, uma sé resposta) 0 — Nao se verificou, 0 — Nenhuma vez
Toilete Muda de fralda dia 1 — Fraco 1 — Rarament (1 a 2 x)
Refeigdo Muda de fralda noite 2 — Médio 2 — Pouco freq (3 a 5x)
Outro, qual?.....c.ccoceveveneninieeeeee, 3 — Forte 3 — Frequent (6 a 10 x)
Observacoes:............c.ovvviiniininninnnnn 4 — Muito forte 4 — MFrequent (mais de 10 x
.................................................... ou de forma continua
Data: Que horaera?___h__ Minutos
Assinatura:
Escala destinada a medir o estado de agitacdo ou de agressividade manifestada no decurso de um cuidado.
Foi adaptada da versio 2009 (em fase de ensaio) do IPRIM
IPRIM. Institut Pour la Recherche et I'Information sur la Métho

Referéncia Bibliografica :
SICARD, N. (2009) — La Méthodologie de Soin Gineste-Marescotti: le point sur la recherche, Geriatrie et
Gerontologie. TOME X VI (158). p. 420.
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ANEXO II C - Resultados da aplicagao da escala SEPCH Alfa na Regido Centro

Tabela 1 - Importancia atribuida pelos 160 enfermeiros da RCP aos itens da SEPCH

Itens Sem importancia Alguma Muita Muitissima Score
0 importancia (1) importancia importincia (3)
@
N.° % N.° % N.° % N.° % | Pts %
Aproximacao/Sintonia |
1 5 03,13 11 06,88 64 40,00 80 50,00 379 78,96
2 1 00,63 4 02,50 27 16,88 128 80,00 442 92,08
3 1 00,63 2 01,25 6 03,75 151 94,38 467 97,29
4 1 00,63 5 03,13 44 27,50 110 68,75 423 88,13
5 1 00,63 5 03,13 39 24,38 115 71,88 428 89,17
6 1 00,63 14 08,75 58 36,25 87 54,38 391 81,46
7 2 01,25 4 02,50 69 43,13 85 53,13 397 82,71
8 2 01,25 15 09,38 64 40,00 79 49,38 380 79,17
9 4 02,50 18 11,25 57 35,63 81 50,63 375 78,13
10 6 3,75 36 22,50 74 46,25 44 27,50 316 65,83
11 24 15,00 49 30,63 50 31,25 37 23,13 260 54,17
12 3 01,88 20 12,50 68 42,50 69 43,13 363 75,63
13 2 01,25 2 01,25 53 33,13 103 64,38 417 86,88
14 1 00,63 4 02,50 54 33,75 101 63,13 415 86,46
15 7 04,38 50 31,25 60 37,50 43 26,88 299 62,29
16 2 01,25 2 01,25 59 36,88 97 60,63 411 85,63
17 2 01,25 2 01,25 28 17,50 128 80,00 442 92,08
18 1 00,63 4 02,50 31 19,38 124 77,50 438 91,25
19 1 00,63 4 02,50 46 28,75 109 68,13 423 88,13
20 8 5,00 26 16,25 70 43,75 56 35,00 334 69,58
21 1 00,63 4 02,50 53 33,13 102 63,75 416 86,67
22 3 1,875 8 5,00 46 28,75 103 64,38 409 85,21
23 1 00,63 1 00,63 35 21,88 123 76,88 440 91,67
24 1 00,63 1 00,63 53 33,13 105 65,63 422 87,92
totais 81 02,11 291 07,58 1208 31,46 2260 58,85 9487 82,35
Consolida¢ao/Proac¢ao
25 10 06,25 33 20,63 68 42,50 49 30,63 316 65,83
26 1 00,63 2 01,25 28 17,50 129 80,63 445 92,71
27 1 00,63 9 05,63 63 39,38 87 54,38 396 82,50
28 6 03,75 31 19,38 49 30,63 74 46,25 351 73,13
totais 18 02,81 75 11,72 208 32,50 339 52,97 1508 78,54
Totais 929 02,21 366 08,17 1416 31,61 2599 58,01 10995 81,81
globais
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ANEXOS

ANEXO II D- Resultados da aplicagdo da escala SEPCH Beta na Regido Centro

Tabela 2 - Perce¢do da aplicagdo a pratica clinica dos itens da SEPCH

pelos 160 enfermeiros da RCP

Ttens Nunca efetuo Efetuo Efetuo com muita Efetuo sempre Score
0 algumas vezes (1) frequéncia (2) 3)
N.° % N.° % N.° % NS % | Pts %
Aproximacao/Sintonia H
1 4 02,50 5 03,13 75 46,88 76 47,50 383 79,79
2 1 00,63 6 03,75 55 34,38 98 61,25 410 85,42
3 0 00,00 4 02,50 26 16,25 130 81,25 446 92,92
4 2 01,25 33 20,63 62 38,75 63 39,38 346 72,08
5 3 01,88 25 15,63 61 38,13 71 44,38 360 75,00
6 2 01,25 35 21,88 75 46,88 48 30,00 329 68,54
7 3 01,88 30 18,75 89 55,63 38 23,75 322 67,08
8 7 04,38 35 21,88 76 47,50 42 26,25 313 65,21
9 12 07,50 23 14,38 55 34,38 70 43,75 343 71,46
10 4 02,50 54 33,75 72 45,00 30 18,75 288 60,00
11 27 16,88 60 37,50 40 25,00 33 20,63 239 49,79
12 1 00,63 37 23,13 81 50,63 41 25,63 322 67,08
13 0 00,00 9 05,63 73 45,63 78 48,75 389 81,04
14 0 00,00 7 04,38 71 44,38 82 51,25 395 82,29
15 16 10,00 52 32,50 70 43,75 22 13,75 258 53,75
16 0 00,00 15 09,38 89 55,63 56 35,00 361 75,21
17 6 03,75 3 01,88 49 30,63 102 63,75 407 84,79
18 0 00,00 10 06,25 42 26,25 108 67,50 418 87,08
19 0 00,00 11 06,88 50 31,25 99 61,88 408 85,00
20 17 10,63 43 26,88 77 48,13 23 14,38 266 55,42
21 0 00,00 14 08,75 65 40,63 81 50,63 387 80,63
22 2 01,25 17 10,63 61 38,13 80 50,00 379 78,96
23 0 00,00 5 03,13 54 33,75 101 63,13 416 86,67
24 0 00,00 11 06,88 79 49,38 70 43,75 379 78,96
totais 107 02,79 544 14,17 1547 40,29 1642 42,76 8564 74,34
Consolida¢ao/Proagao
25 18 11,25 66 41,25 50 31,25 26 16,25 244 50,83
26 0 00,00 6 03,75 62 38,75 92 57,50 406 84,58
27 8 5,00 31 19,38 71 44,38 50 31,25 323 67,29
28 12 07,50 53 33,13 59 36,88 36 22,50 279 58,13
totais 38 05,94 156 24,38 242 37,81 204 31,88 1252 65,21
Totais 145 0324 700 1563 1789 3993 1846 41,21 9816 73,04
globais
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ANEXO II E- Resultados da aplicacdo da SEPCH Alfa na UCCI

ANEXOS

Tabela 3 - Importancia atribuida pelos 8 enfermeiros da UCCI aos itens da SEPCH

Sem importancia Alguma . Mu1fa . Muitissima
Itens . . importancia . A . Score
) importancia (1) @) importancia (3)
N.° Y% N.° % N.° % N.° % Pts %
Aproximacio/Sintonia
1 - 00,00 - 00,00 6 75,00 2 25,00 18 75,00
2 - 00,00 - 00,00 3 37,50 5 62,50 21 87,50
3 - 00,00 - 00,00 2 25,00 6 75,00 22 91,67
4 - 00,00 1 12,50 5 62,50 2 25,00 17 70,83
5 - 00,00 1 12,50 4 50,00 3 37,50 18 75,00
6 - 00,00 - 00,00 4 50,00 4 50,00 20 83,33
7 - 00,00 1 12,50 4 50,00 3 37,50 18 75,00
8 - 00,00 - 00,00 7 87,50 1 12,50 17 70,83
9 - 00,00 - 00,00 6 75,00 2 25,00 18 75,00
10 - 00,00 2 25,00 3 37,50 3 37,50 17 70,83
11 3 37,50 2 25,00 3 37,50 - 00,00 8 33,33
12 - 00,00 2 25,00 4 50,00 2 25,00 16 66,67
13 - 00,00 - 00,00 3 37,50 5 62,50 21 87,50
14 - 00,00 - 00,00 4 50,00 4 50,00 20 83,33
15 - 00,00 3 37,50 3 37,50 2 25,00 15 62,50
16 - 00,00 - 00,00 4 50,00 4 50,00 20 83,33
17 - 00,00 - 00,00 3 37,50 5 62,50 21 87,50
18 - 00,00 - 00,00 2 25,00 6 75,00 22 91,67
19 - 00,00 - 00,00 2 25,00 6 75,00 22 91,67
20 - 00,00 2 25,00 2 25,00 4 50,00 18 75,00
21 - 00,00 - 00,00 3 37,50 5 62,50 21 87,50
22 - 00,00 1 12,50 4 50,00 3 37,50 18 75,00
23 - 00,00 - 00,00 3 37,50 5 62,50 21 87,50
24 00,00 - 00,00 3 37,50 5 62,50 21 87,50
totais 3 01,56 15 07,81 87 45,31 87 45,31 450 78,13
Consolida¢ao/Proagao
25 - 00,00 3 37,50 3 37,50 2 25,00 15 62,50
26 - 00,00 - 00,00 4 50,00 4 50,00 20 83,33
27 - 00,00 - 00,00 5 62,50 3 37,50 19 79,17
28 - 00,00 - 00,00 5 62,50 3 37,50 19 79,17
totais - 00,00 3 09,38 17 53,13 12 37,50 73 76,04
Totais 01,34 18 08,04 104 4643 99 4420 523 77,83
globais
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ANEXOS

ANEXO II F- Resultados da aplicagdo da SEPCH Beta na UCCI

Tabela 4 - Percegao da aplicagdo a pratica clinica dos itens da SEPCH

pelos 8 enfermeiros da UCCI

Ttens Nunca efetuo Efetuo Efetuo com muita Efetuo sempre Score
0) algumas vezes (1) frequéncia (2) A3)
N.° % N.° % N.° % N.° % | Pts %
Aproximacio/Sintonia H
1 - 00,00 1 12,50 4 50,00 3 37,50 18 75,00
2 - 00,00 1 12,50 2 25,00 5 62,50 20 83,33
3 - 00,00 - 00,00 2 25,00 6 75,00 22 91,67
4 - 00,00 5 62,50 2 25,00 1 12,50 12 50,00
5 - 00,00 2 25,00 4 50,00 2 25,00 16 66,67
6 - 00,00 2 25,00 5 62,50 1 12,50 15 62,50
7 - 00,00 3 37,50 3 37,50 2 25,00 15 62,50
8 - 00,00 2 25,00 5 62,50 1 12,50 15 62,50
9 1 12,50 2 25,00 3 37,50 2 25,00 14 58,33
10 - 00,00 4 50,00 3 37,50 1 12,50 13 54,17
11 3 37,50 2 25,00 3 37,50 - 00,00 8 33,33
12 - 00,00 5 62,50 2 25,00 1 12,50 12 50,00
13 - 00,00 1 12,50 6 75,00 1 12,50 16 66,67
14 - 00,00 1 12,50 3 37,50 4 50,00 19 79,17
15 - 00,00 5 62,50 3 37,50 - 00,00 11 45,83
16 - 00,00 - 00,00 5 62,50 3 37,50 19 79,17
17 - 00,00 - 00,00 2 25,00 5 62,50 19 79,17
18 - 00,00 - 00,00 2 25,00 6 75,00 22 91,67
19 - 00,00 - 00,00 1 12,50 7 87,50 23 95,83
20 - 00,00 3 37,50 1 12,50 4 50,00 17 70,83
21 - 00,00 1 12,50 3 37,50 4 50,00 19 79,17
22 - 00,00 3 37,50 1 12,50 4 50,00 17 70,83
23 - 00,00 - 00,00 2 25,00 6 75,00 22 91,67
24 - 00,00 - 00,00 4 50,00 4 50,00 20 83,33
totais 5 02,60 43 22,40 71 36,98 73 38,02 404 70,14
Consolidagao/Proacao
25 1 12,50 4 50,00 3 37,50 - 00,00 10 41,67
26 - 00,00 - 00,00 2 25,00 6 75,00 22 91,67
27 1 12,50 - 00,00 5 62,50 2 25,00 16 66,67
28 - 00,00 1 12,50 5 62,50 2 25,00 17 70,83
totais 2 06,25 5 15,63 15 46,88 10 31,25 65 67,71
Totais 03,13 48 2143 8 3839 83 3705 469 69,79
globais
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ANEXOS

ANEXO II G — Grelha de observagao
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ANEXOS

ANEXO II H — Scores de observagao

Tabela 5 - Score percentual obtido em cada procedimento da SEPCH

nas 1.2, 2.% ¢ 3.* observagdes

N.  Descriciao do procedimento Score %
1.*0Obs 2.20Obs 3.*Obs
Aproximacio/Sintonia N=27 N=36 N=24
Pré-preliminar
1 Bate a porta (e/ou nos pés da cama) fica atento e espera a resposta. 00,00 94,44 62,50
Preliminares
2 Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto com uma postura
ligeiramente inclinada para a pessoa doente. 37,04 100,00 91,67
3 Olha de frente nos olhos da pessoa doente, (olhar axial, horizontal, longo,
proximo) ... 29,63 97,22 91,67
4 Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz suave,
firme, melodiosa. 48,15 100,00 87,50
5 Anuncia-se a pessoa doente (eu sou o/a enfermeiro/a. .. 00,00 55,56 37,50
6 Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dar atengdo, para a ajudar, para a
cuidar, utiliza palavras positivas. 03,70 75,00 29,17
7 Inicia o toque suavemente, em zona neutra do corpo (ombro, brago...), com
a polpa dos dedos, desliza, assenta de. imediato a palma da mao em deslize
suave e curto (polpar-deslizar-palmar) ... 00,00 52,78 41,67
8 Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitagdo da relagdo (ex:
olhar, falar, ...). 07,41 100,0 87,50
Rebouclage
9 Da continuidade ao toque: palmar amplo, suave, lento, acariciador (toque-
ternura até ao fim do cuidado) sem utilizar os dedos em pinga ou a mao em
garra. .. 07,41 75,00 66,67
10 Evita comegar o procedimento pelo rosto (especialmente no banho). 07,41 100,00 95,83
11 Anuncia cada gesto que vai executar. (ex: Sra. Maria vamos lavar a sua mao
direita. 00,00 100,00 54,17
12 Pede a pessoa doente que inicie os movimentos, dando refor¢os positivos.
(ex: Sra. Maria levante o seu brago direito(...) muito bem!). 00,00 66,67 20,83
13 Executa os gestos com movimentos muito suaves, gestos amplos... 00,00 86,11 58,33
14 Descreve pormenorizadamente os gestos que executa. (ex: Sra. Maria estou a
ensaboar a sua mao direita, o seu dedo polegar, ...). 00,00 72,22 12,50
15 Observa sinais de aceitag@o e adesdo da pessoa doente ao cuidado anunciado
e descrito. .. 00,00 100,00 75,00
16 Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos na
pessoa doente. 100,00 100,00 100,00
17 Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem nao tem nome nao
existe). 40,74 100,00 95,83
18 Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente. 03,70 97,22 33,33
19 Responde-se continuamente em voz alta a si proprio(a) quando o doente ndo
tem capacidade de resposta verbal (auto-feedback). 00,00 97,22 33,33
20 Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura vertical. (ex: erguer o
tronco, o segmento toracico da cama, sentar no cadeirdo, por de pé). 85,19 100,00 100,00
21 Da atengdo a apresentacdo fisica (ex: vestudrio, penteado, ...) da pessoa
doente, de acordo com as suas preferéncias. 100,00 100,00 100,00
22 Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe gestos e
dando-lhe reforgos positivos. 00,00 75,00 25,00
23 Esta atento as respostas de satisfacdo da pessoa doente com os cuidados
recebidos. (Ex: sem rigidez muscular, sem agitagdo, facies sereno, facies
sorridente, lagrima de emog¢ao). 07,41 100,00 62,50
totais 20,77 88,89 63,59
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ANEXOS

Consolidacao/Proacc¢ao
Consolidacdo emocional

24 Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe aquele
cuidado. 00,00 55,56 58,33
25 Reforca positivamente os esforgos da pessoa doente, por minimos que tenham
sido. 03,70 41,67 20,83
Proacc¢do
26 Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajudé-la nos cuidados. 00,00 52,78 20,83
27 Agradece a pessoa doente aquele momento de relagdo no cuidado e despede-
se. 00,00 88,89 33,33
totais 00,93 59,72 33,33
Totais
globais 17,83 84,57 59,10
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ANEXOS

ANEXO III A — Cartaz de divulgagdo de conferéncia

CONFERENCIA

CUIDADOS DE HUMANITUDE
da filosofia a prestacdo de cuidados

CONFERENCISTAS:

Yves Gineste ; Rosette Marescotti

Entrada Gratuita
Dia: 25 de Fevereiro
Hora: 14h30 - 17h30 e TR
DE SAUDE
Local: Auditério da Unidade de Satude de Coimbra =

Av. Ferndo de Magalh3es, 233 - 5°
3000 - 176 Coimbra

*Lotacao total disponivel de 130 Lugares
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ANEXOS

ANEXO III B — Folha de presengas de assisténcia a conferéncia
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Anexo III C — Plano de intervencdo formativa na agao

Intervencao formativa — Tese de doutoramento de Mario Simoes.
Orientador Professor Doutor c/agregagcdo Manuel Rodrigues.
Co-Orientadora Enfermeira Professora Nidia Salgueiro.

Tese de Doutoramento de Mario Simoes
Interven¢ao na Unidade de Saude de Coimbra Fernao Mendes Pinto

Intervencao formativa através de uma estratégia pedagogica formagao na accao, orientada
pelo seguinte esquema.

1. Reunido com Dr. Carlos Magalhdes e Ef. Amilar Henriques, sobre o que na sua
optica de gestores lhes parece possivel introduzir da Metodologia de Cuidados Gineste
Marescotti, quem, quando, como? (Levar o Manual para reflectirem sobre os contetidos
a contemplar).
— Grupo do Hospitel, em primeiro lugar? Enfermeiros e Auxiliares? Datas?
— Pré-preliminares — o toque/toque? Os cumprimentos?
— Captura sensorial, rebouclage e consolidagao? Trabalhar o olhar, a palavra, o
toque?
— Abolicao do banho total na cama, com a taca? O banho de chuveiro, no quarto
de banho sempre que possivel? Quando ndo for possivel pelo menos o banho na
maca-chuveiro
— Utilizagdo das capacidades restantes, sempre?
— Técnicas de mobilizagdo, transferéncia e de deambulagdo? E possivel adquirir o
resguardo para mobilizar ou transferir a pessoa doente?
— Promove a verticalidade a pessoa doente, mesmo que seja com a ajuda do
verticalizador?
—Os (as) enfermeiros(as) utilizarem a toilete avaliativa na elaboragao do diagndstico
de Enfermagem, no sentido de se obterem dados sobre as capacidades restantes da
pessoa doente, e se inferir o tipo de toilete a utilizar-se € o que pode ser delegado?

2. Reunido com o grupo observado para lhes dar conta do resultado da observacgao,
elaborarmos o diagnostico significante, sabermos o que € possivel mudar na sua Optica de
cuidadores e explicar-mos, resumidamente, como decorrera a formagao-accao.

3. Formagao na a¢do; quatro dias (4), 28 horas.
— O primeiro dia, 21/06/10,das 9h as 17, em sala de formagao
 Sera consagrado as apresentacdes das pessoas presentes, ao apuramento do
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conhecimento que os formandos tém sobre humanitude e metodologia de Gineste-
Marescotti e expectativas em relacao a formagao, face as suas dificuldades;

* Introdugdo a formagao e aos contetidos com apresentagao e entrega do manual
pedagogico a cada formando;

* Tratar com os aspectos relacionados com os pré-preliminares e preliminares;
* Escolha das pessoas doentes para os cuidados do dia seguinte, a partir da
apresentacdo das mesmas feita pelos formandos (os mais dificeis);

* Planear o decurso do dia seguinte, nomeadamente os aspectos em que os formandos
se devem focar, horarios, divisao dos formandos em grupos de 3 e respectiva atribuigao
de papeis durante os cuidados as pessoas doentes que lhes forem distribuidas;
combinar hora a que os formadores irdo estar com cada grupo, etc.;

— Segundo dia, 22/06/10, das 8h as 17, em sala de formacao e contexto de cuidados
* Das 8h as 8h30, em sala de formacao, para relembrar os aspectos organizativos
acordados. Para cada pessoa doente um cuidador relacional, outro actuante e
outro observador que também cronometra o tempo do procedimento. Rodagem
dos cuidadores pelos 3 papeis, nas 3 pessoas doentes distribuidas. O cuidador
relacional e o actuante podem mudar de papel durante o procedimento, se for
mais operacional. Marca¢ao da hora em que os formadores se irdo encontrar
com cada grupo. Focagem nos pré-preliminares e preliminares. Recomendagao
de deferirem o cuidado de higiene para momento posterior (report), em caso
de, no momento, a pessoa doente ndo aceitar o cuidado e higiene, negociando
e predispondo para isso. Saber parar, ndo impor o cuidado ¢ a regra como
demonstragdo de respeito pela vontade da pessoa doente;

* Das 8h30 as 11h, contexto de cuidados, realizagao de cuidados de higiene;

* Das 11h as 13h, em sala de formacao, para relato da experiéncia, apresentacao
de dificuldades, reflexdo apos a accao (técnica de espelhamento), abordagem de
contetdos programaticos conforme as necessidades;

* Das 14h as 17h, exposi¢ao de contetidos programaticos e filmes pedagdgicos e
respectivas reflexdes partilhadas.

— No terceiro e quarto dias, 23 e 24/06/10, ¢ a continuagdo do mesmo esquema do

segundo dia com aumento progressivo dos contetidos programaticos € consecutiva

integracao nos cuidados, aumentando, assim, a complexidade.

4. No final do ultimo dia serd incluida a avaliagdo, beneficiando com a presenga do Sr. Dr.
Carlos Magalhaes e do Sr. Ef. Amilar Henriques.

Esta formacdo ¢ orientada por um esquema que prevé que a partir do segundo dia os
formandos, legalmente habilitados para a pratica clinica, prestem cuidados as pessoas
doentes como parte integrante e condi¢ao necessaria do desenvolvimento formativo.
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ANEXO: Plano.

Dia

Estratégias / Contetidos

Tempo

Formador

21
Junho
2012

Formacgdo-Acdo / Sala de Aula

Filosofia de Cuidados de Humanitude.

Metodologia de Cuidados de Gineste e Marescotti.
Reflex@o acerca dos resultados obtidos pelo questionario
e pela observacio inicial.

Organizagdo do grupo de formandos.

Abordagem dos contetidos do Manual Pedagogico.
Escolhas das pessoas doentes para os cuidados.
Aplicago da escala de agitagao das pessoas doentes ao
longo dos cuidados.

Elaboragao da apreciagdo inicial das pessoas doentes
Planeamento do dia seguinte.

8h
08h-16h

22 a24
Junho
2012

Formagdo-Acdo / Sala de Aula / Cuidados Reais

Aspectos organizativos.

Abordagem de contetidos indicados pelos formandos.
Realizagdo de cuidados de toalete e conforto.

Observagao, acompanhamento e interven¢ao dos

formadores.
Relato das experiéncias. Apresentacdo das dificuldades.

Reflex@o apos a acgdo. Abordagem de conteudos

conforme as necessidades.
Exposicao de conteudos programaticos com filmes.

Reflexdes partilhadas.

08h-08h30

08h30-11h

11héas13h

14h-17h

24
Junho
2012

Avaliagdo

Langamento na folha de Excel dos dados do dia,
registados nas grelhas de observagdo, para tratamento
estatistico.

Aplicacao da escala de agitagdo das pessoas doentes ao
longo dos cuidados.

Relatos escritos dos formandos com entrevistas video.
Reunido do grupo de formagéo com Diretor clinico,
Enf® Coordenador, Administradora, aberta a todos os
grupos profissionais para divulgagao de resultados da
intervengdo e obtenc¢do de testemunhos dos proprios.
Lanche

17h-1%h

Mario Simoes

Nidia Salgueiro
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ANEXO III D — Folha de presencas de assisténcia a Formagao Acao

FORMACAO-ACCAO HUMANITUDE contexto b TESE DE DOUTORAMENTO DE MARIO SIMOES

FOLHA DE PRESENCAS
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ANEXO III E — Interven¢des formativas dos formadores na agao

Tabela 6 — Distribui¢do das intervencdes dos formadores por dia de FA, caso de
cuidado, tipo de cuidado e item da SEPCH, na 2.? observag¢ao na UCCI

Dia Caso Tipo Itens T
Cuidado 3572652412 14] 69 [22]13[27]1]3]18]19
1 M [ 1 1 1 11 5
2 M |1 1 1 1 4
3 M 11 1 1 4
4 L [1]1 R R 9
5 C R 1 1 1 7
=2 6 M |1 1 1 1 4
: 7 M 1 I 1 4
8 M | 1 1 1 3
9 M 1 1 1 1 4
10 c |1 1 1] 1 5
11 L [1]1]1 R 1 8
12 L 1 11 [ 1 1] 8
13 L[ 1]1]1 1 1 5
14 M |1 IR 4
15 L 11 ] 1 1 11 7
16 C 1 L[ 3
17 C 1|1 1 3
=2 18 L[ 1]1]1 1 1 5
% 19 C 1 1] 1 4
20 c |1 1 1 3
21 M |1 1 1 3
22 C 1 1 1 1 4
23 M [ 1 1] 1 4
24 M 1] 1 3
25 L [1]1]1 1|1 1 6
26 C 1 1 1 1 4
27 M |1 1 2
28 c |1 1 2
29 C 1 1|1 3
S 30 M 1 1 2
b 31 C 1|1 1|1 4
32 c [t ]1]1 3
33 M |1 1 1 3
34 c |1 1] 1 1 4
35 M |1 1 2
36 M |1 1 2
Total intervengoes 21 (17 |17|16 | 16 | 12 (10| 9 | 9 | 9 | S|4 |2 |1 (1] 1]150

C = Banho na cama; L = Chuveiro em cadeira sanitaria; M = Chuveiro em maca-duche.
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ANEXO III F — Classificagdo de pessoas doentes e tipo de toaletes

Quadro A — Classificagdo das pessoas doentes e toaletes correspondentes

(1D1) 0ne7 ou vIR[dwo)) 932[B0],

sopejueA9[ 1os wopod ogu 9 seurod

moﬂmmﬁw BIP 03I9] o:. 919[BO, -03I9] ou ogduainuey Sens se 21qos as-1ojuew wopod OBN SOAVLIdd SNIINOH SO
yonp ‘oyonp-eoRW SOPLIIAP AJJ[BO],
0)I9] OU YONP OJDANTYD
-BORW :SOPBIIOP NO OBIIIPED OU 0ISAI opdudnNUEIN SENS SE AIA0S S-101UBL WS %%M.wom . SOav.iiad
0 “0J19] OU BWITUI) SEISIW SII[BOL q 1 % EN SIAVINAS SNHINOH SO
*(1opezI[edonIoA
*(0JIANYD BIIOPRD WD) was [oArssodur ‘ojueirod €9 od op
OpEIUAS AYONp No (OBIIOPLD OU 0ISAI BUWINUI 27J2]10] /) "SOPUNS3S ()f Op
0 “0JI9] OU BWIIUT) SB)SIW SA)[RO], WNYUIN soudwr 9d op os-wgrew sew ‘seurod dd 4d SOAVLNAS SNAWOH SO
'SaI0pepINd sens se 21qos 0sad nas o weaLed
7 N0 | WOJ JIOPBZI[BIIMIAA WD J)A[RO], So1q "s20de00[sap sens se ered
S2IOPEPIND SOP PBPISSIIAU W |,
‘opepino opoduwo) o 0po}
(SdSd-ouoeaeT :SdSd yuemnp od ap 1eoy wopod oeu sewr —
-oyon(J) SaI0pepInd SIOp NO Win Wod S, sopun3as (f op srewr 9d op 9s-wIuB )
‘(SISSY-1N0QO-SISSY-1N0Ga(J :0pPBIUS Y9N 9 seurad sens se 21qos osad nas o SOQVINAS-Hd 50 SNWOH SO
— odop-opejuas-9d o) SASd 21°180L we3a1red so[g "S90IBIO[SIP sens st
e1ed SoI0pEPIND SOP OPELPISSIIIUWQ I,
. "opepInd 0 0po}
(dop ocoam\é_.n.uwmoowmwﬂwommv WNYUON ueanp od op reoy wopod o — seurad dd 4d SNANOH SO
2¢ 9p SIR[EOL SBNS SB 91q0S SOYUIZOS dS-WBIO[SA(]
$9JUAIA0) s1IAIssod s3jdRO], ogdezI[Iqow vU 03.10)SH ogduyd(q uwdn)

Fonte: Adaptado de IGM (2010, p. 22)
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ANEXO III G — Algoritmo selecao de toaletes

Quadro B — Algoritmo de sele¢ao da toilete 6tima em “Metho”
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ANEXO III H — Toaletes sequénciais

Quadro C — Toaletes sequenciais no MGM
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Fonte: IGM (2010, p. 21)
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a0 na agao

ANEXO HI I - Quadro de acompanhamento da Formag

Quadro D — Sintese de pessoas doentes selecionadas, sua caracterizagdo e resultados
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Nota: Tradugdo e adaptacao por Nidia Salgueiro (2010)
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Caraterizacdo das pessoas doentes






ANEXOS

ANEXO IV A - Caracterizagdo das pessoas doentes 1.* observagao

1.* Observagao

Casos de cuidados Observados = 27.

Tabela 7 - Caracterizagdo das 12 pessoas doentes da 1.* observacao na UCCI

Nome Idade Dependéncia nos autocuidados Consideracdes médicas
X, 85 Elevado: no part1.01pa, ajuda total Alzheimer; Protese total da anca a esquerda.
(pessoas/equipamentos)
Deméncia; Pneumonia bilateral; Insuficiéncia
X, 85 “ renal aguda; Insuficiéncia cardiaca congestiva;
Hipertensao arterial.
Deméncia; Sarcoidose pulmonar; Acidente
X, 64 «“ vascular cerebral a direita; Hemiplegia a esquerda;
Emagrecimento; Epilepsia.
X, 99 « Deméncia; Osteopenia; Dislipidémia.
X ]1 « Derrllénci.a; Fratura da cabega do umero; Diabetes
3 melitos tipo II.
» Alzheimer; Patologia isquémica coronaria ndo
X, 82 .
esclarecida.
X 78 «“ Deméncia.
X 87 « Deméncia.
X, 80 « Demeéncia; Mioclonias.
X, 81 «“ Antecedentes psiquiatricos.
“ Deméncia; Multienfartes cerebrais; Ulcera
X, 86 duodenal; Anemia microcitica.
uodenal;
X, 89 « Alzheimer; Prétese total da anca a esquerda.
Med. 80,08
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ANEXO IV B - Caracterizacio das pessoas doentes 2.* observacao

2.% Observacgao

Casos de cuidados observados = 36.

Tabela 8 - Caracterizagdo das 12 pessoas doentes da 2.* observacao na UCCI

Nome Idade

Dependéncia nos autocuidados

Consideracoes médicas

Elevado: ndo participa, ajuda total

Deméncia; Acidente vascular cerebral a esquerda;

Y 93 . Hipertensao arterial; Diabetes; obesidade;
! (pessoas/equipamentos) S
Rigidez.
v 95 « Deméncia; Acidente vascular cerebral; Amputacdo
2 perna esquerda; Prostracdo.
“ Deméncia; Obstipacdo; Diminui¢do da audi¢do
Y 85 . ..
3 bilateral; Rigidez.
« Deméncia; Acidente vascular cerebral; Retengao
Y 92 o .
4 urinaria; Afasia.
v ]7 « Deméncia; Acidente vascular cerebral;
3 Movimentos dissimétricos; Obstipagdo; Rigidez.
« Diabetes melitos tipo II; Sequelas de AVC; Fratura
Y 97 . . ..
o do umero direito; Rigidez.
Deméncia; Sarcoidose pulmonar; Acidente
Y, 64 «“ vascular cerebral a direita; Hemiplegia a esquerda;
Emagrecimento; Epilepsia.
» Deméncia; Agitacdo psicomotora; Verbomania;
Y, 87 .
Rigidez.
v 36 « Deméncia; Diabetes melitos tipo II; Intolerancia a
9 lactose; Convulsdes; Rigidez.
« Deméncia; Fratura do colo do fémur com protese
Y 84 . o . .
10 parcial; Labilidade emocional; Rigidez.
Deméncia; Acidente vascular cerebral; Diabetes
Y, 84 « melitos tipo II; Hipertensao arterial; Hemiplégica
a direita; Nao controla esfincteres.
Deméncia; Acidente vascular cerebral; Diabetes
Y, 73 «“ melitos tipo II; Hipertensao arterial, Hemiplégica
a esquerda.
Med. 85,58
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