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RESUMO

A presente dissertacao debruga-se sobre a gestao de cuidados, no que concerne, a tematica da
aplicacao da metodologia de trabalho humanitude. Na inquieta conjuntura socioeconémica
atual, reconhecida a percecao da riqueza subjacente a esta ferramenta de trabalho pela equipa
de enfermagem ¢é exequivel perspetivar intervengoes a nivel de gestao de cuidados de saide
que visem o otimizar da qualidade de servicos prestada ao utente e, consequentemente, o

aumento da satisfacio e motivacao dos profissionais envolvidos na relagao do cuidar.

Face ao objetivo major de percecionar o conhecimento dos enfermeiros relativamente a
humanitude, optou-se por um estudo exploratério, descritivo numa abordagem quantitativa
do processo metodologico. A populagao abrangida pelo estudo foi de 40 enfermeiros. Como
instrumento de colheita de dados utilizou-se um questionario elaborado pela investigadora
para o referido estudo. As principais conclusoes obtidas apontam que 60% dos enfermeiros
inquiridos afirmam desconhecer esta metodologia de trabalho. A “ Palavra”, o “Toque” e o
“Conforto” sao as dimensoes/os pilates em que, em termos médios, a % ¢é mais elevada
relativamente ao conhecimento das boas praticas da metodologia de trabalho humanitude. Em
termos médios, sao os enfermeiros que afirmaram terem conhecimento da metodologia

humanitude quem melhores resultados apresentam, na aplicabilidade desta ferramenta.

As possivels estratégias interventivas a adotar incidem na sensibilizagao junto da gestao para
politicas mais humanizadas e humanizantes, tais como a formag¢ao em humanitude, a criagao
de estimulos ao nivel do desempenho, adequar recursos humanos em termos de racio
enfermeiro/utente, revigorat a comissio de humanizacio, além do envolvimento dos
colaboradores na organizagao, atentando nas suas propostas e solicitacdes e colmatando as

suas necessidades.

PALAVRAS-CHAVE: Humanitude, cuidados de enfermagem, estratégias de gestao.



ABSTRACT

This dissertation focuses on the management of care, in relation, to the issue of application of
the methodology of humanitude work. In restless current socio-economic situation,
recognized the perception of underlying this tool work for nursing staff wealth is feasible
perspective level interventions for managing health care aimed at optimizing the quality of
services provided to the user and, consequently, increased satisfaction and motivation of

professionals involved in the care relationship.

Given the major goal of perceiving the knowledge of nurses regarding humanitude, we opted
for an exploratory, descriptive study in a quantitative approach to the methodological process.
The target population for the study was 40 nurses. As an instrument of data collection used a
questionnaire prepared by the researcher for this study. The main conclusions show that 60%
of respondents stated they were not nurses this methodology. The "Word", the "Touch" and
"Comfort" are the dimensions / pillars that, on average, the% is higher relative to the
knowledge of the best practices methodology humanitude work. On average, are nurses who
claimed to have knowledge of the methodology humanitude who have better results, the

applicability of this tool.

The possible interventional strategies to adopt focus on awareness among management to
more humanized and humanizing policies, such as training in humanitude, creating stimuli in
petformance, fit human resoutces in terms of nurse / patient ratio, reinvigorate the committee
humanization, besides the involvement of employees in the organization, paying attention in

their proposals and requests and filling their needs.

KEYWORDS: Humanitude, nursing care, management strategies.
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RESUMEN

Esta tesis se centra en la gestiéon de la atencion, en relacién, a la cuestion de la aplicacion de la

metodologia de trabajo Humanitud.

En la actual situacion socio-econémica, reconociendo la riqueza de esta herramienta de trabajo
para el personal de enfermeria lleva a perspectivar intervenciones a nivel de la gestién de la
atencion de la salud cuyo objetivo es optimizar la calidad de los servicios prestados al usuario
y, en consecuencia, una mayor satisfaccion y motivaciéon profesionales implicados en la

relacidn asistencial.

Teniendo en cuenta el objetivo principal de perceccionar los conocimientos del personal de
enfermeria en relacién con Humanitud, optamos por un estudio exploratorio, descriptivo con
un enfoque cuantitativo para el proceso metodolédgico. La poblacién objetivo del estudio fue
de 40 enfermeros. Como instrumento de recoleccion de datos se utilizdé un cuestionatio
elaborado por el investigador de este estudio. Las principales conclusiones muestran que el
60% de los enfermeros dicen que no conocen esta metodologfa. La "Palabra", el "Touch" y
"Confort" son las dimensiones/pilates que, en promedio, el % es mayor en relacién con el
conocimiento de la mejor metodologia de trabajo practicas Humanitud. En promedio, son los
enfermeros que demandaron tener conocimiento de la metodologia Humanitud que tienen

mejores resultados, la aplicacién de esta herramienta.

Las posibles estrategias de intervencion para adoptar el enfoque de la conciencia entre la
gestion de las politicas mas humanizadas y humanizadoras, como la formacién en Humanitud,
creando estimulos en el rendimiento, los recursos humanos adecuados en términos de relacion
enfermera / paciente, tevitalizar el comité humanizacién, ademas de la implicaciéon de los
trabajadores en la organizacién, prestando atencién en sus propuestas y peticiones, y que

llenan sus necesidades.

PALABRAS CLAVE: Humanitud, cuidados de enfermerfa, estrategias de gestion.
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INTRODUCAO

A enfermagem, enquanto ciéncia em continuo desenvolvimento e maturagao, identifica que
os atuais problemas de saude tem vindo a assumir um cariz complexo e diferenciado. Deste
modo, propde implicitamente aos seus profissionais, dimensdes diferenciadas de
competéncias capazes de dar resposta as indmeras situagoes que resultam do intimo
contacto com o utente e possibilitam cuidados de maior qualidade e abrangéncia aos
individuos, familia e comunidade tal como aponta o regulamento do exercicio do

profissional de enfermagem (Decreto — Lei n.° 161/96, de 4 de setembro de 1996).

Em Portugal, consolidadas, que estao, a cobertura territorial e a universalidade da prestacao
de cuidados de saude, o desafio da qualidade surge, em primeiro plano, como uma das
principais prioridades do sistema de saude portugués. Nesse ambito, o Departamento da
Qualidade na Saude (DQS) tem como missio promover e disseminar, nas instituicoes
prestadoras de cuidados de saide, uma cultura de melhoria continua da qualidade (Decreto

—TLein.® 71/2012, de 21 de marco de 2012).

Inseridas neste contexto, tém vindo a ocorrer modificacoes a nivel institucional visando
promover a aproximagao ao utente e criando-se uma nova cultura organizacional na qual as
organizagoes devem estar efetivamente orientadas para a obtencdo da satisfacio dos
utentes e das suas vastas exigéncias, pelo que a aposta na qualidade, consequéncia da légica

de mercado, serd um imperativo das novas gestdes (Rego, 2011).

Neste fio condutor, com a reforma experienciada na dltima década pelos cuidados de saude
primarios, foram constituidas varias unidades funcionais cuja missao assenta no contribuir
para a melhoria da qualidade do estado de saude da populagao visando a obtengao em
ganhos em sadde a todos os niveis. Nessas unidades as suas amplas carteiras de servigos
sao asseguradas por equipas de enfermagem cujo desempenho de fungdes se traduz em
cuidados de maxima proximidade, abarcando assim o utente, numa perspetiva holistica e

integrada (Decreto — Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro de 2008).

O estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no artigo 76° contempla ainda o seguinte: “Os
enfermeiros sao obrigados a exercer a profissio com os adequados conhecimentos

cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela satide e bem-

11



estar da populagio devendo adotar todas as medidas que visem melhorar a qualidade de

cuidados e servicos de enfermagem” (Decreto — Lei n.° 104/98, de 1 de abril de 1998).

Segundo expde a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, “esta representa, assim, mais
um passo no caminho da dignificacio dos doentes, do pleno respeito pela sua particular
condicao e da humanizacio dos cuidados de saude, caminho que os doentes, os

profissionais e a comunidade devem percorrer lado a lado” (Diregao Geral da Saude, 2011).

A humaniza¢do do cuidar, em enfermagem, tem acompanhado esta ciéncia desde os

primérdios da sua criagdo como escola (Henderson, 2004).

O Cuidar profissional ¢ efetuado por inimeras e diferentes profissoes, mas é sempre na

enfermagem que o conceito ganha maior expressio (Carvalho, 2009).

Mas, face a manipuladora vertente da técnica e da ciéncia, os enfermeiros, cuidadores de
proximidade, nem sempre conseguem ficar imunes a tendéncia de desvalorizagio dos
aspetos humanos e assim, a perspetiva holistica do individuo. Facto este indiciante de um

possivel vigente periodo de perda de humanismo na enfermagem (Carvalho, 1990).

Além de que, atualmente a gestao das organizag¢oes de saude esta focada na orientagdo para
a eficiéncia, a produtividade e para o lucro. Isto pode nao ser considerado disfuncional
desde que nido sejam suplantados, ou eliminados, o valor do ethos e do cuidado
humanistico. Ao invés, os utentes sentir-se-do negligenciados, nao respeitados e
insatisfeitos (Garber, 2009). Tendo ainda presente que, a enfermagem constitui um grupo
profissional fortemente visado com as alteragdes e reestruturagcbes ocorridas nas
institui¢oes de saude (Carvalho, 2009).

No entanto, os utentes esperam dos profissionais um conhecimento técnico e um

atendimento humanizado (Vieira, 2005).

O saber dos cuidados em humanitude enfatiza o valor da ligacao relacional e fator humano

(Simdes, Rodrigues & Salgueiro, 2008).

Quando cuida em espagos de intimidade e impulsiona a pessoa doente a grandeza da
dignidade humana, o profissional de enfermagem, compreende a verdadeira dimensao do
padecimento humano (Vielva, 2002). Além de que, uma correta interpretagao das emogoes,
da corporalidade e da linguagem podera revelar-se essencial, na medida em que, o estar
consciente das suas emogdes, ser capaz de colocar questdes poderosas a si proprio sobre o
seu desempenho e desejos profissionais e pessoals constituira uma mais valia no processo

de construcao da sua identidade profissional (Galvao & Neves, 2012).

12



Dduvidas oriundas de uma semantica muito proxima poderdo surgir, aquando de uma
analise mais incisiva que compare os conceitos de humanismo e humanitude. No entanto,
enquanto humanismo se revela um conceito filoséfico que nos mostra a importancia do
lugar do homem no mundo, a humanitude, de natureza antropoldgica, descreve as raizes da

condicao humana e declara a sua esséncia (Phaneuf, 2005).

Humanitude, termo criado por Freddy Klopfenstein para se referir a inquietude, solitude,
habitude (Klopfenstein, 1980) ou paradigma que representa o tesouro de compreensoes, de
emogdes e particularmente de exigéncias que existe mercé da condi¢io humana e que
desaparecera se nds desaparecermos, pelo que o Homem tem a tarefa entre maos de
aproveitar esse tesouro, ja acumulado, e continuar a enriquece-lo (Jacquard, 1986) na

medida em que esta, indubitavelmente, marca a relagao do cuidar.

Humanitude, surge-nos definida ainda, como proximidade relacional entre os humanos,
que se vai ampliando e complexificando ao longo da vida, proporcionando um sentir-se ser
de espécie humana e a0 mesmo tempo uma percecao do outro como sendo da mesma

espécie (Gineste & Pellissier, 2007)

Segundo Phaneuf (2007), os cuidados prestados pelo profissional de enfermagem assimilam
a filosofia da Humanitude. Na medida em que o enfermeiro a aplica na sua praxis
quotidiana, assente em pilares de agio como o olhar, palavra, tocar, verticalidade, vestuario

(Gineste & Pellissier, 2007).

Os enfermeiros desenvolvem a sua pratica na arte de ajudar as pessoas doentes a conservar
padrées de humantitude, mesmo nos instantes de mais elevado grau de limitagao e
dependéncia. Fazem-no através de um processo que implica uma aproximac¢ao ao espago
de intimidade da pessoa doente, onde se valorizam os mais ténues sinais de pedidos de
ajuda destas pessoas, e se convertem em ajuda terapéutica os mais finos e delicados gestos

técnicos e relacionais do enfermeiro (Simdes, Rodrigues & Salgueiro, 2011).

A circunstancia de abragar este tema e o respetiva investigacdo desenvolvida na equipa de
enfermeiros com fungdes de gestao e prestacao de cuidados nas varias valéncias de atuagao
do Centro de Satde em estudo, aplica-se pelo interesse pessoal e também devido ao facto
de o exercicio profissional da investigadora se desenvolver neste campo de agao.
Reconhecida a percecio que este grupo profissional tem desta tematica, contextualizada
num ambiente organizacional complexo fruto das modificagdes econdmicas e sociais e das
novas politicas de gestao, sera possivel perspetivar intervencoes dirigidas e cabais que visem

o otimizar da qualidade de servigos prestada ao utente e, consequentemente, a satisfacio e
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motivacio dos profissionais em questdo na aplicacio da metodologia de trabalho

humanitude.

A voz dos profissionais de enfermagem na pratica pode ser uma fonte importantissima de

dados que ainda tem de ser plenamente explorada (Streubert & Carpenter, 2002).

Assim, neste contexto, o objetivo principal do presente trabalho de investigacio consiste
em identificar os conteudos representacionais com maior predominio que os enfermeiros
construiram sobre a tematica, com o intuito de conhecer as suas percecdes sobre a
ferramenta do cuidar: humanitude. Pelo que se formulou a seguinte questao de investigacao

“ Qual a perce¢ao dos enfermeiros acerca da metodologia de trabalho humanituder “

Desenvolveu-se um estudo de natureza exploratoria, descritiva de caracter quantitativo e
correlacional. Foram respeitados os principios éticos e deontolégicos da investigacdo
cientifica na efetivacao da recolha de dados. Como instrumento de recolha de dados foi
utilizado um questionario elaborado para o efeito pela investigadora, cuja construgiao
atende a vasta bibliografia consultada, bem como a estudos ja realizados nesse ambito
selecionados através de indagagao na base de dados b-on. A pesquisa no banco de dados
foi efetuada utilizando as terminologias (palavras chave): humanitude, cuidados de
enfermagem e estratégias de gestdo. Destinando-se a recolher informagao referente a

percecao dos profissionais no ambito da metodologia de trabalho: humanitude.

Em termos de estrutura, este trabalho divide-se em seis capitulos. Os trés primeiros
correspondem a revisao da literatura e compreendem o enquadramento concetual sobre a
tematica abordada, constituindo assim, o construto tedrico. Os trés dltimos capitulos
incidem nos aspetos metodolégicos, onde para o tratamento e analise dos dados recolhidos
foi utilizado o programa estatistico SPSS- Statistical Package for Social Sciences, versao
20.0 para Windows, e na discussao dos resultados que se apuraram. Sao ainda apresentadas
conclusdes, limitagoes do estudo e sugestdes futuras face aos dados evidenciados pelo

estudo.

14



PARTE I

CONSTRUTO TEORICO
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CAPITULO 1. HUMANITUDE

A pesquisa documental é uma etapa fundamental a indagacdo de um dominio de
investigacdo. A consulta de diversas fontes documentais nao sé faculta ao investigador uma
oportunidade para verificar o estado dos conhecimentos no dominio da investiga¢ao a
cursar, como também lhe permite ampliar o seu campo de conhecimentos, estruturar o
problema de investigagdao e estabelecer pontos de conexao entre o projeto individual e os

trabalhos de investigacdo efetivados por outros investigadores (Fortin, 1999).
O processo de cuidar ¢ inerente ao ser humano (Fitzsimons et al., 2007).

O estabelecimento da relagao de cuidar instituida entre o profissional de saude e o doente
exige a ado¢ao de uma conduta e postura humanizante e observadora dos principios e
valores de ambos, velando para que continuem a sentir-se pessoas como até entio,
preservando a sua identidade e singularidade. Em termos da unicidade de cada pessoa pode
aludir-se a uma constante assimetria na relacio estabelecida, uma vez que se trata de uma
ligacio ou encontro entre duas pessoas unicas e distintas. No entanto, de acordo de

(13

Gineste e Pellissier (2007, p. 248) esta relagdo deve ser “...uma relacdo de igualdade:

igualdade em humanitude e em cidadania”.

Goleman (2012), alerta-nos também para a inadvertida simplicidade social contemporanea
e para a forma como o homem se conecta também através das emogdes, sendo crucial
perceber o que o outro sente, ou saber o que esta a pensar ou pretende fazer visando

garantir uma agao frutuosa dessa conexao.

Segundo o autor, é necessario uma sincronia, uma apresentagao, a influéncia e o interesse, o
interesse que se traduz no facto de agirmos em consequéncia perante as necessidades dos

outros.

Cuidar implica interagir com os demais num processo de auténtica comunicac¢ao, requisito
que prezamos essencial a praxis da enfermagem, pois como nos diz Phaneuf (2005, p 23)
113

. ¢ um processo de criagio e de recriagao de informagdo, de troca, de partilha e de

colocar em comum sentimentos e emogoes entre pessoas’.
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O cuidar nao tem inicio na pessoa do cuidador para ver o seu término na pessoa cuidada,
mas antes conjuga subtilmente estes dois seres humanos, os outros e o mundo numa agio

responsavel, sensata, respeitadora e comprometida com a liberdade (Hesbeen, 2001).

O cuidar, na presente conjuntura, deve ser percebido como um cuidar cientifico, em que
nao haja lugar para a rotina irresponsavel e o dominio da técnica sobre outras dimensoes da

pessoa que ¢ alvo dos cuidados (Tomey & Alligood, 2004).

Ao cuidar em exceléncia reporta-se ainda o disposto no Coédigo Deontolégico do
Enfermeiro, especialmente no artigo 82° - Dos Direitos a Vida e a Qualidade de Vida,
alinea a) — que atribui a vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e defende a
vida humana em todas as circunstancias. Esta perspetiva do cuidar remete também para o
artigo 81° - Dos Valores Humanos, alinea a) — cuidar da pessoa sem qualquer
descrimina¢ao econdmica, social, politica, ideolégica e religiosa e ao artigo 89° - Da
Humanizacdo dos Cuidados, de forma a dar sustentabilidade a alinea b) - concorrer para
criar o ambiente favoravel ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa. O
enfermeiro deve considerar estes aspetos desenvolvendo a sua atuagdo fomentando uma
relagao reciproca que procure minimizar a vulnerabilidade daquele a quem se cuida, e que
o

potenciando-o numa conce¢ao holistica restrinja possiveis assimetrias (Decreto-Lei n.

104/98, de 1 de abril de 1998).

1.1. Humanitude- Conceito

A comparagao dos conceitos humanismo e humanitude poderdo, numa andlise menos
ponderada, originar interrogacoes fruto da similar semantica. No entanto, enquanto
humanismo se revela um conceito filoséfico que nos conduz a importancia do lugar do
Homem no mundo, a humanitude, de natureza antropoldgica, remete-nos as raizes da

condi¢do humana e declara a sua esséncia (Phaneuf 2005).

Humanitude, surge-nos como uma concecao desenvolvida por Freddy Klopfenstein para se
reportar a inquietude, solitude, habitude (Klopfenstein, 1980) ou arquétipo que representa
o tesouro de compreensoes, de emogdes e particularmente de exigéncias que existe mercé
da condi¢ao humana e que tenderd a desaparecer se nds desaparecermos, pelo que o

Homem tem a tarefa entre maos de aproveitar esse tesouro, ja acumulado, e perpetuar o
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seu enriquecimento (Jacquard, 1986) na medida em que esta, indubitavelmente, marca a

relacao do cuidar.

Desde entio, este autor, fortaleceu uma possante reflexao acerca do conceito de
humanitude, centrando-se na perspetiva evolucionista do desenvolvimento humano.
Destacando que a partir de certo momento da sua evolugdo, a sua complexidade era tal que
o Homem em interagao 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 informagoes ou descobertas dos outros.

Humanitude, depara-se-nos também, como uma proximidade relacional entre os humanos,
que se vai ampliando e complexificando ao longo do ciclo vital, proporcionando um sentir-
se ser da espécie humana e a0 mesmo tempo uma perce¢ao do outro como sendo da

mesma espécie (Gineste & Pellissier, 2007)

Poder alcancar-se humanitude como filosofia de cuidados atribui-se a Yves Gineste e
RosetteMarescotti, que a foram edificando a partir das suas observagdes no terreno das
suas vivéncias quotidianas de trabalho. Estes autores definem humanitude como sendo o
“conjunto de elementos que fazem com que uma pessoa se sinta a pertencer a espécie
humana, reconheca outro ser humano como pertencendo a mesma espécie e seja

reconhecida como tal” (Gineste & Pellissier, 2007).

Inerente a qualquer outra espécie, reconhecer-se e ser reconhecido como membro de uma
espécie ¢ uma necessidade vital, de sobrevivéncia imediata (Gineste & Marescotti, 2007).
Mas como reconhecer e reconhecer o outro como pertencente a espécie humana que nos

identifica?

E evidente que ha particularidades, singularidades, sinais, que emitidos funcionam, na nossa
existéncia, como apelos ou estimulos ao intrinseco desenvolvimento humano, a nossa
humanitude, concebendo, ao longo das geragdes, 0 homem na sua conce¢ao holistica que
hoje somos e temos. E venha o mais “douto e ciente” dizer da dispensabilidade desta
evidéncia, que imediatamente encalhara numa imponderada e inconsequente esgrima de
consideragdes advindas do imediatismo das singulares vivéncias que raramente acautela os

fundamentos e raciocinios validos e lucidos e deturpara a realidade.

Simdes, Rodrigues e Salgueiro (2011), apontam que a humanitude, transversalmente a actos
concretos de estimulagdio da pessoa presente na relagio inter-pessoal, com os quais

promove um reconhecimento imediato de pertenca de espécie, se centra na autonomia
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enquanto serve beneficéncia e ndo maleficéncia. Desta forma, a humanitude tende a ser um

cuidado essencial na constru¢ao harmoniosa do humano e potencia a exceléncia da pessoa.

A pessoa aparece-nos sob uma estrutura relacional que é capaz de uma suficiéncia
conseguida e mantida continuamente por uma dinamica de actos, de um eu e um tu,

acontecidos sob uma atividade emocional e racional constantes (Diniz, 2003).

Este autor refere ainda que interiormente o individuo tem a capacidade de pensar, decidir e
agir sem estar condicionado a atitudes reativas a estimulos que lhe sao produzidos, pois
atribui significados, decide em consciéncia e age ou nao. Na sua exterioridade a pessoa é
um apelo ao outro por necessidades de suficiéncia da sua vulnerabilidade. Deste modo, a
pessoa vive uma situacao de relagoes significativas, em conjunturas de tempo e espago, que
integra a sua propria estrutura relacional, pois influencia-a constantemente no seu proprio

desenvolvimento e evolug¢ao.

Magalhaes (1996), evidencia-nos que os contextos familiares e de espago e tempo da vida
da pessoa, as suas coresponsabilidades sociais e politicas, as suas crengas e a sua capacidade
de percecao destes agentes nio podem ser descurados, na medida em que influenciam
tanto o seu desenvolvimento como a sua capacidade de influenciar. Porque a pessoa se
traduz como atividade efetiva e apelo crescente de mais e melhor, no caminho relacional de

ser pessoa, na conce¢ao do seu sentido, e no seu aperfeicoamento continuo.

Humanitude é “a contribui¢do de todos os homens, de outrora ou de hoje, para cada
homem” (Jacquard, 1986, p.173). Do ponto de vista pragmatico, em conformidade com o
autor, a humanitude representa uma preciosidade inerente a espécie humana que necessita

de ser aproveitada e perpetuada.

Analogamente, a natureza humana, identificadora da espécie, s6 a torna razoavel quando
g 4 > >

existe uma aten¢ao da espécie dirigida aos seus proprios actos para que demonstrem uma
preocupagao com a humanidade e a sua sobrevivéncia. Esta preocupagao ¢é visivel na

atenc¢do que cada ser humano da a si proprio e ao outro associado a sua situagao (Hesbeen,

2000, pp. 28-30).

Esta preocupagao de “mise en humanitude” ¢é nitidamente visivel quando apds o
nascimento de um ser humano os outros seres humanos o envolvem num “banho” de
estimulacao sensitiva e emocional, iniciando permutas comunicacionais ao nfvel mais
basico entre os humanos em relagao, utilizando o toque, o olhar, o sorriso, a palavra, o

vestuario e a verticalidade.
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Esta, ja referida, instigagdo relacional entre os humanos, que se vai desenvolvendo e
complexificando ao longo da vida, proporciona um sentir-se ser de espécie humana e ao
mesmo tempo confere uma perce¢ao do outro como sendo da mesma espécie (Gineste &
Pellissier, 2007). Os autores denominam os referidos gestos como pilares de Humanitude,
“(....) qui puisse liers cience et conscience; qui nous interrogue sur ce qu’est une relation
deprendre-soin entre des personnes, pour ne jamais oublier ces précieuses caractéristiques
qui permettent 2 un homme de se sentir humainet de rester un humain dans le regard de

ses semblables” (Gineste & Pellissier, 2007, p. 194).

As particularidades da humanitude (Margot, 2010) tém a ver com a verticalidade, o olhar
partilhado, a inteligéncia, a capacidade de tocar o outro, o sorriso e o riso, 0 reagrupamento
familiar, a refeicao e a socializagdo. Estas carateristicas, que nos sugerem banalidades da
vida quotidiana, sdo essenciais para a nossa qualidade de vida e crescimento pessoal,

reproduzindo-as de geragdo em geracao (Galvio, Gomes e Pereira, 2012, p.80).

Os seres humanos ao voltarem-se para o outro, a fim de o compreender e interagir com
ele, estio a dar consisténcia ao conceito de humanitude que apresenta este interesse de nos
mostrar como comportamentos e 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, 2007).

Para Gineste e Marescotti (2007), ao nascimento fisiolégico, o parto ou primeiro
nascimento, deve ocorrer um segundo nascimento, ou seja 0 nascer para a espécie, o ser
posto em humanitude. Na histéria da humanidade pululam os relatos de casos de criangas
que privadas destes estimulos e vivéncias relacionais iniciais, apesar de reconhecidos
incitamentos, foram incapazes de adquirir a fala, a verticalidade e outras particularidades
inerentes a espécie humana. Ou seja, o ser humano tem, assim, faculdades, carateristicas,
necessidades especificas dos seres humanos, formas particulares de saciar os seus desejos e
necessidades, que nao sendo respeitados e impedindo-o de usar essas faculdades ou de as

desenvolver, conduz a alterar ou destruir a sua humanitude.

Desta forma, a humanitude potencia a transcendéncia da pessoa e tende a ser um cuidado

essencial na constru¢ao do humano.
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1.2. Humanitude/O método Gineste e Marescotti - ferramenta do cuidar

O saber dos cuidados de Humanitude enfatiza o valor da liga¢ao relacional e fator humano

(Simoes, Rodrigues & Salgueiro, 2008).

Uma revisao sistematica da literatura permite-nos identificar algum corpus de trabalhos
desenvolvidos em torno do conceito filoséfico de Humanitude e da sua aplicagao aos
cuidados de pessoas doentes em sofrimento profundo (Simdes, Rodrigues & Salgueiro,
2008). No entanto, Gineste e Marescotti (2007) evidenciam-se pelo contributo do seu
método de cuidados de Humanitude- Método Gineste e Marescotti (MGM). Este foi
oriundo da sua vasta experiéncia acumulada e estudos realizados, o que lhes permitiu assim,

conceber a Filosofia da Humanitude.

O MGM tem dado provas da sua exceléncia, através de cuidados onde o valor dignificante
do gesto esta simultaneamente conjugado a técnica e ao calor humano (Phaneuf, 2007).
Pois, conservar os padroes de humanitude em pessoas dependentes e vulneraveis é inerente
a natureza dos cuidados de enfermagem (Rappo, 2007) e é essencial a construgao do

humano (Simoes, Rodrigues & Salgueiro, 2011).

De acordo com Simdes, Rodrigues e Salgueiro (2012), o MGM tem revelado assim, ganhos
indesmentiveis na recuperagao da qualidade de vida de doentes idosos acamados, com
demeéncia e outras situa¢oes de fragilidade. Traduziu também uma diminuicio acentuada
dos episédios de comportamentos agressivos perturbadores que os autores denominam de
Comportamentos de Agitacio Patolégica (CAP), e quando ocorrem sao menos intensos e
menos duradouros, bem como uma menor oposi¢ao aos cuidados. Estes ganhos em bem-
estar e acalmia, facultam um ambiente de serenidade na realizagao dos cuidados, que aliada
a uma série de técnicas de manutenc¢ao, muito suaves, se reflete positivamente na saude dos
cuidadores, na satisfacio dos técnicos e no sentimento de realizacao profissional dos
mesmos. Em consequéncia, verifica-se uma redugio significativa da taxa de absentismo,
por esgotamento profissional e lesdes laborais do tipo musculo-esqueléticas, nas

institui¢oes onde esta implantado o MGM.

O impacto social do MGM foi de tal modo importante que rapidamente se expandiu em
Franca e a nivel internacional, através de uma rede de Institutos Gineste-Marescotti (IGM)

que promovem o desenvolvimento da filosofia da humanitude.
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Através do IGM sao inicialmente realizadas intervencbes formativas, em contexto de
cuidados reais, que obedecem a uma estrutura muito proxima da investigacio agao,
abrangendo todos os intervenientes, diretos ou indiretos, nos cuidados, a comecar pelos
dirigentes: diretor do estabelecimento, diretor clinico, enfermeiro diretor, enfermeiro chefe
e outros. B também implantado no terreno um grupo de acompanhamento. Outro de
referentes, que sao recrutados pelo seu perfil para esta fungao, de entre os que fizeram a
formacao em humanitude. Recebem formacgio especial, formacao de referentes, muito
focada nas técnicas suaves de manutencdo, a fim de no terreno as implantarem e
procederem a correcio de técnicas inadequadas (Instituto Gineste Marescotti Portugal,

2012).

Relativamente ao MGM o Instituto Gineste Marescotti (2012) na sua pagina online, faculta-

nos uma breve resenha historica onde especifica o surgir da referida metodologia.

Em 1979, dois professores de ginastica, Yves Gineste e Rosette Marescotti foram
solicitados para ministrar formagido aos técnicos/cuidadores de um hospital, sobre
«técnicas de manutencao» a fim de mobilizar, transferir e deslocar doentes (sobretudo com
problemas dorsolombares, que se traduziam como altamente frequentes naquela
institui¢ao). Nesta intervencao, os autores, observaram que os doentes deixados no leito
deslizavam rapidamente para um sindroma a que vém a denominar de imobilismo, com
alteragao rapida do seu estado geral. Estes doentes que lhe eram apresentados com
Alteracio do Estado Geral (AEG), entre trés dias a trés semanas tornavam-se acamados,
com todo um cortejo de degradacbes resvalando para a morte. Gineste e Marescotti
concebem, resultado desta experiéncia, o conceito e o documento «Viver e morrer de pé»
(1982). Observando e questionando chegam a conclusdes como a de que os cuidados de
higiene (banho no leito) eram feitos como os que haviam sido ensinados ha muitos anos
atras, baseados em principios que os exames bacteriologicos e outros estudos
demonstravam serem falsos. Em verdade, os cuidadores demonstravam nao dispor de

outras técnicas alternativas, o que evidenciava o muito trabalho que haveria a desenvolver.

Estes autores empenharam-se em estudar também outros tipos de cuidados que foram
pondo em pratica. A observacao atenta revelou-lhes a pobreza de olhares e de palavras
recebidos pelos doentes e um toque que nao passava do utilitario. Por exemplo, a média de
comunica¢ao de um doente idoso com perda das suas capacidades cognitivas foi de 120
segundos (equivalente a 10 palavras) nas 24 horas, sendo que algumas fitas magnéticas
utilizadas em gravacoes, desenvolvidas num dos seus estudos de investigagdo pratica,

ficaram virgens. Destas vivéncias, os autores, concebem a metodologia de cuidados a que
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chamam na altura «manutencido relacional» (Gineste & Marecotti, 1985). Este estudo foi
repetido recentemente, revelando, igualmente a pobreza da palavra, dos olhares, dos

sorrisos, do toque nao utilitario, que denominam toque-ternura.

Os estudos sistematicos permitem-lhes conceber a captura sensorial e diminuir entre 75 e
90 % os chamados na altura Comportamentos Agressivos Perturbadores (CAP), que viriam
a substituir por Comportamentos de Agitagao Patoldgica, advertindo que a classificacio de
doentes «Agtessifs plus, plus, plusy/agressivos + + + registada nos processos clinicos

deveria ser substituida por defensivos + + +.

Gineste eMarecotti (1998), chegaram, entdo, a conclusio que a auséncia de comunicagiao
verbal advém do nosso esquema de comunicagdo natural, retroalimentado pelo feedback,
criando o conceito técnico de auto-feedback para os doentes a que chamam
«acomunicativos». A experiéncia acumulada nas vivéncias quotidianas e as inumeras

observagoes e estudos permitem-lhes assim conceber a Filosofia da Humanitude.

Respondendo a um repto da Associacdo para a Saude e a Seguranga no Trabalho do Setor
Assuntos Sociais (ASSTSAS) devido aos problemas de saude, as agressdes que os
cuidadores sofrem dos doentes deslocam-se ao Canada. E af propéem uma mudanca de
perspetiva a comecar pela mudanca de denominagio Comportamentos Agressivos
Perturbadores para Comportamentos de Agitagao Patolégica, como acima referido e da de

«sindroma de imobiliza¢ao» para «sindroma de imobilismon.

Nestes contactos com o Canada surge a sugestio de protegerem a Metodologia e a
Filosofia da humanitude, registando-a, para que fosse preservado o seu nivel de qualidade e
criassem os IGM. Assim, foram criados os Institutos Gineste-Marecotti, cuja missao ¢é

formar e divulgar a metodologia, velando para que esta continue a evoluir e nao se adultere.

O MGM esta protegido em Franca e no estrangeiro com matca registada ®, assim como os
direitos de autor alusivos aos conceitos de «Toucher-tendresse®; Philosophie de

I’humanitude®; Capture sensorielle®; Manutentionrelationnelle®; Mourirdebout®».

O cuidar nao tem inicio na pessoa do cuidador para ver o seu término na pessoa cuidada,
mas antes conjuga subtilmente estes dois seres humanos, os outros e o mundo numa agao

responsavel, sensata, respeitadora e comprometida com a liberdade (Hesbeen, 2000).

Segundo Phaneuf (2007), os cuidados prestados pelo profissional de enfermagem assimilam
a filosofia da Humanitude e aplicam-na na pratica clinica e assentam em pilares de agao

(olhat, palavra, tocar, verticalidade, vestuario).
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Os enfermeiros desenvolvem a sua pericia na arte de ajudar as pessoas doentes a conservar
padroes de humantitude, mesmo nos momentos de mais elevado grau de limitagao e
dependéncia. Fazem-no através de um processo que implica uma aproximag¢ao ao espago
de intimidade da pessoa doente, 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 (Simoes, Rodrigues & Salgueiro, 2011).

Esta metodologia, bastante objetiva e simples de operacionalizar, estabelece um paralelismo
entre o desenvolvimento das nossas capacidades como humanos através dos tempos e das
diversas vertentes da nossa vida nos dias de hoje. E orientada para o sentido profundo de
acoes/cuidados de saude que prestamos ao outro em situagao de dependéncia. Mostra-nos
como o olhar partilhado, o sorriso, o toque, podem ser fundamentais na comunicagao e
relacionamento interpessoal. Mostra-nos também o poder da palavra como geradora de

pensamentos e comportamentos ao servico do cuidar (Galvio, Gomes e Pereira, 2012,
p.89).

Galvao, Gomes e Pereira (2012), apoiados em MargotPhaneuf, referem que na aplicacao
desta metodologia, cada um dos seus pilares assume extrema importiancia. A

“verticalidade”, carateristica que define o homem é essencial para a manutencao da sua

,
qualidade de vida, devendo o cuidador possibilitar que o utente permanece “de pé” o maior
namero de horas possivel. O “toque”, por vezes alivia mais do que qualquer palavra. Sendo
o gesto afectuoso um ato de encorajamento e conforto. O “olhar” revela-se de muita
importancia, isto porque é no olhar dos outros que nos apercebemos de quem somose o
que valemos, desenvolvendo assim a nossa identidade. O “sortiso” ¢ tido como uma
terapia natural que possibilita a desdramatizagao de situagdes de sofrimento do doente,
ajudando a restabelecer a sua autoestima e bom humor, sentindo-se este, assim, mais alegre
e mais fortalecido. Os autores referenciam a “palavra” com especial importancia, dado que
a comunicaciao ¢ tida como vital na existéncia humana. Na relacao de cuidar, através do
dialogo, as estratégias de intervencao podem ser aferidas entre o cuidador e o utente. Por
ultimo, mas ndo menos importante, o vestuario e os adornos que promovem conforto e

promovem a nossa identidade juntos dos demais. Ou seja, determinam em parte que nos

SOMOSs € cCOmo OS outros nos percecionam.

Cuidar em humanitude, ¢é ser solidario, é ajudar o préximo com dignidade, é ver o utente
como um homem por inteiro, com necessidades, desejos, objectivos, limitacoes, defeitos e
qualidades, é proporcionar bem estar, equilibrio e satisfacio a quem deles necessita

(Galvao, Gomes e Pereira, 2012, p89).
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1.3. Investigagdes realizadas no Ambito da humanitude

Realizando uma revisao sistematica a bibliografia existente, sdo relativamente escassas
listagens estruturadas de referéncias a livros ou outros documentos, designadamente artigos
de periddicos, com mengoes especificas a tematica da humanitude.

Neste processo de resposta seguindo a metodologia metédica e com base numa estratégia
de pesquisa refinada e exaustiva a bases de dados relevantes, poucas respostas se obtiveram
as pesquisas relacionados com cuidados de enfermagem, que intersetassem o conceito
humanitude.

No entanto, através de motores de busca e sugestdo a investigadores nacionais e
estrangeiros, foi possivel recolher um pequeno acervo de documentos, que revelam a
pertinéncia da questio de investigagdo e indicam a existéncia de algum trabalho avangado,
muito significativo, na aplicacao da filosofia da humanitude aos cuidados de enfermagem.
O trabalho mais relevante é, sem davida, o Método de Gineste e Marescotti, no cuidado a
doentes dependentes e vulneraveis, desde 1975. A grandiosidade do contributo do seu
método de cuidados de Humanitude teve o seu reconhecimento aquando da sua publicacio
por Gineste e Pellissier em 2007.

Empreendendo e atentando para realidade do nosso contexto, em Portugal em 2008,
MarioSimdes, Nidia Salgueiro e Manuel Rodrigues realizam um estudo que formulando a
seguinte questio: “Qual o significado do conceito integrador de humanitude, no contexto
dos complexos e delicados cuidados que os enfermeiros prestam, a pessoas doentes
vulneraveis e dependentes?” marca indubitavelmente o desenvolvimento da exploragao
desta tematica. Com este estudo de revisao, observa-se uma nova oportunidade de
investigacao, através da implementagdao e monitorizagao do método, com uma populagao
de pessoas doentes dependentes, em Portugal. As suas conclusdes renovam a perspetiva de
que a filosofia dos cuidados de humanitude enfatiza o valor da ligagao relacional e fator
humano (Simoes, Rodrigues & Salgueiro, 2008). Contributo este deveras significativo.

Em 2011, os mesmos autores, divulgam nova investiga¢ao publicada na conceituada
Revista de Enfermagem Referéncia: “Importancia e aplicabilidade aos cuidados de
enfermagem do Método de Cuidados de Humanitude Gineste — Marescotti”. Os objetivos
deste estudo incidiram: na perce¢do sobre conhecimento da importincia que oOs
enfermeiros atribufam aos cuidados baseados na filosofia da humanitude no método de
Gineste e Marescotti; na identificagdo de que em que medida os enfermeiros referiam que

aplicavam na pratica os principios do método de Gineste e Marescotti.
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A metodologia utilizada traduziu um estudo descritivo desenvolvido com dados recolhidos
numa amostra de 160 enfermeiros, da populacio abrangida pela Sec¢io Regional do Centro
da Ordem dos Enfermeiros e que voluntariamente responderam a uma indagagao
eletronica.

O instrumento de colheita de dados construido e validado, foi constituido por 28 itens nas
dimensoes “aproximacao sintonia” e “consolida¢ao proac¢ao”, dimensoes estas fulcrais na
aplicacio do metédoGineste e Marescotti. Os resultados apontaram para que 0s
enfermeiros auscultados indicassem ser muito e muitissimo importantes os procedimentos
de “aproximagao sintonia” (90,31%) e de “consolidagdo proagao” (85,47%). Somente
2,21% desvalorizam o método. Na pratica de cuidados, os enfermeiros referiram aplicar
frequentemente, ou sempre, os principios de ‘“aproximacio sintonia” (83,05%) e
“consolidagdo proagao” (69,69%).

Estes resultados ndo surpreenderam, eram até esperados. Demonstraram que os
procedimentos iam ao encontro dos valores profissionais que os enfermeiros perfilham,
que estdo inscritos numa légica pratica que lhes faz sentido.

Longe de ficarem tranquilos, estes resultados foram motivo de analise mais refinada por
parte dos autores que detetando, nos procedimentos menos contemplados no estudo,
marcas de tradi¢oes e de formatagdes, os conduziram a estar mais atentos ao que se passava
no seu proprio contexto de trabalho e a tomar as suas notas de campo que lhe mostravam
uma realidade bem diferente.

Assim, deste estudo ficou o mote para uma proxima futura investiga¢ao, em que seguindo
uma estratégia observacional em contexto, se pretendesse verificar a coeréncia entre a
opinido expressa e a pratica efetiva relativamente aos inquiridos.

Neste seguimento, em 2012 e reiterando a sua contribuicao no panorama portugués para a
implementacao efetiva da riqueza inerente a esta ferramenta de trabalho, Simdes, Salgueiro
e Rodrigues apresentam nova abordagem dando continuidade aos trabalhos publicados no
ano transacto e divulgam também na Revista de Enfermagem Referéncia o estudo: “Cuidar
em Humanitude: estudo aplicado em cuidados continuados”.

Este estudo de investigacdo agdao envolveu uma equipa de cuidadores e uma populagio de
idosos dependentes internados, de uma Unidade de Cuidados Continuados Integrados
(UCCI), com o objetivo de desenvolver as competéncias dos cuidadores na aplicagao do
MGM, em contexto, e avaliar as respostas fisicas, cognitivas e emocionais dos doentes

cuidados de acordo com esse método.
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Pela sua extrema importancia, pela utilizacdo e demonstracao da ferramenta de trabalho-
MGM e por ter servido de impulso e de sustento ao desenvolvimento do estudo que aqui
se apresenta, ¢ feita uma referéncia mais detalhada a esta investigacdo, em particular, de
todas as realizadas pelos referidos autores.

Os instrumentos de medida incluiram as duas escalas de percegdao do valor e aplicabilidade
do MGM, ja utilizadas no estudo anterior, e uma grelha de observagao direta sistematizada,
validada para este estudo.

Os investigadores dispunham assim de uma grelha de observacio sistematizada. Esta grelha
constava da descricio da Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos de
Humanitude (SEPCH). Esta sequéncia de procedimentos assenta nas etapas propostas
pelos autores, preliminares/captura sensorial, rebouclage sensorial e consolidagio
emocional (Gineste e Pellissier, 2008). Os procedimentos inscrevem-se nos pilares da
filosofia da humanitude: olhar, palavra, toque, verticalidade, vestuario, tendo por base os
principios éticos e geriatricos e as regras de arte da profissao.

Os resultados de diagnostico inicial onde se aplicaram as duas escalas de perce¢ao do valor
e aplicabilidade do MGM, foram coincidentes com o estudo anterior, indicando uma
percecao elevada de valor e aplicagdo na praxis diaria da sequéncia de procedimentos, no
entanto os dados observacionais revelaram grandes desvios entre percecao e realizacio
efectiva.

Apurou-se, em relagdo a importancia que estes enfermeiros atribuem aos procedimentos,
um score global de 77%. Em relagao a percegao de os realizarem na sua pratica quotidiana
apurou-se um score global de 69%. Pelos resultados, podemos concluir que estes
enfermeiros valorizavam e se reviam na grande maioria dos procedimentos cuidativos
descritos e consideravam que os aplicavam na sua pratica quotidiana, voltando a
demonstrar que os enfermeiros compreendem o softimento 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 (Simoes, 2005). Os
procedimentos menos cotados, permitiram perceber o peso das tradigdes. No entanto, as
notas de observagdes ocasionais e da observacdo do investigador, davam uma outra visao,
os cuidadores estavam longe de trabalhar de acordo com o MGM, faltava-lhes a técnica.
Justificava-se colher dados, por observacao direta, em contexto real, como tinham
planeado. O confronto dos resultados apurados pelos dois métodos permitir-lhes-ia um
diagndstico mais preciso e aos cuidadores tomarem consciéncia das suas formatacoes, pela

reflexao destes resultados.
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A construcao do questionario usado possibilitou-lhes, construir a grelha de observagao
sistematizada. Esta grelha constava, como ja referido, da descricio da Sequéncia
Estruturada de Procedimentos Cuidativos de Humanitude (SEPCH) tendo sido submetida
a apreciacdo de um grupo de peritos portugueses e da perita internacional MargotPhaneuf e
permitia registar a presenga ou auséncia de cada um dos 27 procedimentos, cuja descri¢do
se inclui na sua constitui¢ao, se o procedimento nao se aplicava ou nao foi observado ou se
foi observado o contrario do procedimento descrito e outras ocorréncias que o observador
considere significativas.

A partir dos dados colhidos, através desta grelha, foi possivel comparar as praticas efetivas
com as percecionadas e verificar se ha desvios entre os procedimentos inscritos nela e os
realizados.

Os desvios encontrados foram coincidentes com os achados dos autores: as abordagens-
surpresa; a pobreza de palavras e de olhares; as conversas de dois cuidadores entre si,
deixando a pessoa doente de fora; a nio-consolidagao; o toque inadequado; a nio-
verticalidade.

Ja em 2004 apoiando-se em Gineste e Marescotti, o estudo de Océane, para obtengao de
diploma universitario, vem confirmar estes resultados (Gineste & Pellissier, 2008).

A razdo esta no sistema de comunica¢ao humana que é retroalimentado pelo feedback.
Quando este sistema nao ¢ retroalimentado por uma comunicagao interativa, morre. Entao
criaram o auto-feedback, em que a retroalimentagdo ¢ feita pela comunicagdo nao-verbal da
pessoa doente, detetando informagoes muito subtis, por meio de uma perce¢ao muito fina
do cuidador e ¢ ele proprio que alimenta o sistema, através de uma mensagem descritiva.
Um outro aspeto, e que neste estudo também se verificou, é uma certa formatacio
profissional de concentragao na execu¢ao do procedimento. A consolidagdo emocional em
doentes com Alzheimer ou outros Sindromas Cognitivo-mnésicos (SCM) ¢ da maxima
importancia, visto que valorizar o encontro, com palavras positivas e gestos de ternura
deixam um Priming em memoria emocional.

A verticalidade é um importante pilar da humanitude, podemos destruir irremediavelmente
a humanitude de uma pessoa deixando-a acamada. Para os autores estar as 24h do dia
acamada, ou 12h na cama e 12h no cadeirdo, produz sindromas de imobilismo, com
repercussOes desastrosas a nivel dos nossos sistemas vitais. Deixada nesta estabilidade de
posicao a pessoa vai perdendo progressivamente o esquema corporal e a inteligéncia
sensorio-motora, afetando mesmo a inteligéncia conceptual. E do conhecimento geral que

uma pessoa acamada perde por semana 10 a 15% da sua for¢a muscular, e num idoso de 80
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anos acamado pode ir aos 40%, tornando-se definitivamente acamado em menos tempo.
Dai que os autores afirmarem que quem faz os dependentes (acamados, rigidos, com
ulceras de pressao...) sao as instituicoes e os proprios cuidadores, produzindo uma
invalidez iatrogénica. Em 1982 criam o conceito de «Viver e morrer de pé». Grumbach
(1988), afirma que a sindroma de imobilizagdo é o oprébrio da medicina. Gineste &
Pellissier (2007) afirmam que a geriatria ¢ uma medicina de pé, o cuidado gerontolégico ¢é
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 niao se torne um acamado, com as consequéncias bem conhecidas.

Criaram, em 1993 os Programas de Atividade Minima que transformam os gestos dos
cuidadores em ag¢des de reabilitagao orientadas, valorizando os procedimentos durante as
toilettes e outros.

O toque que observamos era duro, as mobilizagdes em forca, a mao era utilizada em garra e
o puxar em pinga. Tudo isto desperta sensagoes punitivas, e é contrario a um toque suave,
carinhoso (toque ternura) e mobilizages suaves, que despertam sensagoes de ternura, e se
comunica de forma nao verbal com o corpo para despertar as suas forcas de vida. Os
cuidadores necessitam de pelo menos um ano de treino e corre¢oes diarias para o conseguir
(Gineste & Pellissier, 2008).

O auto-feedback, o mergulho retrégrado, a estimulacio e utilizagdo das capacidades
restantes e forcas de vida da pessoa, o pedir o consentimento e esperar autorizagio, o
anunciar e descrever os gestos, e a compreensao do seu impacto positivoe de destrui¢ao
quando nao forem respeitados.

Esta é uma reflexdo ética a fazer juntamente com o respeito pela regra da nao-interrupgao
do cuidado, assim como a forma como a pessoa doente ¢ tratada, para nao agredir a sua

identidade.

A nfvel internacional, em 2012, nos Estados Unidos da América é publicado no periédico
Work (Reading, Massachusetts): “Cuidados de dar e de enfermagem, condi¢oes de trabalho
e humanitude” da autoria de Sylvain Biquand e Benoit Zittel. O estudo resulta da
constatacao de que o aumento da expetativa de vida nas sociedades ocidentais conduz ao
aumento de internamentos na velhice, especialmente para utentes que mostram formas de
demeéncia, incluindo doenca Alzheimer. E de que nem sempre a relagao estabelecida entre

estes utentes e os seus cuidadores, onde se destacam os enfermeiros, se pauta por assentar
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na verdadeira esséncia do cuidar e na dignidade da pessoa humana. Encontrando-se
lamentavelmente referéncias a ocorréncias de maus-tratos.

Depois de varios estudos em hospitais geriatricos, para avaliar aspetos psicossociais e
ergonémicos do trabalho, os autores apresentam uma analise da diferenca entre a l6gica do
cuidado humano e a légica de organizacao hospitalar, incluindo as condi¢oes de trabalho
dos funcionarios e o seu bem-estar psicolégico. Na medida em que, a prestagio de
cuidados nao ¢é apenas uma relagdo com o paciente " one to one", mas precisa ser integrada
em toda a organizagao. Assim as institui¢oes deverdo para o atingir de pleno cuidado
humano ¢ crucial a aplicabilidade de 6timas condi¢des de trabalho para os cuidadores na

area da saude.

Em 2010, encontra-se publicado em, Gerontologia National Library of Medicine, um artigo
de Yves Gineste e Rosette Marescotti- “Juros da filosofia da humanidade no atendimento
de pacientes com doenca de Alzheimer”, focando o interesse na filosofia da humanidade
no tratamento da doenca de Alzheimer.

Nesse trabalho as autoras apontam para que a humanitude se desenvolve em experiéncias e
vivéncias relacionais entre humanos. Nesses relacionamentos, o ser humano, vivencia um
"segundo" nascimento, af sem o seu reconhecimento com a espécie, o seu desenvolvimento
¢ profundamente comprometido.

As pessoas afetadas por deméncia podendo encontrar-se isoladas de contato com o olhar, a
fala o toque e os demais pilares de humanitude como resultado tendem a desenvolver o
sindrome de imobilizagao.

A metodologia da assisténcia de enfermagem Gineste-Marescotti, que se baseia na
humanitude e na aplicagdo dos seus pilares, incluiu técnicas de cuidados de enfermagem e

" terceiro" nascimento. De acordo com as

permite que os pacientes passem por um
autoras, ao aplicar-se na enfermagem que visa cuidados a este grupo de utentes, a
metodologia Gineste-Marescotti permite-se que os pacientes vivenciem um " terceiro"

nascimento.

Recentemente, ja em 2013, foi publicado um artigo na revista norte americana NPG-
Neurologia Psiquiatria — Geriatria, por Ducato, Tabard e Barbaro. “Descricio da
interven¢ao de um lar de idosos de Alzheimer”, que d4 impulso a necessidade da continua
investigacdo nesta vertente humana do cuidar. Os autores descrevem a operacionalidade,

funcionalidade de uma institui¢ao, lar de idosos, com utentes afetados por Alzheimer.
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Referindo também, como numa fase moderadamente grave da doen¢a de Alzheimer os
distarbios cognitivos afetam seriamente a vida dos utentes e o impacto psicossocial da
disfuncdo cognitiva e especialmente como os distarbios de comunicagaio podem ser
devastadores para a sua qualidade de vida.

Desde 2009 que a referida institui¢ao, na unidade de apoio a utentes com Alzheimer, tem
como principal objetivo o seu manter da autonomia fisica e bem estar mental. Adotando
para tal, métodos que enfatizam o bem-estar dos idosos dependentes, nomeadamente o
que se reporta a aplicagao da filosofia da humanitude de Gineste e Marescotti.

Segundo Ducato, Tabard e Barbaro a estratégia adaptada nessa institui¢do parece
eficazmente adequada para a pessoa afetada pela doenca de Alzheimer moderadamente
severa. No entanto, referem ainda os autores, que se afigura necessario e extremamente
pertinente a realizacao de estudos de investigagao, a fim de fornecer a prova estatistica para
a eficacia do acompanhamento e referidas estratégias utilizadas no organismo institucional

de apoio mencionado.
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CAPITULO 2. A HUMANIZACAO E OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

A humaniza¢do do cuidar, em enfermagem, tem acompanhado esta ciéncia desde os
primérdios da sua concegao como escola (Henderson, 1955). Ao cuidar em espagos de
intimidade e impulsionando a pessoa doente a grandeza da dignidade humana, o
profissional de enfermagem, compreende a verdadeira dimensao do padecimento humano
(Vielva, 2002). Uma correta interpretacdo das emogdes, da corporalidade e da linguagem
podera revelar-se essencial, além de que o estar consciente das suas emogoes, ser capaz de
colocar questdes poderosas a si proprio sobre o seu desempenho e desejos profissionais e
pessoais constituira uma mais valia no processo de constru¢ao da sua identidade
profissional (Galvao & Neves, 2012). No entanto, face a manipuladora vertente da técnica
e da ciéncia, os enfermeiros, cuidadores de proximidade, nem sempre conseguem ficar
imunes a tendéncia de desvalorizagao do fator humano e assim a perspetiva holistica do
individuo. Facto este indiciante de um possivel periodo de perda de humanismo na

enfermagem (Carvalho, 1996).

Em saide, a prestagiao de cuidados de elevada qualidade carece que todos os intervenientes
no processo tenham em consideracio a dignidade da pessoa, exigindo competéncia,
dedicagio, atengio e apoio dirigidas as reais necessidades individuais de cada cliente/utente,

indiciando que neste ambito a qualidade esta subjacente a humanizagio.

Graber e Mitcham (2004) consideram que a cultura organizacional pode ser o componente
chave para promover um cuidado humanizado. Pela extrema importancia atribuida a este
aspeto, foram, ha ja varias décadas, criadas inclusive comissdes de humanizacio em
unidades de cuidados, sendo constituida em Portugal a Comissao de Humanizacdo e
Qualidade em 1994, pelo Despacho de 16 de Janeiro de 1993. Esta considera a qualidade
como um objetivo estratégico e fulcral e define qualidade global como resultado da

interacdo entre a humanizacgao e a exceléncia técnica.

Nos servigos de satde os clientes apresentam indubitavelmente caracteristicas particulares
inerentes a Pessoa Humana, que o sdo. Perante esta premissa, torna-se primordial que as

organizagoes sejam maleaveis visando a resposta as expectativas e globalidade das
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necessidades dos utentes que servem, e nao apenas as respostas relativas ao diagnoéstico e

tratamento, nao descurando ainda a eficiéncia e tento dos profissionais.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE)
(REPE, 1996) a Enfermagem ¢é a profissio que, na area da saide, tem como objetivo
prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sao ou doente, ao longo do ciclo vital, e
ao0s grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e
recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tio
rapidamente quanto possivel. Atentando, este documento estabelece uma interagao entre o
enfermeiro e o utente, a qual se funda numa relagio de ajuda, como fundamento dos

cuidados de enfermagem.

Na perspectiva de Watson (2002), o cuidar é o foco mais central e unificador da pratica de

enfermagem, pelo que o papel de enfermagem ¢, sem duvida, baseado no cuidar.

Os cuidados de enfermagem sdo as intervengoes autbnomas ou interdependentes a realizar
pelo enfermeiro no ambito das suas qualificagdes profissionais, e caraterizam-se por terem
um fundamento entre enfermeiro e utente, individuo, familia, grupos e comunidade, e
ainda por estabelecerem uma relagdo de ajuda com o utente (REPE, 1996). Assim, no
ambito do exercicio profissional, este profissional de saude distingue-se pela formagao e
experiencia que lhe permite compreender e respeitar os demais numa perspetiva
multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor relativamente a pessoa

cliente dos cuidados de enfermagem (Conselho de Enfermagem, 2001).

Em 2011, a Direc¢ao Geral de Saude (DGS) aponta o primado do cidadio, considerando-o
como o aspecto central de todo o Sistema de Saude e realga ainda o promover a

humanizag¢ao no atendimento a todos os doentes, principalmente aos grupos vulneraveis.

De acordo com o Plano Nacional de Sadde (PNS) 2012-2016 na sua pratica, os
profissionais de saude devem incrementar a prestacao de cuidados individualizados e
personalizados, com a participagao do cidadio no processo de decisio terapéutica e
considerar e avaliar o contexto socioeconémico e cultural adequando os cuidados de saude

a realidade do cidadio, familia e comunidade.

No entanto, por vezes, a cultura organizacional das instituicbes nem sempre valoriza o
utente como ser humano livte e portador de sentimentos colocando a rotina e o
procedimento como valor supremo. A rotina por sua vez despersonaliza o trabalho e leva a
que as pessoas se tornem frias e insensiveis, apenas com a preocupacio do cumprimento da

sua carga de trabalho.
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Com a tendencial “empresarializagdo” as instituicbes de saude, ao apadrinharem maior
énfase na gestao empresarial, descentralizam a atengdao do essencial, o doente e a prestagio
dos cuidados de saude, comprometendo a adogao de estratégias de eficiéncia capazes de
responder simultaneamente a necessidade de melhorar desempenhos e conter custos, s6
exequiveis em contextos de elevada exceléncia clinica com as naturais repercussdes na

qualidade dos cuidados.

Estando na base do conceito de qualidade a adequagdao dos cuidados as necessidades e
expetativas dos doentes, é fundamental entender as tendéncias de evolucio dessas
necessidades e expetativas, a forma como os préprios cuidados de saude se estdo a
desenvolver e como isso condiciona a procura de cuidados e o que se esta a passar na

interface entre doentes e prestadores de cuidados (Campos & Pinheiro, 2010).

Atualmente, uma boa gestdo na area da saude deve focar a sua centralidade no doente
adquirindo um conjunto de politicas e estratégias baseado na qualidade, de forma a
assegurar uma melhoria continua no modo como se cuida e trata os doentes, na forma
como presta contas a comunidade e a tutela e na eficiéncia como se administra os recursos
que lhe sio confiados. Além de que, “humanizacio na area da saude ¢ uma forma
profissional e organizacional de vida que se concentra no utente e familiares, nas suas
necessidades e interesses, por meio de cuidados de saude de qualidade, empatia, advocacia

e dedicagao ao servigo dos outros” (Graber, 2009, p39).

Em saide torna-se urgente e indispensavel humanizar a prestacio de cuidados de saude.
Asser¢ao unanime, as instituigdes reconhecem a justica da afirmagdo, até mesmo o0s
responsaveis politicos o declaram, a prépria lei consagra esta no¢ao ao criar Comissoes de
Humanizagao nas instituigdes de saude em dialogo e articulagaio com a Comissio Nacional

de Humanizacido e Qualidade dos Servicos de Saude (Osswald, 2002).

Mezomo (2001), diz que quem labora no hospital necessita ter o toque humano da
compaixdo e do amor, pois este, é capaz de realizar milagres mesmo quando as
competéncias técnicas dos profissionais nao podem fazer nada. Estes aspetos nao sé

mostram, como provam, a importancia do regresso da humaniza¢ao ao contexto da saude.

Independentemente da tecnologia envolvida no diagndstico e tratamento, o aperto de mao

continua a ser capital.

O Cuidar profissional é efectuado por diferentes técnicos, mas é essencialmente na

enfermagem que o conceito ganha maior expressao (Carvalho, 2009).
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A enfermagem olha para o doente de modo holistico vendo-o como um todo, e aqui, é

importante voltar a referir que o todo é mais do que a soma das partes (Carvalho, 2002).

A humaniza¢ao dos cuidados de enfermagem dilata-se, pela ética em enfermagem, pela
relacdo entre o doente e o enfermeiro e pelo respeito dos direitos dos doentes (Conselho
de Enfermagem, 2001). O estatuto da Ordem dos Enfermeiros (1998) no artigo 76°, tal
como ja referido, observa que: “Os enfermeiros sao obrigados a exercer a profissao com os
adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade
humana e pela sadde e bem-estar da populagio devendo adoptar todas as medidas que

visem melhorar a qualidade de cuidados e servigos de enfermagem”

Os enfermeiros como prestadores de cuidados tal como os seus colegas na equipa
multidisciplinar, aplicam o cuidar nas suas multiplas dimensGes e¢ em toda a sua
complexidade. No entanto, os enfermeiros dispdem de alguns “meios muito particulares”
que lhes proporcionam uma relagao privilegiada que lhes confere momentos muito
especiais e de grande proximidade com as pessoas de quem cuidam, e é aqui, que pode ser
acrescentado valor aos cuidados. Para além do caracter técnico inerente aos cuidados de
enfermagem, estes abrangem uma imensidao de “coisas” no meio de “pequenas coisas”.
Conferindo-lhes o grau de especialistas das “pequenas coisas”. Nao se trata de pequenos
actos mas sim das “pequenas coisas” da vida, aquelas que para uma determinada pessoa,
dao sentido e qualidade a vida e sdo importantes. E a atencdo disponibilizada pelo
profissional a essas “pequenas coisas” mostra preocupag¢ao com O outro, na sua existéncia,
0 que por sua vez transmite bem-estar as pessoas que recorrem ao sistema de cuidados
(Hesbeen, 2001). Isto porque estas “pequenas coisas” jamais sao banais para quem recebe
os cuidados pois estao-lhe inerentes uma grande atengdo por parte destes profissionais

sendo esta, por sua vez, uma exigéncia por parte do seu profissionalismo.

2.1. O enfermeiro e o utente na relagdo do cuidar

O utente/ cliente de cuidados de saude é antes de tudo pessoa, assim sendo, deve-se ter em
aten¢do que cada pessoa ¢ um ser complexo que nio se reduz a0 momento presente, mas

tras sempre consigo a sua historia, a sua circunstancia e o seu contexto (Coelho, 2000).

Na enfermagem, a pessoa, desde sempre foi o centro de atencio, visto que no seu ciclo

vital “da concepcio até a morte” carece de cuidados que nao consegue prestar a si propria,
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quer devido a fase de desenvolvimento em que se encontra, cujos processos de transicao
exigem capacidade, conhecimento ou vontade que ndo possui, quer devido a doenga ou

enfermidade que a afecta (Vieira 2007).

Segundo o Conselho de Enfermagem (2001), a pessoa é um ser social e fator intencional de
comportamentos baseados nos valores, nas crengas e nos desejos da natureza individual, o
que torna cada pessoa num ser unico, com dignidade propria e direito a auto-determinar-se.
Os comportamentos da pessoa sio influenciados pelo ambiente no qual ela vive e se
desenvolve. Toda a pessoa interage com o ambiente: modifica-o e sofre a influéncia dele
durante todo o processo de procura incessante do equilibrio e da harmonia. Na medida em
que cada pessoa, na procura de melhores niveis de saude, desenvolve processos
intencionais baseados nos valores, crencas e desejos da sua natureza individual, podemos
atingir um entendimento no qual cada um de nés vivencia um projecto de saude. A pessoa
pode sentir-se saudavel quando modifica e integra as alteragoes da sua vida quotidiana no
seu projecto de vida, podendo nao ser feita a mesma apreciagao desse estado pelo préprio e

pelos outros.

O desenvolvimento da autonomia do individuo como pessoa ¢ influenciado por fatores

(13

biolégicos, psicolégicos e sociais. E (...) apesar dos condicionantes bioldgicos,
psicologicos e sociais, o ser humano pode agir dentro de uma margem proépria de agdo e
deliberagao” (Sa & Oliveira, 2007,p.13). A autonomia da pessoa, em alguns momentos e
situagoes de crise poderdo interferir na sua capacidade de escolha. Assim a influéncia
externa de fatores sécioeconémicos e culturais interferem na autonomia, na medida que

diminuem as possibilidades de escolha, podendo reduzir ou mesmo inviabilizar a margem

propria de agdo e deliberagio (Sa & Oliveira, 2007).

A autonomia do individuo decorre da doutrina da dignidade humana, que afirma a
dignidade do Homem em si mesmo, recusando a sua instrumentalizacao ou utilizacdo
como um simples meio, sendo explicitos na Carta dos Direitos do Doente alguns direitos
com vista a sua autonomia sendo centrais os direitos a informacdo e ao consentimento

(Simoes & Martins, 2007).

A pessoa é também centro de processos niao intencionais. As fungdes fisiologicas,
enquanto processos nao intencionais, sao fator importante no processo de procura
incessante do melhor equilibrio. Apesar de se tratar de processos ndo intencionais, as
func¢oes fisioldgicas sao influenciadas pela condi¢ao psicoldgica das pessoas, e, por sua vez,

esta ¢ influenciada pelo bemestar e conforto fisico. Esta inter-relacio torna clara a
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unicidade e indivisibilidade de cada pessoa; assim, a pessoa tem de ser encarada como ser

uno e indivisivel (Conselho de Enfermagem, 2001).

Assim sendo, no campo da saude a pessoa tem direito a cuidados individualizados e
personalizados. Face a estes requisitos, Douglas (2010), defende ainda que os gestores dos
profissionais do Cuidar devem ter em conta a parte emocional dos seus colaboradores visto
que o desgaste emocional e a possivel fadiga representam uma ameaga nao apenas para a
sua propria saude mas também para a saude dos que servem, o que vai influenciar a

qualidade dos servicos prestados.

Falar de humanizacio nos cuidados de saide ¢ fazer referéncia a uma relacio humana
capaz em toda a prestagao de cuidados, sendo esta uma exigéncia necessaria para quem
cuida de pessoas (Rodrigues, 2003). Humanizar os cuidados de saide e dessa forma
colaborar para a elevag¢ao da qualidade desses mesmos cuidados, deve ser um objectivo a

perseguir por todos os profissionais de saude (Santos, 2002).

Como referia Kant, o homem nao pode ser tratado por nenhum homem, nem sequer por si
proprio, como um simples meio ou instrumento mas sempre como um fim. Por este
motivo, o doente nunca deve ser diminui{do a uma cama, a um nimero ou a uma pulseira

de identifica¢io.

Nao se deve considerar o doente como “algo”, mas sim como “alguém” respeitado na sua
dignidade e na sua liberdade e que nao abdicou de nenhum dos seus direitos apenas por ter
assumido a condig¢ao de doente” (Osswald, 2002). Ao cuidar em exceléncia reporta-se ainda
o disposto no Cédigo Deontolégico do Enfermeiro (1998), tal como ja anteriormente
referido, onde se evidencia que o enfermeiro deve considerar a inumera multiplicidade de
aspetos que abarcam o individuo e desenvolver a sua atuacio fomentando uma relagao
reciproca que procure minimizar a vulnerabilidade daquele a quem se cuida, e que

potenciando-o numa concecao holistica restrinja possiveis assimetrias.

Assim, para melhor cuidar, todos os profissionais de saude devem refletir sobre as suas
praticas, adotando uma estratégia de intervencao centrada nas necessidades da pessoa,
focalizando a promogdo da sua autonomia, e consequentemente o seu bem-estar e
sentimento de integracao/valorizagio pessoal e naturalmente social. “As interven¢oes em
cuidados de enfermagem surgem, assim, diretamente relacionadas com qualidades de quem
cuida, pelo que a influéncia das crencas e valores é importante nas atitudes e

comportamentos dos enfermeiros” (Costa, 1998. p. 73).
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A Humanizacao dos cuidados tem que ser vista como uma atividade global de todas as
organizagoes de saude, estendendo-se essa vertente do cuidar a todos os membros dessas
mesmas organizacdes. F astuciosamente fulcral incluir os administradores e corpos de
gestdo, para que estes implementem politicas, estratégias e métodos de organizagio do
trabalho que permitam, e que fomentem, a humaniza¢do dos cuidados de saude pelos

profissionais de enfermagem, pois que sao quem mais diretamente contacta com o doente.

Felizmente, embora existam algumas organizagdes e implicitamente, deste modo os seus
colaboradores, que olham para o utente como objeto de ganho e de sobrevivéncia no
mercado sob uma perspetiva economicista da saude, porém existem outras que estao
marcadamente preocupadas em devolver-lhe o respeito como pessoa humana que é.
(Mezomo, 2001). “Acabou o tempo de ver em cada pessoa um cliente; chegou a hora de

ver em cada cliente uma pessoa” (Jan Carlson citado por Mezomo, 2001).
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CAPITULO 3. GESTAO DE CUIDADOS DE SAUDE

Acompanhando a reorganiza¢ao da Administragao Publica na Europa a partir do final dos
anos 80 do século XX, os governos contestaram a estrutura da administragdo dos seus
sistemas de saude, desenvolvendo-se processos de reforma neste setor (Simoes, 2009).
Assim, nos ultimos anos temos presenciado colossais reformas no setor da saude, das quais
salientamos a reorganiza¢ao dos cuidados de saude primarios, reconhecendo aos centros de

saude constituir o primeiro acesso dos cidadaos a prestagao de cuidados de satude.

Esta mutagao evolucionista esta associada a modificagdes socioculturais e demograficas,
mudangas tecnoldgicas e cientificas que influenciam a procura de servigos (cada vez maior,
mais personalizada, e a oferta de servigos (mais flexivel, abrangente e controlada) (Biscaia,

2007).

Além de que, por exemplo em Portugal, segundo Pisco (2011), o Servico Nacional de
Satude (SNS) é uma estrutura altamente centralizada e burocratica, ndo existindo incentivos
para o bom desempenho ou para a qualidade, onde subsiste a insatisfacdo profissional que
se traduz como um desafio e uma ameaca para o desenvolvimento dos cuidados de satde
primarios.

No entanto, a reconfigurac¢ao dos Centros de satde (CS) conduziu a possibilidade de dotar
os atuais CS de um enquadramento organizacional e de estruturas de apoio, que lhes
permitissem aumentar a qualidade dos servicos prestados, maximizando os recursos e
preservando a sua identidade, passando de uma logica de tutela para uma ldégica de
prestacao de servigos, otimizagdo dos fluxos de informacao e valorizagao da pessoa

humana.

3.1. Novas estratégias de Gestao em Saude
Em Portugal, no inicio da primeira década deste novo milénio verificou-se uma superior

pressio a nivel politico para a reducao do défice publico. Invocou-se o aumento da

eficiéncia, o atentar no valor do dinheiro e consequente controlo da despesa publica.
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As pressdes e constrangimentos sobre a despesa publica, particularmente devido ao
envelhecimento da populagio, a escassez de recursos resultado das novas exigéncias
europeias e critérios de convergéncia reconhecidos em Portugal como em outros paises
europeus, implicaram a necessidade de repensar sobre o papel do Estado na Administragao
Publica (Corte Real, 2008). Os governos de muitos paises questionaram a estrutura da
administracao dos seus sistemas de saude, desenvolvendo-se processos de reforma neste
setor (Simoes, 2009).

Assim, além da prossecu¢ao das reformas no setor da sadde, ja iniciadas no término do
século passado, os governos, um pouco por toda a Europa, passaram a adotar uma
abordagem de intervencao influenciada por uma nova filosofia de gestio a qual resulta de
uma combinacio de mecanismos de mercado e de ideias e técnicas de gestdo do setor
privado (Carapeto & Fonseca, 2005). Se bem que quando aplicado ao setor da satde ha
quem defenda que a designacdo de “mercado” tem uma conota¢ao demasiado econdémica
para estar associada a um bem com particularidades tao especificas.

Esta nova perspetiva implicou que se nao ficasse alheio a estas tendéncias, constatando-se
assim uma pressaio para a melhoria da governagdo na saude, verificando-se
consequentemente em alguns paises a privatiza¢ao da gestdo ou mesmo a privatizagao da
propriedade.

Em Portugal, corolario desta nova postura de gestdo, foram adotadas pelo governo
medidas de contengdao de gastos e a aplicagao de mecanismos de melhoria da eficiéncia
técnica no funcionamento dos servicos de saide de forma a promover a eficiéncia
econémica num cenario de maior disciplina or¢amental e de controlo da despesa publica
(Simoes, 2009).

Para atingir estes objetivos foram adotados conceitos de gestio privada que englobam a
descentralizacao, a definicdo de objetivos mensuraveis, a avaliagio do desempenho e a
responsabilizac¢ao (Carvalho, 2009).

Nesta conjuntura, ocorrem transformacdes a nivel organizacional que se traduzem pelo
atendimento a um maior numero de utentes, os quais sio “tratados” ao mesmo tempo
utilizando a mesma quantidade de recursos, instalacGes, tecnologia e trabalho (Bolton,
2002), ou seja, constata-se um aumento do volume de trabalho o que podera colocar em
causa a qualidade dos servigos prestados.

As novas posturas politicas e as orienta¢oes de gestdo ai imbuidas proporcionam também a
criagao de uma nova cultura organizacional na qual as organizacdes devem estar cada vez

orientadas para a obten¢do da satisfacado dos clientes o que tornou os consumidores de
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servicos de saude presentemente cada vez mais exigentes, pelo que como sugere Rego
(2011) a aposta na qualidade, consequéncia da logica de mercado, sera um imperativo.
Numa perspetiva psicossociologica as organizagdes sao realidades criadas pelo homem, que
se multiplicaram para conceder resposta a um elevado leque de necessidades, dificeis de
satisfazer individualmente, necessitando para tal da colaborag¢io de varios individuos.
Assim as organizagdes sio grupos constituidos por pessoas que contribuem para a
realizagdao dos seus objetivos, de forma corporativa (Tavares, 2011).

No contexto da saude, o grupo profissional de enfermagem é considerado o mais
representativo nas institui¢oes, pelo que este estudo integra inevitavelmente a perspetiva
deste grupo profissional.

De facto, “a enfermagem constitui um grupo profissional fortemente visado com as
alteracOes e reestruturacdes ocorridas nas instituicdes de saude” (Carvalho, 2009). No
entanto, os utentes esperam dos profissionais um conhecimento técnico e um atendimento
humanizado (Vieira, 2005).

Sendo premissa que um cuidado humanizado pressupde cuidar de forma personalizada, na
medida em que cada ser humano ¢ unico pelo que nao se aplicam procedimentos
terapéuticos estandardizados e como tal é necessario tempo, o qual se mostra cada vez mais
reduzido. Isto leva a que os profissionais de enfermagem se depararem mediante uma
dualidade; por um lado estio submetidos a pressao ditada pelas exigéncias de uma gestao
marcadamente orientada para os indicadores e resultados, por outro, aos apelos dos utentes
para a satisfacdo das suas necessidades de uma forma cada vez mais exigente em amplitude

e especificidade.

Brunetto e Far-Wharton (2004) defendem que as novas politicas de gestao tiveram um
impacto negativo nas condi¢des de trabalho do grupo profissional de enfermagem, o que
por sua vez teve consequentemente implicacdes na procura de alcangar a eficiéncia e a
eficacia a nivel de politicas governamentais. Se por um lado se conseguiu maior eficiéncia
através da redugao de custos, por outro lado, obteve-se uma menor eficacia no trabalho
dos enfermeiros, os quais viram aumentado o nimero de doentes a serem tratados e o
aumento da incidéncia de doentes com maior gravidade.

Brunetto e Far-Wharton (2004) defendem também que, se o governo estiver realmente
interessado em conseguir uma gestdo mais eficaz dos recursos de saude, a ado¢ao de um
modelo baseado na obtencao de resultados positivos nos utentes sera provavelmente a

melhor alternativa.
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As mudangas verificadas no contexto dos recursos humanos na saude sé podem ser
analisadas tendo por referéncia as restantes medidas para diminuir os custos da prestacio
de cuidados, contudo, este constitui um dos campos mais controversos e simultaneamente
mais pertinentes na analise das reformas (Carvalho, 2009).

Um estudo realizado a nivel hospitalar por Carvalho e Santiago (2009), em Portugal,
demonstrou que os enfermeiros perceberam uma intensificacao significativa de trabalho
resultante de mudancas de gestdio de recursos humanos, causado: pela redugio
or¢amentaria para contratagao de novos enfermeiros; da introdugao de praticas do setor
privado; da flexibilidade e mobilidade; dos contratos individuais e precarias condi¢oes, que
conduziram a uma nova organizacao do trabalho.

Torna-se entdo fulcral, motivar estes profissionais para melhor satisfazerem o elevado grau
de requisitos que lhe sio de momento solicitados.

Tavares (2011), define como motivagio “o processo de ativagdo e dire¢io do
comportamento com o intuito de satisfazer uma necessidade”.

Para Jorge e Silva (2000), motivagdo ¢ o complexo de variaveis situacionais e
organizacionais que explicam a atividade e a orientacao da experiéncia e comportamento
dos individuos.

Traduzindo-se o comportamento como, o conjunto de operagoes fisiolégicas, motoras,
verbais e mentais, que determinam ag¢oes, atitudes e relagdes do individuo, por forca de um
impulso motivacional de natureza psicologica (Jorge & Silva, 2000).

Chiavenato (2000), menciona que o homem ¢é pré-ativo e social. Pré-ativo porque o seu
comportamento ¢ orientado pela satisfacao das suas necessidades pessoais e para atingir os
seus objetivos e ambicbes. Pelo que, reage e responde ao contexto ambiental, na
organizacao e fora desta. E ¢ social, porque a participagdo em organiza¢des leva ao
envolvimento, relacionamento com outros individuos em grupo.

O mesmo autor refere que o grau de motivagao dos colaboradores influencia o clima
organizacional. Quando ¢ elevada traduz-se em relagdes de satisfacio, de interesse e
colaboracio.

Porém, as razdes ou motivagdes que desencadeiam e norteilam os comportamentos nem
sempre sao faceis de conhecer quer para quem os vivencia como para quem os observa
(Tavares, 2011).

O desempenho ¢ a conjugacio da competéncia e do empenho. A competéncia é

conseguida pelos conhecimentos, formac¢ao e experiéncia. O empenho provém de dois
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fatores: a auto confianga (seguran¢a em saber fazer e fazer bem) e a motivagao (interesse e
satisfacdo conseguida através da realizagao da realizacdo da tarefa).

Assim, enfermeiros motivados serdo enfermeiros satisfeitos. Segundo Graga (1999), a
satisfagdo profissional é um relevante indicador do clima organizacional e, mais do que isso,
um elemento determinante da avaliagio da qualidade das empresas e demais organizagoes,
a par da satisfagao dos clientes. No entanto, a relacdo entre a satisfagdo e os resultados do
desempenho individual e organizacional nao se traduz linear, embora muitos estudos
apontem para uma associagdo ou correlacio entre a satisfagdo, certas variaveis
sociodemograficas (por ex., antiguidade, cargo ou func¢io) e certos comportamentos ou
inten¢oes comportamentais, sendo disso exemplo o desempenho.

As atuais politicas de gestao devem assim visionar estratégias de gestao que motivem e
incluam todos os atores, “conhecendo toda a cultura latente e patente das organizagoes de
saude aumentando a comunicagdo, enquadrando, capacitando, automatizando e

responsabilizando ” para fazer face a complexidade da saude (Biscaia, 20006, p.63).
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PARTE II

ESTUDO EMPIRICO: PERCECAO DOS ENFERMEIROS ACERCA DA
METODOLOGIA DE TRABALHO HUMANITUDE NA

GESTAO DE CUIDADOS DE SAUDE
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CAPITULO 1. ASPETOS METODOLOGICOS

A investigacdo cientifica traduz-se como um processo que permite solucionar problemas
ligados ao conhecimento de fenémenos do mundo real em que vivemos (Fortin, 2000).
Este processo comporta certas carateristicas inegaveis: é sistematico, rigoroso e leva a
aquisi¢cao de novos conhecimentos, efetuando-se de uma forma ordenada, seguindo uma

série de etapas, Fortin (2009).

Com a elaboragdo deste capitulo pretende-se descrever a metodologia adotada no
desenvolvimento deste estudo visando atingir os objetivos previamente definidos. Esta sera
exposta através de um conjunto de subcapitulos, onde se apresenta a identificagao do
problema, a justificagdo do tema, o tipo de estudo, os objetivos estabelecidos, as variaveis
em estudo, a populacdo e o instrumento de recolha de dados. No entanto, iniciamos por

contextualizar a instituicio de saude onde se desenvolveu o estudo.

O contexto do Centro de Saude alvo do estudo.

O Servico Nacional de Sadde (SNS) encontra-se formalmente estruturado no seu pilar
fundamental que ¢ a Lei de Bases da Saude (Decreto-Lei 48/90,de 24 de Agosto de 1990).
Carateriza-se, como ja anteriormente referido, por ser um conjunto ordenado,
hierarquizado, de institui¢des e de servicos oficiais prestadores de cuidados de satde,
funcionando sob a tutela do ministério da Satude, e que tem como missao garantir o acesso
de todos os cidadaos aos cuidados de saude, nos limites dos recursos humanos, técnicos,
financeiros disponiveis, no qual se insere assim a estrutura Centro de Saude pelo que ¢é

imprescindivel abranger-se o essencial da sua organizagao.

O Centro de Saidde ¢ uma institui¢io onde se ministram cuidados de sadde primarios, ou
seja, onde se prestam cuidados essenciais de: promogao e vigilancia da saide, a prevengao,
o diagnostico e o tratamento da doenga, através do planeamento e da prestacio de

cuidados, bem como do desenvolvimento de actividades especificas dirigidas, globalmente,
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ao individuo, a familia, a grupos especialmente vulneraveis e a comunidade (artigo 2.° do

Decreto-Lei n.°157/99, de 10 de Maio de 1999).

O Centro de Saude da presente investigacao esta integrado numa Unidade Local de Saude
do nordeste do pais. Integra duas Unidades de Satde e abrange a populacio residente no
concelho no qual se insere, ainda que temporariamente e todos os que nele se queiram
inscrever, com prioridade, havendo caréncia de recursos, para os residentes na area

geografica abrangente.

Segundo os Censos 2011, o concelho em questio apresentava uma populagiao de 35 319

habitantes (INE, Censos 2011).

Na ordem dos enfermeiros (OE) a 31 de dezembro de 2012 estavam inscritos 65.467
enfermeiros, sendo que 87,4% dos seus membros ativos pertenciam ao sexo feminino. No
distrito abracado pelo estudo, este valor é de79,2%. Além de que 86,5% dos profissionais
em exercicio nos centros de saide em Portugal sio mulheres. Quanto a idade, nesta classe

profissional, 60% dos enfermeiros tem idade até 40 anos, (OE, 2013).

Mantém um nivel de cuidados de saude acessiveis a todos os individuos, familias e
comunidades, num primeiro contacto com o servi¢o nacional, maximizando a saide e bem-
estar da populagdo. Para tal conta com uma equipa pluridisciplinar, com missoes
especificas, intercooperagoes e complementares (Manual da Qualidade Para Atendimento

aos Utentes, 2010).

O Centro de Saide visado esta integrado nos Cuidados de Saude Primarios assume um
conjunto de atividades, providenciando os cuidados essenciais de promogao da saude e
prevencao da doenga, de diagnéstico, tratamento e reabilitagdo e ligacao a outros servigos
para a continuidade dos cuidados. Mantém um nivel de cuidados acessivel a todos os
individuos, familias e comunidades, num primeiro contacto com o servico de saude,
maximizando a saude e bem-estar da populacdo, enfatizando a satde como um conceito
positivo, valorizando os recursos pessoais e sociais (Ministério da Satde, 2011). Esta
institui¢ao, além de se colocar na vanguarda dos cuidados de uma forma integrada,
polivalente e dinamica, desenvolve também atividades de vigilancia epidemiolégica,
investigacdo em saude, controlo e avaliacio dos resultados e participa na formacio de
diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases pré graduada, pds graduada e

continua (Manual da Qualidade Para Atendimento aos Utentes, 2010).

No desenvolvimento da sua atividade, o Centro de Satude e os seus colaboradores regem-se

pelos seguintes valores: Dignidade da Pessoa, Responsabilidade Social, Equipa e

46



Participacao. Destes valores, destaca-se o valor Equipa, segundo o qual visa manter e
desenvolver um ambiente organizacional que fomente a motivagao, a iniciativa e o espirito

de equipa.

Em Margo de 2011, apds candidatura, e o cumprimento dos varios requisitos exigidos foi

galardoado com o troféu Marca de Atendimento de Qualidade (AQR).

A Marca de Atendimento de Qualidade Reconhecida AQR ® é uma Marca registada do
Ministério da Saude destinada a evidenciar e reconhecer que o atendimento prestado aos
utentes nos Servicos de Sadde atingiu um determinado patamar de qualidade (Christo,
2010). No entanto, e necessario motivar e incluir todos os atores implicados na relagio do
cuidar, “conhecendo toda a cultura latente e patente das organizagoes de saude
aumentando a  comunicagao, enquadrando, capacitando, automatizando e

responsabilizando 7 para fazer face a complexidade da saide (Biscaia, 20006, p.63).

Questio de Investigagido

Qualquer investigagdo sugere a descoberta ou resposta a uma situagio considerada
problematica, num determinado campo do saber ou praxis, numa perspetiva de
contribui¢do para uma superior compreensao do fenémeno em estudo. Neste trabalho de
dissertagdo assente nessa premissa e partindo de uma progressao logica definida na
experiéncia profissional e académica, na revisdo tedrica e nos momentos de orientagao,

formulou-se a seguinte questio de investiga¢ao:

-“Qual a perce¢ao dos enfermeiros acerca da metodologia de trabalho: humanitude?”

Justificagdo do Tema

O interesse da investigadora na tematica, que sustenta esta disserta¢ao, incide no facto de a
nivel do seu exercicio profissional desempenhar fun¢ées como enfermeira e, ter realizado
investimento pessoal em formacao/revisio bibliografica no ambito metodologia de
trabalho humanitude. Assim, pretende-se que o aprofundar de conhecimentos cientificos
respeitantes a este tema e a aplicagdo de metodologia de investigacdo direcionados,

contribuam para um aumento do nivel de entendimento da humanitude como ferramenta
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fulcral de trabalho nas nossas instituicbes de saide, visando a exceléncia da qualidade dos

cuidados de enfermagem desenvolvidos.

Além de que a realizagdo deste estudo, assenta também, no pressuposto que um
conhecimento mais aprofundado sobre o perfil/caraterizacio dos profissionais de
enfermagem poderd ser uma mais-valia para a gestao/lideranca dos recursos humanos do

Centro de Saide no qual incide o presente estudo.

Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de natureza exploratéria, descritivo, de caracter quantitativo e
correlacional. Porque procura descrever as carateristicas (variaveis) da populagdo e tem
como objetivo explorar, determinar, descrever e interpretar a relagdo existente entre as
variaveis em estudo, numa determinada populagaio (Fortin, 1999). Além de que, a
investigacdo quantitativa carateriza-se por se expressar através de numeros (entidades

abstratas que representam uma contagem, uma medi¢ao, um calculo) (Ribeiro, 2010).

Obijetivos do Estudo

Delineou-se o seguinte objetivo geral:

v' Conhecer as percecdes dos enfermeiros sobre a metodologia do cuidar:
humanitude;

E como objetivos especificos:

v' Identificar os conteudos representacionais com maior predominio, que os
enfermeiros construiram sobre humanitude;

v" Elaborar uma proposta de intervencio especifica na area da gestio dos cuidados de
saude relativa a tematica em questao;

v" Disponibilizar os resultados a equipa de satde, visando a promogio da exceléncia
dos cuidados de saude com a aplicagao da metodologia: humanitude.

v' Estabelecer possiveis correlagdes entre variaveis independentes (sociodemogrificas)

e os pilares da humanitude.
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Variaveis em Estudo

Em investigacao, variavel é qualquer coisa que seja observavel, mensuravel, que pode ser
susceptivel de mudanca. As variaveis na pesquisa cientifica elegem-se um elemento central,

pois é em torno das mesmas que a investigagao se estrutura.

Variavel é uma carateristica que varia, que se distribui por diferentes valores ou qualidades
e ¢ 0 oposto a uma constante, de acordo com Ribeiro (2010).

De seguida sao apresentadas as variaveis identificadas neste estudo:

Varidveis Independentes

A variavel independente também denominada explicativa mantém-se a si propria, podendo
ser manipulada pelo investigador. Tida como variavel experimental é considerada como a
causa do efeito produzido na variavel dependente, Fortin (2009).

Assim, temos como variaveis independentes:

v’ faixa etiria, habilitacdes profissionais. unidade funcional, tempo de servico,

conhecimento reconhecido de humanitude;

Varidvel 1 atente

Variavel latente é aquela variavel hipotética ou tedrica que nio pode ser diretamente
medida — como, por exemplo, qualidade, beleza, satisfagao - mas que pode ser representada
por outros indicadores, constituidos pelos itens das escalas ou pela observagao do
pesquisador, que em conjunto permitirdo que ele obtenha uma medida razoavelmente
precisa da atitude (Hair, Handerson, Tatham &Black, 2005).

Neste sentido, a variavel latente no presente estudo ¢ a percecio dos enfermeiros (PE)
acerca da metodologia de trabalho humanitude.

Percecao traduzida como conhecimento, que de acordo com Davenport,et al.,, (1998) é
informa¢do combinada com experiéncia contextualizada, interpretacio e reflexdo.
Encontrando-se o conhecimento classificado em Conhecimento Explicito, ou seja,
codificado que se refere a um conhecimento que ¢é transmitido numa linguagem formal e
sistematica ou Conhecimento Tacito que se traduz como conhecimento pessoal, concreto,

intuitivo, subjectivo que o torna dificil de formalizar e comunicar (Nonaka, 1994).
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Como tal, a percecdo/ conhecimento nio pode ser observada nem medida diretamente,
mas que pode ser definida a partir de um conjunto de outras variaveis (possiveis de serem

observadas ou medidas) (Hill & Hill, 2005).

Populagio

O investigador, na execu¢do de uma pesquisa, necessita delimitar de forma precisa o
universo ou populagao que a investiga¢ao abrange. Em sintonia com Fortin (2009), uma
populacdo consiste num conjunto de elementos ou individuos que partilham carateristicas
comuns.

De acordo com os objetivos da presente investigacio, pretendia-se a perce¢ao de todos os
enfermeiros a exercer fungdes nas duas Unidades do Centro de Saude (CS) visado.

A populagao alvo do estudo abrangeu assim, a totalidade dos 40 enfermeiros a exercer
funcdes nesta instituicao.

Relativamente aos critérios de inclusao e exclusio dos individuos no estudo, estabeleceu-se
como critério de inclusao todos os enfermeiros que exercem fung¢des nas duas Unidades do
CS e como critério de exclusio, a investigadora, por af exercer atividade profissional.

Na Tabela 1 esta apresentada a Populagao pertencente as respetivas Unidade A e Unidade
B. Pela sua analise, podemos observar que cinco (5) questionarios nao foram entregues
pelos individuos em estudo, correspondendo trés (3) questionarios a Unidade B e dois (2)

questionarios a Unidade A. Foram recolhidos e validados trinta e cinco (35) questionarios

Tabela 1. Unidade do CS envolvidas no estudo

Universo Populacdo Questionario nao Questionarios recolhidos e
devolvidos validados

Unidade A 24 2 22

Unidade B 16 3 13

1.1.  Descrigao do Instrumento de Recolha de Dados Utilizado

No decurso da metodologia, o investigador determina os métodos que utilizara para obter

as respostas as questoes de investigagao colocadas ou as hipéteses formuladas. E necessario
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escolher um desenho apropriado segundo se trate de explorar, de descrever um fenémeno,
de examinar associagoes e diferencas ou de verificar hipdteses. Apds a definicio da
populacio é também uma questio fundamental, ser feita a sele¢io dos instrumentos mais
apropriados para efetuar a recolha de dados. Assegurando-se também a fiabilidade e

valida¢ao dos instrumentos (Fortin, 1999).

Barafiano (2004), alude ainda, que a sele¢ao da ferramenta de recolha de dados constitui um
passo importante numa investigacao e depende de varios aspetos: o tipo de questoes de
investigacdo enunciadas, o grau de controlo que o investigador tem sobre os eventos que
irdo ser observados e do facto do foco da investigagio estar dirigido a eventos

contemporaneos ou a factos histoéricos.

De acordo com a metodologia cientifica, os objetivos do estudo, as carateristicas da
populacio alvo e face a inexisténcia de instrumentos dirigidos a especificidade daf
resultante, optou a investigadora, pela elaboragio de um questionario direto dirigido em
singular ao fenémeno a estudar.

Esta opcao baseou-se na operacionalidade que este tipo de instrumento fornece ao
investigador e pela comodidade que fornece também aos individuos investigados. Deste
modo, os inquiridos, possuem tempo e espaco para poderem refletir quando optam por

uma determinada resposta.

Assim, a variavel latente — percecao dos enfermeiros, sera operacionalizada em dimensoes,
assentes nos pilares da humanitude, de acordo com os estudos de Simoes, Salgueiro e
Rodrigues (2011), apoiados em Gineste e Pellissier e Gineste e Marescotti.

A investigadora operacionalizou-se o pilar sorriso, pela importancia que lhe atribui,

enquanto para os autores, este se encontra imbuido nos restantes pilares.

Eis que temos assim, a percecio de humanitude operacionalizada nas seguintes 6

dimensoes:

v' Palavra;

v Toque;

v" Verticalidade
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v" Olhar;

v" Sortiso:

v" Vestuario/Conforto.

A operacionalizacio de cada pilar/dimensao construiu-se de acordo com a grelha-

Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos de Humanitude (SEPCH), elaborada

por Simdes, Salgueiro e Rodrigues (2011). Os procedimentos, dessa mesma grelha,

inscrevem-se nos pilares da filosofia da humanitude: olhar, palavra, toque, verticalidade,

vestuario, tendo por base os principios éticos e geriatricos e as regras de arte da profissio.

Esta grelha foi submetida a apreciagao de um grupo de peritos portugueses e da perita

internacional Margot Phaneuf. Segue-se a tabela 2, onde sao descritos procedimentos de

cuidar relativos 2 humanitude.

Tabela 2. Procedimentos Cuidativos de Humanitude

N.° Descrigao do procedimento

1  Bate a porta (e/ou nos pés da cama), fica atento e espera a resposta.

2 Aproxima-se e coloca-se a distincia de contacto com uma postura ligeiramente inclinada
para a pessoa doente.

3 Olha de frente nos olhos da pessoa doente (olhar axial, hotizontal, longo, préximo) ...

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

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

6  Diz a pessoa doente que esta ali para lhe dar atencio, para a ajudar, para a cuidar, utiliza
palavras positivas.

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

8  Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitagdo da relacio (ex: olhar, falar, ...).

9  Da continuidade a0 toque: palmar amplo, suave, lento, acaticiador (toque-ternura até ao
fim do cuidado), sem utilizar os dedos em pin¢a ou a mio em garra. ..

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

11 Anuncia cada gesto que vai executar (ex: Sr.* Maria vamos lavar a sua mao direita, ...).

12 Pede a pessoa doente que inicie os movimentos, dando refor¢os positivos (ex: St.* Maria
levante o seu braco direito (...) Muito beml).

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

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

15 Observa sinais de aceitagdo e adesdao da pessoa doente ao cuidado anunciado e descrito. ..

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

17 Retoma com frequéncia o nome da pessoa doente (quem nao tem nome nao existe).

18  Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.

19 Responde-se continuamente em voz alta a si préprio(a) quando o doente nao tem

capacidade de resposta verbal (auto-feedback).
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Tabela 2. Procedimentos Cuidativos de Humanitude (Cont.)

N.° Descrigdo do procedimento

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).

21  Da atencdo a apresentacao fisica (ex: vestuario, penteado, ...) da pessoa doente, de acordo
com as suas preferéncias.

22 Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe gestos e dando-lhe
refor¢os positivos.

23  Esta atento as respostas de satisfacao da pessoa doente com os cuidados recebidos (ex:
sem rigidez muscular, sem agitacao, facies sereno, facies sorridente, ligrima de emogao).

24  Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe aquele cuidado.

25 Reforca positivamente os esfor¢os da pessoa doente, por minimos que tenham sido.

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

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

Fonte: Simdes, Salgueiro e Rodrigues (2011)

Para cada dimensdo a investigadora concebeu possiveis situagoes, inerentes a praxis

quotidiana do enfermeiro, assentes nos anteriores procedimentos cuidativos de humanitude

que, como também referido anteriormente, haviam sido legitimados por investigadores

nacionais. Intrinseco a cada situacio estd uma atitude/comportamento. E, relativamente a

cada hipotética situacdo gerada pela investigadora o inquirido devera avaliar atitudes e

comportamentos que se traduzem mais ou menos adequados de acordo com a sua

percecao de humanitude. Fa-lo-a numa escala de Likert para adequabilidade.

As dimensoes, abrangidas pela investigadora, que integram a perce¢ao avaliada estdo

descritas na tabela 3.

Tabela 3. Descrigao das dimensaes da percegao sobre humanitude

DIMENSOES
(Pilares)

APRECIACAO/CONCEITO

1 | Bate & porta (e/ou nos pés da cama), fica atento e espera a resposta

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

Anuncia cada gesto que vai executar (ex: St.* Maria vamos lavar a sua mao direita,

).

Anuncia-se 2 pessoa doente (eu sou o/a enfermeiro/a...).

Palavra

3| Evita o uso de palavras que possam estimular sentimentos conflituosos na pessoa
doente.

Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitacdao da relacdo (ex: olhar,

falar, ...).

Diz a pessoa doente que estd ali para lhe dar atencio, para a ajudar, para a cuidar,
utiliza palavras positivas.
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Tabela 3. Descrigao das dimensoes da percegao sobre humanitude (Cont.)

DIMENSOES
(Pilares)

APRECIACAO/CONCEITO

Toque

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

Inicia o toque suavemente, em zona neutra do corpo (ombro, braco...), com a
polpa dos dedos, desliza,assenta de imediato a palma da mio em deslize suave e
curto (polpar-deslizar-palmar) ...

Anuncia cada gesto que vai executar (ex: St.* Matia vamos lavar a sua mio direita,

Inicia o toque suavemente, em zona neutra do corpo (ombro, braco...), com a
polpa dos dedos, desliza, assenta de imediato a palma da mao em deslize suave e
curto (polpar-deslizar-palmar) ...

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 mido em garra. ..

Verticalidade

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).

10

Procura ajudar a pessoa doente a tomar uma postura vertical. (ex: erguer o tronco, o
segmento tordcico da cama, sentar no cadeirdo, por de pé).

11

Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe gestos e dando-
lhe refor¢os positivos.

12

Esta atento as respostas de satisfa¢do da pessoa doente com os cuidados recebidos
(ex: sem rigidez muscular, sem agitacdo, facies sereno, facies sorridente, lagrima de
€mogao).

Olhar

13

Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa doente.

Observa sinais de aceitacio e adesio da pessoa doente ao cuidado anunciado e
descrito. Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto com uma postura
ligeiramente inclinada para a pessoa doente.

14

Obsetva sinais de aceitagdo e adesdo da pessoa doente ao cuidado anunciado e
descrito. ..

15

Obsetva sinais de aceitagdo e adesdo da pessoa doente ao cuidado anunciado e
descrito. ..

16

Chama a pessoa doente pelo seu nome, saudando-a, com tom de voz suave, firme,
melodiosa. Anuncia-se 2 pessoa doente (eu sou o/a enfermeito/a...).

Sotriso

17

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

18

Aproxima-se e coloca-se a distancia de contacto com uma postura ligeiramente
inclinada para a pessoa doente. Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a
aceitagdo da relagdo (ex: olhar, falar, ...).Utiliza as capacidades restantes da pessoa
doente estimulando-lhe gestos e dando-lhe reforgos positivos.

19

Espera por um sinal da pessoa doente que acuse a aceitagao da relacio (ex: olhar,
falar, ...). Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe gestos e
dando-lhe reforgos positivos.

20

Fala a pessoa doente da experiéncia agradavel que foi prestar-lhe aquele cuidado.

Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe gestos e dando-
lhe reforgos positivos.
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Tabela 3. Descrigao das dimensoes da percegao sobre humanitude (Cont.)

DIMENSOES -
) APRECIACAO/CONCEITO
(Pilares)
Diz a pessoa doente que tem todo o interesse em ajuda-la nos cuidados.
° 21 | Reforga positivamente os esfor¢os da pessoa doente, por minimos que tenham sido.
- .y . -
= Utiliza as capacidades restantes da pessoa doente estimulando-lhe gestos e dando-
= .
s lhe reforcos positivos.
O 2 S 8 . (.
- 2 Da atencido a apresentacio fisica (ex: vestudrio, penteado, ...) da pessoa doente, de
£ acordo com as suas preferéncias.
3
=} p ~ s ~ e I
*g 23 Da atencido a apresentacio fisica (ex: vestuario, penteado, ...) da pessoa doente, de
> acordo com as suas preferéncias.
o4 Da atencdo a apresentacao fisica (ex: vestuario, penteado, ...) da pessoa doente, de
acordo com as suas preferéncias.

Fonte: Adaptado de Simdes, Salgueiro e Rodrigues (2011)

A Tabela 4, em baixo apresentada, expoe as sete dimensoes, baseadas nos pilares, agora
operacionalizadas por itens.

Os itens traduzem situag¢oes hipotéticas da praxis quotidiana de enfermagem dirigidas a
uma atenta interpretacio e consciencializacdo das emogdes, da corporalidade e da
linguagem, conduzindo o profissional a uma reflexdo poderosa relativamente a si préprio e

sobre o seu desempenho.

Tabela 4. Descricao do conterido dos itens da escala

Pilar | Item Conteudo

Estudos indicam que a maioria dos prestadores de cuidados quando se dirige ao quarto
1 do utente nio bate a porta e quando o faz nio espera pela resposta. Como prestador de
cuidados qual a sua opinido sobre este comportamento?

A senhora M, com deméncia vascular, esta sentada na sua cadeira de rodas aguardando a
realizacdo do penso diario de uma tlcera varicosa infetada. Apresentando desorientacao

g 2 espaco temporal, repetidamente questiona o enfermeiro X. sobre o que ira este fazer-lhe.
= O enfermeiro calmamente, identifica-se e em cada uma das vezes, explica o

~ .

~ procedimento.

O enfermeiro A. nunca permite que o utente lhe coloque qualquer questdo fora da indole
profissional.

O senhor F., utente consciente e orientado em fase terminal, submete-se a realizacio de
4 todos os cuidados sem qualquer troca de palavras. Perante este utente a enfermeira J.
apenas o cumprimenta e efetua os procedimentos adequados.
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Tabela 4. Descrigao do contesido dos itens da escala (Cont.)

Pilar

Item

Conteudo

Toque

Numa unidade de cuidados, os enfermeiros foram proibidos de manifestar sinais de afeto
aos utentes (tocar-lhes na mao, beija-los a chegada...) por uma questao de “ higiene e
profissionalismo”. Considera esta medida institucional...

Quando esta a prestar cuidados ao utente em que impreterivelmente a dor esta presente
pela realizacdo de procedimentos, a enfermeira J, costuma toca-lo suavemente, em zona
neutra do corpo (ombro, braco...).

O senhor B, idoso de 88 anos, ¢ acordado bruscamente para a realizacio de um injetavel.
O senhor comecou a gritar e a impedir o procedimento. A enfermeira M. pede a
colaboragdo da familia para “imobilizar” o utente.

A enfermeira F. cumprimenta sempre os utentes com um aperto de mao e luvas
colocadas.

Verticalidade

O senhor Z. refere ja ndo querer levantar-se da cama. Como tal procedimento requer que
o enfermeiro despenda o dobro do tempo que tem disponivel para os cuidados ao
senhor, este reforca a importancia do levante do utente junto da familia.

10

O enfermeiro P. nos utentes acamados aos seus cuidados, estimula e ajuda a pessoa a
adotar uma postura vertical (erguer o tronco, sentar-se com uma postura correta no
cadeirdo, por-se de pé...).

11

Uma enfermeira, que sempre teve um comportamento itrepreensivel foi advertida pela
coordenacido da instituicdo para atentar na postura profissional por dangar com uma
utente aquando da alta da mesma. Em sua opinido o desempenho da institui¢io esteve...

12

A senhora A, idosa acamada, estando a dormir é acordada para a realizacdo de um penso
na mio esquerda. A utente prefere permanecer na cama como ¢ seu habito, mas a
enfermeira V. usufruindo do momento e apesar de contrariar a utente, sentou a senhora
A na sala junto do neto.

Olhar

13

A senhora A esta posicionada em decubito lateral. Aproveitando o posicionamento em
que a utente se encontrava inicialmente o enfermeiro S realiza os respetivos cuidados.
Apbs o seu término posiciona a senhora e pede desculpa por ainda nio ter podido ver...
os seus lindos olhos azuis.

14

Quando se aproxima do utente a enfermeira A evita colocar-se a distancia de contacto e
adopta uma postura ligeiramente hirta para impedir que o utente nao percecione...” mais
do que deve”.

15

M, jovem de 25 anos a quem a quimioterapia provocou alopécia parcial, ndo permite o
“olhar face a face”. Aproveitando a realizacdo dos tratamentos o enfermeiro C.
confronta-a e propde-lhe estratégias de ajuda.

16

O enfermeiro M. tenta sempre expressar “um olhar atencioso” perante os utentes.

Sotriso

17

Alguns autores reportam-se a0 sortiso (referindo-me, neste caso, ao sortiso do
enfermeiro) como o remédio mais eficaz, tendo o poder de curar certas doengas. Considera essa
estratégia. ..

18

Para impedir contactos de maior proximidade a enfermeira M. evita manter o “rosto
aberto” durante os cuidados que executa.

19

O enfermeiro T utiliza o humor como uma estratégia para interagir com os utentes. Essa
mesma estratégia parece-lhe. ..

20

Diz o provérbio popular"O sotriso é a distincia mais curta entre duas pessoas". No
desempenho do seu exercicio, o enfermeiro G. que utiliza 0 humor como uma estratégia
para interagir com os utentes ¢ advertido pela chefia para adequar a postura profissional
aprimorando o brio institucional. Em sua opinido, esta postura da institui¢ao afigura-se-
lhe...
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Tabela 4. Descricao do contedido dos itens da escala (Cont.)

Pilar | Item Conteudo

O senhor P. apresenta artroses acentuadas nas maos e vive s6. Nao conseguindo
engraxar 0s sapatos com os quais gostaria de receber um amigo de longa data, pede a

21 . . L . ; .
enfermeira F., enquanto prestadora de cuidados diarios devido a uma tlcera varicosa,
ajuda para tal. Esta alega ndo ser sua funcio e despede-se do senhor até ao dia seguinte.

2 Embora a senhora T. prefira permanecer com o pijama vestido, a enfermeira V. estimula

a utente a utilizar o seu préprio vestudrio quando do levante para o cadeirio.

O senhor R nas suas escolhas de vestuario ndo prima por um gosto requintado. A
23 | enfermeira C. opta por retirar do armario sempre pecas de vestuario de acordo com as
suas preferéncias e ndo as do utente.

Vestuario/ Conforto

A enfermeira B. insiste em persuadir o senhor José a cortar o grisalho bigode farfalhudo
24 que ele mantém ha mais de vinte anos porque, a seu ver, este nao o favorece, nao se
adaptando ao rosto do senhor. Esta atitude parece-lhe...

As seis dimensoes (pilares da humanitude) utilizadas para medir a variavel latente

constituiram um fio condutor para sustento do enquadramento do presente estudo.

O questionario elaborado pela investigadora “Questionario - Perce¢ao dos enfermeiros
acerca da metodologia de trabalho humanitude” (Anexo II), é de auto preenchimento e
resposta direta, apresentando algumas indicagdes sobre esse mesmo modo de

preenchimento.

Na primeira parte deste instrumento de recolha de dados sdo realizadas questoes relativas a
Caraterizagao Soécio Demografica e Profissional e uma questio que concerne ao

conhecimento da metodologia de trabalho humanitude pelos enfermeiros.

Numa segunda parte, face a cada dimensio, fundamentada em cada um dos seis pilares da
metodologia de trabalho humanitude, foram considerados quatro itens que traduzem
hipotéticas situagOes da praxis profissional a classificar numa escala de Likert pelos
inquiridos. Pretendendo-se que cada enfermeiro inquirido manifeste, numa escala que varia

de um a cinco, o nivel de adequabilidade da situagao descrita.

Como ja referido a escala varia de um a cinco, representando um (1) a situacao “Nada

Adequada” e cinco (5) a situa¢ao tida como “Otima”. Cuja configuragao ¢é a seguinte:

I A S A N

‘ Nada adequada | Pouco adequada Adequada ‘ Muito adequada ‘ Otima
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Assim quanto maior o valor da média, mais elevada a perce¢ao de cuidados em humanitude

considerada pela amostra relativamente ao comportamento em analise.

Achando pertinente evidenciar ja, neste momento, que face aos itens assinalados na tabela
8 com (¥) refira-se a pertinéncia de serem posteriormente invertidos, uma vez que
atendendo a metodologia de trabalho humanitude descrevem situagoes com
comportamentos ¢ atitudes nada adequados. Assim sendo, ao realizar a inversio das
pontuagoes e determinando os resultados obtidos em cada pilar e total da escala é possivel
concluir que quanto mais elevada a pontuagao obtida em cada pilar e escala maior o

conhecimento das 6timas praticas da metodologia de trabalho humanitude.

Para finalizar, de modo a perceber as limitacdes, em contexto, traduzidas pelos enfermeiros
a aplicacdao desta ferramenta de trabalho e a perspetivar possiveis intervengoes a nivel da
gestdo de cuidados sdao aplicadas duas questoes, respetivamente, sendo a ultima aberta

proporcionando ao auscultado a possibilidade de fazer sugestoes e propostas.

1.2.  Procedimento de Recolha de Dados e Aspetos Eticos

Segundo Ribeiro (2010), os aspetos éticos sdo determinantes em investigacio ja que sem
um codigo de ética que indigite limites e oriente os passos da investigagdao, é a propria

investigacao que fica em causa.

Qualquer investigagao efetuada englobando seres humanos destaca questoes éticas e morais
sendo que a propria escolha do tipo de investigagao, determina diretamente a natureza dos

problemas que se podem colocar, alude Fortin (2009).

Para que fosse possivel a aplica¢ao do instrumento de recolha de dados, foi elaborado por
escrito o respetivo pedido de autorizagao ao Conselho de Administracao da Unidade Local
de Saude em estudo (Anexo I). Apbs aprovacio e antes de se proceder a recolha de dados,
foram tidos em consideragao alguns aspetos éticos. Foram contactados os enfermeiros com
funcio de chefia das duas Unidades do CS, visando a sua elucidagao acerca dos objetivos e
relevancia do estudo. Foi ainda garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados
sendo a participagdo no estudo de caracter voluntario por parte de cada um dos
enfermeiros envolvidos, na medida em que nao lhes era solicitada identificacao aquando do

preenchimento do instrumento de recolha de dados.
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Apbs as formalidades relativas aos pedidos de autorizagao, procedeu-se a recolha de dados

no periodo compreendido entre os dias 4 e 9 de outubro de 2013.

Visando a recolha dos dados, foram distribuidos 40 questionarios pelas duas Unidades do
CS, no sentido de abranger toda a populagdo envolvida. Assim, depois de agendada a data,
procedeu-se a entrega dos questionarios em envelopes individuais aos enfermeiros que
apos o seu preenchimento selaram o envelope entregando-o ao enfermeiro com fungdes de

chefia em cada Unidade.

1.3. Modelo de Anilise e Tratamento de Dados

Depois de efetuada a recolha de dados, procedeu-se a sua analise e interpretagao.

A analise estatistica dos dados relativa ao estudo desenvolvido foi realizada através do
programa informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS for Windows,

versiao 20.0.

Os dados serdo apresentados através de tabelas e figuras onde omitimos as respetivas
fontes, pelo facto de todos os dados apresentados terem sido obtidos através do
Instrumento de Recolha de Dados elaborado para este mesmo estudo de investiga¢ao, ja

referenciado no desenvolver do trabalho.

Com vista a descrever e a caraterizar a populacio em estudo, foi realizada uma analise
descritiva dos dados em fungao da natureza das variaveis importantes no estudo. Recorreu-
se as medidas estatisticas: frequéncias absolutas, frequéncias relativas, média, desvio padrao,
minimo, maximo, mediana e graficos de barras visando descrever as carateristicas:

sociodemograficas, profissionais, itens da escala desenvolvida, pilares e total da escala.

Relativamente a analise inferencial efetuada e dada a natureza das variaveis em estudo
(escalares) utilizaram-se sempre que possivel testes paramétricos. Para testar a normalidade
das distribui¢des utilizou-se o teste Kolmogorov — Smirnov. Dado que as distribuigdes
obtidas para os pilares e total da escala sao aproximadamente normais, entdo para estudar a
relagio entre os resultados obtidos para os pilares e total da escala recorreu-se ao
coeficiente de correlagao de Pearson. De forma a comparar os resultados obtidos para os
pilares e total da escala relativamente as variaveis: faixa etaria, habilitacbes profissionais,
unidade de trabalho e conhecimento da metodologia humanitude, recorreu-se ao teste

paramétrico t. Sempre que as condi¢coes deste teste (amostras de grande dimensao ou se de
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pequena dimensdo provenientes de popula¢ao normal) nao foram verificadas utilizou-se o

teste ndo paramétrico Mann-Whitney.

Relativamente a consisténcia interna da escala utilizada no instrumento de recolha de
dados, esta foi avaliada pelo a de Cronbach. (Aceitavel a partir de 0,60, pelo que se verifica

que a consisténcia interna da escala é boa (« =0,855).)
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CAPITULO 2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Este capitulo reporta-se a apresentagao descritiva e analise dos resultados obtidos, sendo a

sua discussao apresentada no capitulo seguinte.

Os resultados apresentados referem-se as analises estatisticas efetuadas com base nos dados
recolhidos, organizados de acordo com os objetivos inicialmente formulados. Esta
apresentacao de resultados reveste-se de caracter meramente descritivo, uma vez que a sua
discussio dos resultados sera feita no capitulo da Discussio de Resultados. No entanto,
apresentam-se alguns tratamentos inferenciais que no desenvolver do procedimento
surgiram como pertinentes para o estudo e objetivos propostos, pelo que aqui se

encontram presentes

Depois de trabalhados os dados informaticamente, segue-se a sua analise utilizando a
estatistica inferencial que visa avaliar a relagdo existente entre as variaveis dependente e
independentes, permitindo dar resposta a questao de investigacao enunciada e o atingir dos
objetivos do estudo. O tratamento estatistico ¢ um caminho ou método utilizado, para o
investigador apresentar os dados obtidos, de forma a facilitar a sua analise e interpretagdao

Tuckman (2002).

2.1. Analise Descritiva e Inferencial dos Dados

Caracterizagio sécio- demografica dos inquiridos

Como ja anteriormente referido a populagao do nosso estudo é composta por quarenta

(40) enfermeiros, tendo sido recolhidos e validados 35 questionarios.

Pela analise da tabela 5 tem-se que 97,1% dos inquiridos sio do sexo feminino e apenas 1

elemento é do sexo masculino.

Verifica-se que a idade média é de 40,63 anos com desvio padrio de 6,66 anos a partir de
um minimo de 31 anos e maximo de 60 anos, ou de outro modo, 60% (21 enfermeiros)

tem idade até 40 anos e 40% (14 enfermeiros) tem idade superior a 40 anos.
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A maioria dos inquiridos é casado ou vive em unido de fato (85,7%; 30), 2 dos enfermeiros

sao solteiros e 3 sao divorciados.

Relativamente as habilitacbes literarias verifica-se que a maioria (85,7%; 30) dos
enfermeiros possui unicamente licenciatura e que 5 enfermeiros (14,3%) concluiram o

mestrado.

No que se reporta as habilitagdes profissionais tem-se que 42,9% (15 enfermeiros) possuem
a formacio base, ou seja, licenciatura, 11,4% (4 enfermeiros) realizaram pos graduagio e
45,7% (16 enfermeiros) concluiram pos licenciatura de especializagao - especialidade. Esta
variavel foi posteriormente operacionalizada em duas classes: formacao de base

(licenciatura) e formacao pos licenciatura de modo a proceder-se a analise inferencial.

Quanto ao tempo de servigo verifica-se que apenas 14,3% (5 enfermeiros) dos enfermeiros
inquiridos tem entre 6 a 12 anos, os restantes 85,7% (30 enfermeiros) possuem mais de 12

anos de servico.

Relativamente a unidade onde exercem a atividade de enfermagem verifica-se que a
maioria, 73,5% (25 enfermeiros), pertencem a UCSP, 17,6% (6 enfermeiros) esta na UCC e
8,8% (3 enfermeiros) na USP.

Tabela 5. Carateristicas sociodemogrdficas e profissionais do grupo

Variaveis sociodemograficas e profissionais Frequéncia
N %
Sexo (n=35) Feminino 34 97,1
Masculino 1 2,9
Até 40 anos 21 60,0
Idade (n=35) Mais de 40 anos 14 40,0
Min=31 Max=60 X =40,63 s=6,66
Solteiro 2 5,7
Estado civil (n=35) Casado/Unizo de fato 30 85,7
Divorciado/Separado 3 8,6
Habilitagées Literarias Licenciatura 30 85,7
(n=35) Mestrado 5 143
Formacio base 15 429
Habilitagdes Pés graduacio 4 11,4
Profissionais (n=35) Pés licenciatura de especializagdo -
. 16 45,7
Especialidade
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Tabela 5.Carateristicas sociodemogrificas e profissionais do grupo (cont.)

Variaveis sociodemograficas e profissionais Frequéncia
N %
Tempo experiéncia De 6 a 12 anos 5 14,3
(n=35) Mais de 12 anos 30 85,7
Unidade (n=34) vee 6 17,6
ucCsp 25 73,5
USP 3 8,8
Conhece Humanitude Sim 14 40
(n=35) Nio 21 60

No que concerne a questio sobre o conhecimento da metodologia de trabalho

Humanitude verifica-se que a maioria, 60% (21 enfermeiros), afirmou que desconhece e

que os restantes 40% (14) atirmaram conhecer tal metodologia.

Relativamente ao local onde adquiriu conhecimento de Humanitude temos que 54%

referem que em contexto académico e 46% em contexto de servigo.

Tabela 6.Onde adguiriu conbecimento de Humanitude

Frequéncia absoluta

Frequéncia relativa

Contexto académico

0
Formagcao base/especialidade 7 4%
Contexto servico 6 46%
Total 13 100%

Na tabela 7, apresenta-se a descri¢io do conteudo dos quatros itens atribuidos a cada

dimensao da escala, desenvolvida conforme ja explicado anteriormente.
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Tabela 7. Descricao do contedido dos itens da escala

Pilar

Item

Conteudo

Palavra

Estudos indicam que a maioria dos prestadores de cuidados quando se dirige ao quarto do
utente nao bate a porta e quando o faz nio espera pela resposta. Como prestador de
cuidados qual a sua opinido sobre este comportamento?

A senhora M, com deméncia vascular, esta sentada na sua cadeira de rodas aguardando a
realizacdao do penso diario de uma tlcera varicosa infetada. Apresentando desorientacdo
espago temporal, repetidamente questiona o enfermeiro X. sobre o que ira este fazer-lhe. O
enfermeiro calmamente, identifica-se e em cada uma das vezes, explica o procedimento.

O enfermeiro A. nunca permite que o utente lhe coloque qualquer questio fora da indole
profissional.

O senhor F., utente consciente e orientado em fase terminal, submete-se a realizacdo de
todos os cuidados sem qualquer troca de palavras. Perante este utente a enfermeira J. apenas
o cumprimenta e efetua os procedimentos adequados.

Toque

Numa unidade de cuidados, os enfermeiros foram proibidos de manifestar sinais de afeto
aos utentes (tocar-lhes na mao, beija-los a chegada...) por uma questio de “ higiene e
profissionalismo”. Considera esta medida institucional...

Quando estd a prestar cuidados ao utente em que impreterivelmente a dor esta presente pela
realizacdo de procedimentos, a enfermeira J, costuma toca-lo suavemente, em zona neutra
do corpo (ombro, brago...).

O senhor B, idoso de 88 anos, ¢ acordado bruscamente para a realizacdo de um injetavel. O
senhor comegou a gritar e a impedir o procedimento. A enfermeira M. pede a colaboragdo
da familia para “imobilizar” o utente.

A enfermeira F. cumprimenta sempre os utentes com um aperto de mao e luvas colocadas.

Verticalidade

O senhor Z. refere ja ndo querer levantar-se da cama. Como tal procedimento requer que o
enfermeiro despenda o dobro do tempo que tem disponivel para os cuidados ao senhor, este
reforca a importancia do levante do utente junto da familia.

10

O enfermeiro P. nos utentes acamados aos seus cuidados, estimula e ajuda a pessoa a adotar
uma postura vertical (erguer o tronco, sentar-se com uma postura correta no cadeirao, pot-

se de pé...).

11

Uma enfermeira, que sempre teve um comportamento irrepreensivel foi advertida pela
coordenacio da institui¢do para atentar na postura profissional por dancar com uma utente
aquando da alta da mesma. Em sua opinido o desempenho da instituicdo esteve...

12

A senhora A, idosa acamada, estando a dormir é acordada para a realizacio de um penso na
mao esquerda. A utente prefere permanecer na cama como ¢ seu habito, mas a enfermeira
V. usufruindo do momento e apesar de contrariar a utente, sentou a senhora A na sala junto
do neto.

Olhar

13

A senhora A esta posicionada em decubito lateral. Aproveitando o posicionamento em que
a utente se encontrava inicialmente o enfermeiro S realiza os respetivos cuidados. Apds o
seu término posiciona a senhora e pede desculpa por ainda nio ter podido ver... os seus
lindos olhos azuis.

14

Quando se aproxima do utente a enfermeira A evita colocar-se a distancia de contacto e
adopta uma postura ligeiramente hirta para impedir que o utente nao percecione...” mais do
que deve”.

15

M, jovem de 25 anos a quem a quimioterapia provocou alopécia parcial, ndo permite o
“olhar face a face”. Aproveitando a realizacdo dos tratamentos o enfermeiro C. confronta-a
e propoe-lhe estratégias de ajuda.

16

O enfermeiro M. tenta sempre expressar “um olhar atencioso” perante os utentes.

Sorriso

17

Alguns autores reportam-se ao sortiso (referindo-me, neste caso, ao sorriso do enfermeiro)
como o remédio mais eficaz, tendo o poder de curar certas doengas. Considera essa estratégia. ..

18

Para impedir contactos de maior proximidade a enfermeira M. evita manter o “rosto aberto”
durante os cuidados que executa.

19

O enfermeiro T utiliza o humor como uma estratégia para interagir com os utentes. Essa
mesma estratégia parece-lhe...

20

Diz o provérbio popular "O sortiso é a distincia mais curta entre duas pessoas". No
desempenho do seu exercicio, o enfermeiro G. que utiliza 0 humor como uma estratégia
pata interagir com os utentes ¢ advertido pela chefia para adequar a postura profissional
aprimorando o brio institucional. Em sua opinido, esta postura da institui¢ao afigura-se-
lhe...

64



Tabela 7. Descrigao do conteiido dos itens da escala (Cont.)

O senhor P. apresenta artroses acentuadas nas mios e vive s6. Nao conseguindo engraxar os
sapatos com os quais gostatia de receber um amigo de longa data, pede a enfermeira F.,

21 . . . , ; .
enquanto prestadora de cuidados diarios devido a uma ulcera varicosa, ajuda para tal. Esta
alega nio ser sua funcdo e despede-se do senhor até ao dia seguinte.

2 Embora a senhora T. prefira permanecer com o pijama vestido, a enfermeira V. estimula a

utente a utilizar o seu préprio vestuario quando do levante para o cadeirio.

O senhor R nas suas escolhas de vestuario ndo prima por um gosto requintado. A enfermeira
23 | C. opta por retirar do armario sempre pegas de vestuario de acordo com as suas preferéncias
e ndo as do utente.

Vestuario/ Conforto

A enfermeira B. insiste em persuadir o senhor José a cortar o grisalho bigode farfalhudo que
24 | ele mantém hd mais de vinte anos porque, a seu ver, este ndo o favorece, nao se adaptando ao
rosto do senhor. Esta atitude parece-lhe...

Na tabela 8, apresenta-se a pontuagao obtida relativamente a cada um dos itens da escala.
Para tal recorreu-se as frequéncias relativas obtidas em cada op¢ao de resposta a cada item,
assim como o valor de média e desvio padrio de cada item.

Como ja referido a escala varia de um (1) a cinco (5), representando um (1) a situagao
(atitude/comportamento) “Nada Adequada” e cinco 5) a
situagio(atitude/comportamento) “Otima”. Assim, quanto maior o valor da média melhor
a percecao e aplicabilidade da metodologia humanitude demonstrada pelos inquiridos

relativamente a0 comportamento em analise.

Tabela 8. Pontuagao da escala por item

Pilar Item | N NA | PA A MA O | Média | D.P.
1 35 512 | 429 | 29 2,9 0,0 157 | 0,70

Palavea 2 35 0,0 2,9 8,6 400 | 486 | 434 | 0,76
3% 35 371 | 343 | 229 5,7 0,0 1,97 | 0,92

4% 35 486 | 486 | 29 0,0 0,0 154 | 056

5% 35 486 | 429 | 86 0,0 0,0 1,60 | 0,65

Toque 6 35 2,9 29 | 286 | 514 | 143 | 3,71 | 086
7* 35 629 | 37,1 0,0 0,0 0,0 137 | 0,49

8* 35 60,0 | 400 | 00 0,0 0,0 1,40 | 0,50

o 35 8,6 200 | 37,1 | 314 | 29 3,00 | 1,00

Verticalidade |10 35 0,0 00 | 314 | 37,1 | 314 | 400 | 0,80
11 35 257 | 657 | 86 0,0 0,0 1,83 | 0,57

12 35 17,1 | 457 | 200 | 114 5,7 243 | 1,00

13 35 229 | 17,1 | 20,0 | 343 5,7 283 | 1,29

Olhar 14% 35 371 | 400 | 171 5,7 0,0 191 | 0,89
15 35 0,0 57 | 400 | 457 8,6 357 | 0,74

16 35 2,9 00 | 200 | 429 | 343 | 406 | 091
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Tabela 8. Caraterizagio da escala por item (Cont.)

Pilar Item | N NA | PA A MA O | Média | D.P.
17 35 0,0 5,7 17,1 | 486 | 286 | 400 | 0,84
Sorriso 18* 35 429 | 457 | 86 2,9 0,0 1,71 | 0,75
19 35 2,0 0,0 | 457 | 429 8,6 3,54 | 0,78

20* 35 28,6 514 14,3 5,7 0,0 1,97 0,82

21% 35 343 | 57,1 8,6 0,0 0,0 1,74 | 0,61

22 35 0,0 114 | 371 | 286 | 229 | 363 | 097

Conforto 23% 35 57.1 42,9 0,0 0,0 0,0 1,43 0,50

24% 35 657 | 343 | 00 0,0 0,0 1,34 | 048

*Pontuac¢io da questio a inverter; N - numero de respostas; NA - Nada adequado; PA - Pouco

Adequado; A - Adequado; MA - Muito Adequado; O - Otimo; D.P - Desvio padrao

Tendo em atengao a tabela 8 e realizando a sua anilise por dimensio (pilar da metodologia
de trabalho Humanitude) verifica-se que na Palavra o valor médio mais elevado acontece
para o item “A senhora M, com deméncia vascular, estd sentada na sna cadeira de rodas aguardando a
realizacao do penso diario de uma illcera varicosa infetada. Apresentando desorientagio espago temporal,
repetidamente questiona o enfermeiro X. sobre o que ird este fazer-lhe. O enfermeiro calmamente, identifica-
se e em cada uma das veges, explica o procedimento.”’, sendo também para este item que se
verificam as maiores percentagens de comportamento muito adequado (40%) e 6timo
(48,6%).

Refira-se que os restantes itens desta dimensao apresentam valores médios inferiores a dois
pontos e elevadas percentagens de respostas de comportamentos nada adequados ou
pouco adequados. Os valores de desvio padrio obtidos revelam moderada a baixa
concordancia de resposta.

No que trata a dimensio do Toque verifica-se que o item “Quando esti a prestar cuidados ao
utente em que impreterivelmente a dor estd presente pela realizagao de procedimentos, a enfermeira |,
costuma tocd-lo suavemente, em Jona neutra do corpo (ombro, brago...).” registou o maior valor médio
e também a maior dispersdo de opiniao (desvio padrio mais elevado), este é o item que
descreve um comportamento mais adequado na perspetiva dos enfermeiros inquiridos. Por
sua vez os restantes itens desta dimensio apresentam valores médios baixos e niveis
moderados de concordancia de opinido dos enfermeiros. Na realidade os restantes
comportamentos desta dimensao foram essencialmente considerados nada ou pouco
adequados.

Quanto a dimensao Verticalidade o maior valor médio (4,00) foi obtido no item “O
enfermeiro P. nos utentes acamados aos seus cuidados, estimula e ajuda a pessoa a adotar uma postura

2

vertical (erguer o tronco, sentar-se com uma postura correta no cadeirdo, por-se de pé...).” seguindo-se

(média de 3,00) o item “O senhor Z. refere jd nao querer levantar-se da cama. Como tal procedimento
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requer que o enfermeiro despenda o dobro do tempo que tem disponivel para os cuidados ao senhor, este
reforca a importincia do levante do utente junto da familia.”’, estes comportamentos foram
maioritatiamente considerados adequados e/ou muito adequados.

Relativamente a dimensao Olhar verifica-se que o maior valor médio (4,06) foi obtido para
o item “O enfermeiro M. tenta sempre expressar “um olhar atencioso” perante os utentes.” seguindo-se
o item “M, joven: de 25 anos a quem a quimioterapia provocou alopécia parcial, nao permite o “olbar face
a face”. Aproveitando a realizacio dos tratamentos o enfermeiro C. confronta-a e propoe-lhe estratégias de
ajuda.”” Com média de 3,57 pontos.

No que trata a dimensdo do Sorriso verifica-se que os itens com valores médios mais
elevados foram “Afguns autores reportam-se ao sorriso (referindo-me, neste caso, ao sorviso do
enfermeiro) como o remédio mais eficag, tendo o poder de curar certas doengas. Considera essa estratégia. ..”
e “O enfermeiro T utiliza o humor como uma estratégia para interagir com os utentes. Essa mesma
estratégia parece-lhe...” com 4,00 e 3,54 pontos, respetivamente.

Os restantes itens apresentam valores médios baixos e foram considerados
comportamentos menos adequados. Também se verifica em todos os itens moderada
concordancia de opinido entre os enfermeiros inquiridos.

Por ultimo, na dimensao conforto verifica-se que o item com maior valor médio foi
“Embora a senhora T. prefira permanecer com o pijama vestido, a enfermeira V. estimula a utente a
utilizar o seu priprio vestudrio quando do levante para o cadeirao.” E também ¢é o item com maior
discordancia de opinido dos enfermeiros. Nos restantes itens os valores médios obtidos sio
baixos, a concordancia de opiniao entre enfermeiros é moderada e os comportamentos
descritos sio considerados maioritariamente nada e/ou pouco adequados.

Refira-se que os itens assinalados com (*¥) foram posteriormente invertidos, uma vez que
atendendo a metodologia de trabalho humanitude descrevem comportamentos nada
adequados.

Apos a inversao dos respetivos itens assinalados determinou-se a pontuagao média obtida
em cada pilar (composto por quatro itens) e também para a totalidade da escala
(consideram-se todos os itens). Na tabela 4 apresentam-se os resultados que permitem
caraterizar os pilares e escala desenvolvida. Na referida tabela apresenta-se o coeficiente
“Alpha de Cronbach’s” que permite avaliar a consisténcia interna obtida (aceitavel a partir
de 0,060) e apresentam-se as medidas estatisticas descritivas: minimo, maximo, mediana,

média e desvio padrao.
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Tabela 9. Caraterizagio dos pilares e total escala

Pilar N  AlphaCronbach’s Minimo Miximo Mediana Média I?;jg‘;
Palavra 35 0,464 325 5,00 4,50 431 0,46
Toque 35 0,501 3,50 5,00 450 434 0,41
Verticalidade 35 0,618 2,50 4,75 325 340 0,61
Olhar 35 0,574 2,25 475 3,50 3,64 0,65
Sorriso 35 0,654 2,75 5,00 4,00 3.96 0,56
Conforto 35 0,747 3,50 5,00 425 428 0,51
Total escala 35 0,885 338 479 3.96 3,99 0,42

Atendendo a tabela anterior, verifica-se que a consisténcia interna da escala é boa (0,855) e
que os pilares: Verticalidade, Sorriso e Conforto apresentam consisténcia interna moderada,
por sua vez a coeficiente “Alpha de Cronbach’s” dos restantes pilares (Palavra, Toque e
Olhar) ¢ inferior a 0,60.

Em termos médios tem-se que os pilares: Palavra, Toque e Conforto apresentam os valores
mais elevados: 4,31; 4,34 ¢ 4,28, respetivamente. O que permite concluir que é nestes
pilares que, em termos médios, é maior o conhecimento das boas praticas da metodologia
de trabalho humanitude.

Os restantes pilares apresentam valores médios mais baixos (inferiores a 4 pontos)
nomeadamente o pilar Verticalidade (3,40) o que demonstra um conhecimento mais
superficial das boas praticas da humanitude nestas areas. Relativamente aos valores de
desvio padriao tem-se que estes revelam concordancia moderada nos resultados obtidos
para cada pilar e escala.

Relativamente aos valores de mediana observa-se que estes sao elevados nos pilares:
Palavra, Toque, Conforto e Sorriso o que demonstra que pelo menos metade dos

enfermeiros inquiridos tem percecao das boas praticas da metodologia de humanitude.

Na tabela 10 encontram-se os coeficientes de correlagio de Pearson (anteriormente
verificou-se a normalidade das variaveis. A correlagio de Pearson mede o grau de
intensidade da relagao entre duas variaveis: inferior a 0,40 significa correlagio fraca, de 0,40
a 0,70 significa correlagio moderada, de 0,70 a 0,90 correlagdo forte e acima de 0,90

correlacio muito forte.
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Tabela 10. Correlagio (Pearson) entre pilares e total da escala

Palavra Toque Verticali Olhar Sorriso Conforto Total
dade escala
Palavra 1 0,439F%  0,475%* 0,582%* 0,612%* 0,470%* 0,755%*
Toque 1 0,386* 0,443%* 0,483** 0,559** 0,674**
Verticalid 1 0,549% 05475 0566  0,773%*
ade
Olhar 1 0,718** 0,525%* 0,840%*
Sorriso 1 0,536** 0,843%*
Conforto 1 0,774%*
Total
1
escala

*Significancia a 5%; **Significancia a 1%

Por analise da tabela 10 verifica-se que todos os coeficientes de correlagao sio positivos e
apresentam significancia estatistica, ou seja, a correlagdo determinada entre as variaveis é
significativamente nao nula.

O facto dos coeficientes de correlagio apresentarem sinal positivo revela que melhores
resultados num pilar conduzem a melhores resultados noutro pilar.

A intensidade das correlagoes entre os pilares é essencialmente moderada, destacando-se
Verticalidade versus Conforto, Toque versus Conforto e Palavra versus Olhar. Destaca-se
também a correlacdo forte entre Olhar versus Sortiso.

Quanto ao total da escala verifica-se que as correlagdes obtidas sao essencialmente fortes

nomeadamente as obtidas para os pilares: Olhar e Sortiso.

Na tabela 11, apresentam-se os resultados obtidos para os pilares e total da escala em
funcio da faixa etaria e resultados do teste paramétrico t para amostras provenientes de
populagcées independentes ou, caso nao se verifique a normalidade da distribuigao e pelo

menos uma das amostras seja de pequena dimensao, nao paramétrico Mann-Whitney.

69



Tabela 11. Resultados obtidos para pilares e total da escala em funcdo da faixa etdria

Palavr Vertical . Conforto Total
Toque . Olhar  Sorriso L. escal
a idade Vestuario a
Até 40 21 21 21 21 21 21 21
N anos
il e 14 14 14 14 14 14 14
40 anos
Até 40 435 4,45 344 3,69 4,05 430 4,05
Média MM?OZ
asde 407 416 334 3,55 3,84 425 3,90
40 anos
. Aré 40 0,46 0,33 0,61 0,54 0,51 0,47 0,36
Desvio anos
padrdo  Maisde ) 0,46 0,62 0,80 0,62 0,58 0,49
40 anos
Estatistica teste 0479 2193  -0513  -0580= 1,082 0,269 1,000
Valor prova p 0,635 0,035 0,630 0,583 0,278 0,790 0,324

a - Aplicacio do teste ndo paramétrico Mann-W hitney; *Significancia a 5%; **Significancia a 1%

Por analise da tabela 11 verifica-se que, em termos médios, sao os enfermeiros com idade
até 40 anos, que apresentam melhores resultados em todos os pilares da humanitude assim
como no total da escala. Observa-se que a dispersio em ambos os casos ¢é relativamente
pequena e proxima entre as duas faixas etarias em estudo. Contudo, a um nfvel de
significancia de 5% verifica-se que as diferencas sdao estatisticamente significativas apenas

para o pilar Togue.

Na tabela 12 apresentam-se os resultados obtidos para os pilares e total da escala em
funcao das habilitacbes profissionais e resultados do teste paramétrico # para amostras
provenientes de populagdes independentes ou, caso nio se verifique a normalidade da
distribuicao e pelo menos uma das amostras seja de pequena dimensio, nao paramétrico

Mann-Whitney.
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Tabela 12. Resultados obtidos para pilares e total da escala em funcao das habilitagies profissionais

Palavr Vertical . Conforto Total
Toque . Olhar  Sorriso L. escal
a idade Vestuario a
Formacao 20 20 20 20 20 20
base
N Pos
N 15 15 15 15 15 15 15
graduacao
Formagio 4 54 433 3.15 3,64 3.95 421 3.94
e base
Média P4
o8 428 435 373 3,63 3,98 437 4,06
graduagio
. Formagio ) 4, 0,35 0,34 0,60 0,56 0,45 0,32
Desvio base
padrio IEgs 0,57 349 0,73 0,73 0,58 0,58 0,52
graduagio
Estatistica teste 0,338 -0,177 -2,504a 0,019 -0,172 -0,779a 0 5;06
Valor prova p 0738 0,860  0013* 0,985 0,865 0,458 0,429

a - Aplicacio do teste niio paramétrico Mann-Whitney; *Significancia a 5%; **Significincia a 1%

Por analise da tabela 12 verifica-se que, em termos médios, sao os enfermeiros com
formagdo pods licenciatura (pés graduagdo ou especializagdo) que apresentam melhores
resultados nos pilares: Togue, Verticalidade, Sorriso, Conforto/VVestudrio e total da escala, nos
restantes pilares: Palavra e Olhar sio os enfermeiros com formacao profissional de base que
apresentam resultados ligeiramente superiores.

A um nivel de significancia de 5% verifica-se que as diferencas apenas sao significativas

para o pilar Verticalidade.

Na tabela 13 apresentam-se os resultados obtidos para os pilares e total da escala em
funcao da unidade onde os enfermeiros exercem a atividade e resultados do teste
paramétrico # para amostras provenientes de populagoes independentes ou, caso nao se
verifique a normalidade da distribuicio e pelo menos uma das amostras seja de pequena

dimensao, nao paramétrico Mann-Whitney.
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Tabela 13. Resultados obtidos para pilares e total da escala em funcao da unidade de exercicio de fungoes

Palavra Toque Verticalidade Olhar Sortiso ‘(7: Onfo,rt.o Total
estuario escala
N UCC/USP 9 9 9 9 9 9 9
UCSP 25 25 25 25 25 25 25
Meédia UCC/USP 433 4.47 3,25 3,75 4,19 431 4,05
UCSP 4,30 428 3,45 3,55 3,87 424 3,94
Desvio UCC/USP 0,31 0,23 0,48 0,54 0,41 0,50 0,33
padrio UCSP 0,52 0,45 0,66 0,66 0,60 0,51 0,45
Estatistica teste 0,180 -0,9762 -0,7132 0,815 1,789 -0,4362 0,628
Valor prova p 0,358 0,355 0,489 0,421 0,088 0,673 0,534

a - Aplicacio do teste nao paramétrico Mann-Whitney, *Significancia a 5%; **Significancia a 1%
plicag p ¢y; OIg g

Por analise da tabela 13 verifica-se que, em termos médios, sao os enfermeiros que exercem
atividade na UCC ou USP que apresentam resultados superiores com exce¢ao do pilar
Verticalidade. Novamente se verifica em ambos os casos baixa dispersao de resultados, o que
traduz relativa concordancia de opinido entre os enfermeiros de cada unidade em estudo.
Contudo, a um nivel de significancia de 5% nao existe evidéncia estatistica suficiente para

afirmar que as diferencas observadas sejam estatisticamente significativas.

Na tabela 14 apresentam-se os resultados obtidos para os pilares e total da escala em
funcio do conhecimento da metodologia humanitude e resultados do teste paramétrico #
para amostras provenientes de populagdes independentes ou, caso nio se verifique a
normalidade da distribui¢ao e pelo menos uma das amostras seja de pequena dimensao,
nao paramétrico Mann-Whitney.

Tabela 14. Resultados obtidos para pilares e total da escala em fungao do conbecimento da humanitude

Palavra Toque Verticalidade Olhar Sorriso ‘(7: onfo,rt.o Total

estuario escala

N Sim 14 14 14 14 14 14 14

Nio 21 21 21 21 21 21 21

Media Sm 455 441 3,55 377 398 439 411

Nio 4,15 429 3,30 355 395 420 391

Desvio Sim 028 0,39 0,65 087 0,65 0,47 0,43

padtio Nio 0,50 0,42 0,57 045 0,51 0,53 0,39

Estatistica 5 0 (7914 1,179 0,873 0152 1,146 1,436
teste

Valorprova (5 (454 0,249 0,394 0,880 0,263 0,160

p

a - Aplicacio do teste niao paramétrico Mann-Whitney; *Significancia a 5%; **Significancia a 1%
plicag p ¢); TOIg g
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Por analise da tabela 14 verifica-se que, em termos médios, sio os enfermeiros que
afirmaram terem conhecimento da metodologia humanitude que melhores resultados
apresentam. Mais uma vez se observa relativa concordancia de opinido entre enfermeiros
da mesma classe de conhecimento. Contudo, a um nivel de significancia de 1% apenas se

detetam diferencas estatisticamente significativas para o pilar Palavra.

Os enfermeiros foram questionados sobre os motivos que impedem ou dificultam a
aplica¢ao da metodologia de trabalho humanitude. No grafico da figura 1, apresentam-se os

resultados obtidos.

Figura 1 - Caraterizacao dos motivos que impeden a pratica de humanitude

100% - . 91 43% 100,00% 100,00%
90(3,;) i 85. ]. 0
809% 4 74.29%
70% -
60% -
509 -
40% -
3004 - 5.71%
209 - 14,29%
8,57%
10% -
0,00% 0,00%
" W | il el
Falta de Falta de Desconhecimento N&o apresenta Nio acha
disponibilidade motivacio vantagens necessario
mSim = Nio

Por andlise do referido grafico verifica-se que o motivo “Falta de disponibilidade (tempo)”
foi indicado pela maioria dos enfermeiros inquiridos (74,29%; 26), o motivo “Falta de
motiva¢ao” foi referido por 14,29% (5) dos enfermeiros e o motivo “Desconhecimento”
foi apresentado por 8,57% (3) dos enfermeiros em estudo. Os restantes motivos “Nao
apresenta vantagens” e “Nao acho necessario” nao foram referidos por quaisquer

enfermeiro.
Face as sugestoes apresentadas pelos enfermeiros para a correta utilizacio desta

metodologia na instituicdo em que exerce fungdes e, tendo em vista o possibilitar da sua

adoc¢do como uma pratica sistematica estas encontram-se na tabela 15.

73



Tabela 15 -Sugesties visando a pratica em exceléncia da metodologia de Humanitude

Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa
Formacgio 0
“Incluir quadros de gestao na formagao” 18 557
Abordagem reunides de equipa
c DR 5 15%
Troca de experiéncias
Alteragao da avaliagao
“A produtividade é avaliada em niimero de atos e 5 15%
ndo em qualidade”
Redugio do numero de utentes por
enfermeiro 5 15%
“Ponderacdo do grau de dependéncia e distancia”
“Mais tempo para a prestacio de cuidados”
Total 33 100%

Da observagao da tabela 15 temos que 55% dos profissionais apontam a Formagcao, 15%

aludem para uma Abordagem da tematica em reunides de equipa, 15% sugerem Alteracao

da avaliacio e os restantes 15% mencionam a Necessidade de reducio do nimero de

utentes por enfermeiro.
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CAPITULO 3. DISCUSSAO DOS DADOS

O presente capitulo destina-se a discussao dos dados obtidos.

Os resultados advém dos factos observados no decurso da recolha de dados; estes factos
sao analisados e apresentados de modo a fornecer uma ligagao légica com o problema de

investigacao proposto (Jung, 2003).

Sendo a fundamentacdo tedrica importante para a condu¢ao de uma investigacao, sao os

resultados que vao permitir materializar o estudo.

Com base nos dados do presente trabalho, procurou-se examinar neste capitulo os
principais pontos de discussao que este trabalho de investigacao incluiu. Para este objetivo,
foi essencial o contributo da literatura cientifica pesquisada, as reunides de orientagao da
dissertagao e a experiéncia profissional. Assim, no sentido de se fazer o enquadramento da
discussio dos dados que se apresentaram, de forma sumaria complementar-se a com

fundamentac¢io sobre o assunto.

Caracterizagio sdcio- demografica dos inquiridos

* No presente estudo os inquiridos sao maioritariamente do sexo feminino, o que se
enquadra na realidade nacional da profissio de enfermagem. Na ordem dos enfermeiros
este género abraca 87,4% dos seus membros ativos. No distrito ao qual o nosso estudo esta
afeto este valor é de79,2%. Além de que 86,5% dos profissionais em exercicio nos centros

de satde em Portugal sao mulheres (OE, 2013).

* Quanto a idade, 60% dos enfermeiros tem idade até 40 anos, valores exatamente similares

aos da classe profissional (OE, 2013).

* Relativamente as habilitagoes literarias dos enfermeiros verifica-se que a maioria, ou seja
(85%), possui unicamente a licenciatura e 14,3% concluiu o mestrado. De certa forma, ao
obtermos estes resultados, podemos depreender que os enfermeiros, mostram algum
interesse na frequéncia de cursos, ou seja, na formagao com vista a obtencao de novos

graus académicos. No entanto, possivelmente pelo facto de nao existir nenhuma
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compensa¢ao remuneratoria ao nivel da carreira e face a atual conjuntura econémica temos

que muitos profissionais adiam a decisao de continua formagao.

* No que se reporta as habilitagdes profissionais tem-se que 42,9% possuem unicamente a
formacdo de base, 11,4% realizaram pos graduacio e 45,7% concluiram a poés licenciatura

de especializagdo - especialidade.

A totalidade a nivel nacional de enfermeiros com pos licenciatura - especialidade ¢é de ¢é

18,8% (OFE, 2013).

Atualmente, segundo o Decreto-Lei n° 248/09 de 22 de Setembro, a carteira especial de
enfermagem estd estruturada em apenas duas categorias: Enfermeiro e Enfermeiro
Principal. Porém, ainda ndo se realizaram as transi¢oes para a renovada carreira, pelo que
os enfermeiros se reportaram as categorias regulamentadas pelo Decreto-Lei no 437/91 de

8 de Novembro.

* Quanto ao tempo de servico verifica-se que apenas 14,3% (5 enfermeiros) dos
enfermeiros inquiridos tem entre 6 a 12 anos, os restantes 85,7% (30 enfermeiros) possuem

mais de 12 anos de servico.

Ceitil (2000), refere que os recursos humanos no século XXI, serdo ativos com bom nivel
de educacao e de qualificagGes profissionais e pertencentes a diferentes estratos sécio
culturais e étnicos, uma grande fluidez nos niveis de aspiragoes e expetativas, resultante de

vinculos profissionais flexiveis e precarios.

* Relativamente a unidade onde exercem a atividade de enfermagem verifica-se que a
maioria, 73,5% (25 enfermeiros), pertencem a UCSP, 17,6% (6 enfermeiros) esta na UCC e

8,8% (3 enfermeiros) na USP.

*No que concerne a questdo sobre o conhecimento da metodologia de trabalho
Humanitude verifica-se que a maioria, 60% (21 enfermeiros), afirmou que desconhece e
que os restantes 40% (14) atirmaram conhecer tal metodologia.

Estes resultados ndo surpreendem, sendo até espectaveis. Embora esta metodologia esteja
imbuida no cuidar dos enfermeiros, indo ao encontro dos valores profissionais que estes
reconhecem e abragam, e que estdo inscritos numa légica pratica que lhes faz sentido, a sua

terminologia surge muitas vezes distorcida pelo conceito humanismo.

Enquanto humanismo se revela um conceito filoséfico que nos mostra a importancia do
lugar do Homem no mundo, a humanitude, de natureza antropoldgica, descreve as raizes

da condicio humana e declara a sua esséncia (Phaneuf, 2005).Facto também evidenciado,
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face a manipuladora vertente da técnica e da ciéncia, visto que, os enfermeiros, cuidadores
de proximidade, nem sempre conseguem ficar imunes a tendéncia de desvalorizagao do

fator humano e assim a perspetiva holistica do individuo (Carvalho, 1996).

*Relativamente ao local onde adquiriu conhecimentos relativos 2 Humanitude temos que
54% referem que em contexto académico e 46% em contexto de servico. Dado que se
tinha como espectavel, face a percentagem significativa de enfermeiros (45,7%) com pos
licenciatura de especializagdo e a presen¢a de profissionais com o 2* ciclo do ensino

superiof.

Metodologia de trabalho Humanitude

*De acordo com a descricao do conteudo de cada item atribuido a cada dimensao da escala
desenvolvida, conforme exposto no capitulo alusivo a discussio dos dados: para cada um
dos seis pilares da metodologia Humanitude foram considerados quatro itens, traduzindo
situagoes da praxis quotidiana do profissional de enfermagem, a classificar numa escala de
Likert pelos inquiridos. Na medida em que, a percecio/ conhecimento nio pode set
observada nem medida diretamente, mas pode ser definida a partir de um conjunto de
outras variaveis (possiveis de serem observadas ou medidas) (Hill & Hill, 2005). Assim é de
referir que os dados obtidos face a cada dimensio, assentam na sequéncia de
procedimentos propostos pelos autores, preliminares/captura sensorial, rebouclage
sensorial e consolidagdo emocional (Gineste e Pellissier, 2008) e (Gineste e Marescotti,
2009). Os procedimentos inscrevem-se nos pilares da filosofia da humanitude: olhar,
palavra, toque, verticalidade, vestuario, tendo por base os principios éticos e geriatricos e as
regras de arte da profissao. (Simdes, Salgueiro e Rodrigues, 2012). As particularidades da
humanitude tém a ver com a verticalidade, o olhar partilhado, a inteligéncia, a capacidade
de tocar o outro, o sorriso e o riso, o reagrupamento familiar, a refeicdo e a socializagao
(Galvao, Gomes e Pereira, 2012, p.86). Na perspectiva de que, “A Enfermagem ¢ uma arte;
e como arte requer uma devogao tao exclusiva, um preparo tao rigoroso, como a obra de
qualquer pintor ou escultor. Mas o que ¢ tratar da tela inerte ou do frio do marmore
comparado ao tratar do corpo vivo — o templo de espitito de Deus? E uma das mais belas

artes, eu quase diria, a mais bela de todas” (Florence Nightingale).

*Relativamente a consisténcia interna da escala utilizada, esta é boa (0,855). Os pilares:

Verticalidade, Sorriso e Conforto apresentam consisténcia interna moderada, por sua vez a
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coeficiente “Alpha de Cronbach’s” dos restantes pilares (Palavra, Toque e Olhar) é inferior
a 0,60.

*Em termos médios tem-se que os pilares: Palavra, Toque e Conforto apresentam os
valores mais elevados: 4,31; 4,34 e 4,28, respetivamente. O que permite concluir que é
nestes pilares, em termos médios, que é maior o conhecimento das boas praticas da
metodologia de trabalho humanitude.

Os restantes pilares apresentam valores médios mais baixos (inferiores a 4 pontos)
nomeadamente o pilar Verticalidade (3,40) o que sugere para um conhecimento mais
deficitario das boas praticas da humanitude nestas areas. Relativamente aos valores de
desvio padrio tem-se que estes revelam concordancia moderada nos resultados obtidos
para cada pilar e escala.

Para Gineste e Pelissier (2008), a verticalidade é um importante pilar da bumanitude,

podemos destruir irremediavelmente a humanitudede uma pessoa deixando-a acamada.

Relativamente aos valores de mediana, sendo estes elevados nos pilares: Palavra, Toque,
Conforto e Sorriso demonstram que pelo menos metade dos enfermeiros inquiridos tem
percecao das boas praticas da metodologia de humanitude. Resultados que aprazem face ao
que este grupo referiu quando questionado diretamente sobre o conhecimento acerca da
metodologia de trabalho humanitude, em que s6é 40% mencionaram conhecer a
metodologia. Todavia, Simoes, Salgueiro & Rodrigues (2012), no seu estudo Cuwidar em
Humanitude: estudo aplicado em cuidados continnados refere que em relagdo a perce¢ao que os
enfermeiros tinham de aplicar humanitude na sua pratica quotidiana se apurou um total de
69%. Pelos resultados, extrai-se que estes enfermeiros valorizavam e se reviam na grande
maioria dos procedimentos cuidativos descritos e consideravam que os aplicavam na sua
pratica quotidiana, o que reforga a ideia de que os enfermeiros compreendem o sofrimento
humano quando em intimidade, cuidam da pessoa dependente e vulneravel, procurando
promoveé-la a altura da dignidade humana (Vielva, 2002), numa relagdo de respeito e

igualdade (Simoes, 2005).

*Relativamente aos coeficientes de correlagio todos sdao positivos e apresentam
significancia estatistica, ou seja, a correlagdo determinada entre as variaveis ¢
significativamente nao nula.

O facto dos coeficientes de correlacio apresentarem sinal positivo revela que melhores

resultados num pilar conduzem a melhores resultados noutro pilar.
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A intensidade das correlagOes entre os pilares é essencialmente moderada, destacando-se
Verticalidade versus Conforto, Toque versus Conforto e Palavra versus Olhar. Destaca-se
também a correlacao forte entre Olhar versus Sorriso.

Quanto ao total da escala verifica-se que as correlagcdes obtidas sio essencialmente fortes

nomeadamente as obtidas para os pilares: Olhar e Sorriso.

*Face aos resultados obtidos para os pilares e total da escala em funcdo da faixa etaria e
resultados do teste paramétrico t para amostras provenientes de populagoes independentes
ou, caso nao se verifique a normalidade da distribui¢do e pelo menos uma das amostras seja
de pequena dimensao, ndo paramétrico Mann-Whitney. Verifica-se que, em termos médios,
sao os enfermeiros com idade até 40 anos, que apresentam melhores resultados em todos
os pilares da humanitude assim como no total da escala. Observa-se que a dispersio em
ambos os casos ¢ relativamente pequena e proxima entre as duas faixas etarias em estudo.
Contudo, a um nivel de significincia de 5% verifica-se que as diferencas sio

estatisticamente significativas apenas para o pilar Toguze.

*Para os resultados obtidos para os pilares e total da escala em fungao das habilitagoes
profissionais, verifica-se que, em termos médios, sio os enfermeiros com formagao pos
licenciatura (pés graduagao ou especializagao) que apresentam melhores resultados nos
pilares: Togue, VVerticalidade, Sorriso, Conforto/ V'estudrio e total da escala, nos restantes pilares:
Palavra e Olpar sio os enfermeiros com formacgao profissional de base que apresentam
resultados ligeiramente superiores.

A um nivel de significancia de 5% verifica-se que as diferencas apenas sdo significativas
para o pilar Verticalidade.

De acordo com os resultados obtidos para os pilares e total da escala em fun¢ao da unidade
onde os enfermeiros exercem a atividade e resultados do teste paramétrico 7 para amostras
provenientes de populacoes independentes ou, caso nao se verifique a normalidade da
distribuicao e pelo menos uma das amostras seja de pequena dimensio, ndo paramétrico
Mann-Whitney, temos que em termos médios, sao os enfermeiros que exercem atividade na
UCC ou USP que apresentam resultados superiores com excecao do pilar VVerticalidade.
Novamente se verifica em ambos os casos baixa dispersio de resultados, o que traduz
relativa concordancia de opinido entre os enfermeiros de cada unidade em estudo.
Contudo, a um nivel de significancia de 5% nao existe evidéncia estatistica suficiente para

afirmar que as diferencas observadas sejam estatisticamente significativas.
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A UCC ¢é uma unidade que possuf uma atuagao multidisciplinar, que engloba a prestagao de
cuidados de saude e de apoio psicologico e social, de base geografica e domiciliaria,
designadamente na identificacio e acompanhamento de individuos e familias de maior
risco, dependéncia e vulnerabilidade de saude que prima pela exceléncia dos cuidados que

presta de acordo com o Decreto — Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro de 2008.

*Relativamente aos resultados obtidos para os pilares e total da escala em fungao do
conhecimento da metodologia humanitude e resultados do teste paramétrico 7 para
amostras provenientes de populagoes independentes ou, caso nao se verifique a
normalidade da distribuicdo e pelo menos uma das amostras seja de pequena dimensao,
nao paramétrico Mann-Whitney, verifica-se que, em termos médios, sao os enfermeiros que
afirmaram terem conhecimento da metodologia humanitude que melhores resultados
apresentam. Mais uma vez se observa relativa concordancia de opinido entre enfermeiros
da mesma classe de conhecimento. Contudo, a um nivel de significancia de 1% apenas se

detetam diferencas estatisticamente significativas para o pilar Palavra.

Os resultados apontaram para que os enfermeiros auscultados indicassem, em estudos ja
efectuados, ser muito e muitissimo importantes os procedimentos de humanitude, Simdes,
Rodrigues & Salgueiro, (2011).

Os resultados de diagnéstico inicial sao coincidentes com estudos anteriores, indicando
uma percecao elevada de valor e aplicagao na pratica clinica de procedimentos em

humanitude, Simoes, Rodrigues & Salgueiro, (2012).

v Os enfermeiros foram questionados sobre os motivos que impedem ou dificultam a
aplicagio da metodologia de trabalho humanitude. Tendo-se o motivo “Falta de
disponibilidade (tempo)” foi indicado pela maioria dos enfermeiros inquiridos
(74,29%), o motivo “Falta de motivacao” foi referido por 14,29% dos enfermeiros e o
motivo “Desconhecimento” foi apresentado por 8,57% dos enfermeiros em estudo.
Os restantes motivos “Nao apresenta vantagens” e “Nao acho necessario” nio foram

referidos por quaisquer enfermeiro.
Falta de disponibilidade tendo em conta que, em Portugal, corolario duma nova postura de

gestao, foram adotadas pelo governo medidas de conten¢ao de gastos e a aplicagao de

mecanismos de melhotia da eficiéncia técnica no funcionamento dos servicos de saude de
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forma a promover a eficiéncia econémica num quadro de maior disciplina or¢amental e de
controlo da despesa publica (Simoes, 2009).
Além de que as razdes ou motivagdes que desencadeiam e norteilam os comportamentos

nem sempre sdo faceis de conhecer quer para quem os vivencia como para quem Os

observa (Tavares, 2011).

v' Face as sugestdes apresentadas pelos enfermeiros para a correta utilizacio desta
metodologia na instituicio em que exercem fungoes e, tendo em vista o possibilitar da
sua adogao como uma pratica sistematica temos que 55% dos profissionais apontam a
Formacdo incluindo quadros de gestio na formacdo. 15% aludem para uma
Abordagem da tematica em reunides de equipaincidindo natroca de experiéncias. 15%
sugerem Alteraciao da avaliagaio ondea produtividade seja avaliada em qualidade e nio
exclusivamente satisfazendo indicadores e os restantes 15% mencionam a Necessidade
de reducao do numero de utentes por enfermeiroonde seja feita a ponderagao do grau

de dependéncia e distancia e concebido mais tempo para a prestagao de cuidados.

A tentativa de humaniza¢ao dos cuidados tem que ser vista como uma atividade global de
todas as organizagdes de saude, estendendo-se essa vertente do cuidar a todos os membros
dessas mesmas organizagoes.

E astuciosamente fulcral incluir os administradores e corpos de gestio, para que estes
implementem politicas, estratégias e métodos de organiza¢ao do trabalho que permitam, e
que fomentem, a humanizacao dos cuidados de satde pelos profissionais de enfermagem,
pois que sao quem mais diretamente contacta com o doente.

Felizmente, embora existam algumas organizagdes e implicitamente, deste modo os seus
colaboradores, que olham para o utente como objeto de ganho e de sobrevivéncia no
mercado sob uma perspectiva economicista da saude, porém existem outras que estio
marcadamente preocupadas em devolver-lhe o respeito como pessoa humana que é.
(Mezomo, 2001). “Acabou o tempo de ver em cada pessoa um cliente; chegou a hora de
ver em cada cliente uma pessoa” (Jan Carlson citado por Mezomo, 2001).

No entanto, por vezes a cultura organizacional das instituicdes nem sempre valoriza o
utente como ser humano livre e portador de sentimentos colocando a rotina e o
procedimento como valor supremo. A rotina por sua vez despersonaliza o trabalho e leva a
que as pessoas se tornem frias e insensiveis, apenas com a preocupacao do cumprimento

dos seus indicadores de trabalho.
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CONCLUSOES

Na finalizagao deste trabalho, tecem-se algumas consideragoes relativas ao conteudo e as
conclusbes alcangadas, a estratégia utilizada no seu desenvolvimento e também as

principais dificuldades que surgiram na sua realizagdo.

Considera-se que os objetivos inicialmente delineados para o desenvolvimento deste
estudo, foram alcangados na sua totalidade. Visto que, a realizagao deste trabalho, permitiu
aprofundar conhecimentos ao nivel de uma area especifica do cuidar e perspetivar
intervengoes a nivel da gestao de cuidados em satide. Mais se destaca, a elaboragao de uma

grelha elaborada para a investigagao que podera ser utilizada noutros estudos e contextos.

A pesquisa bibliografica permitiu compreender novas areas de conhecimentos, o que para
além de ter sido bastante enriquecedor a nivel pessoal, direcionou para a consecu¢ao dos
objetivos. O principal objetivo geral do estudo foi percecionar, a nivel do Centro de Saude
onde decorreu o estudo, qual o conhecimento dos enfermeiros acerca da metodologia de
trabalho humanitude. Com base na analise dos dados podemos concluir que, em termos
globais este profissional apesar de ndo atestar o seu conhecimento relativamente a

humanitude, conhece e aplica esta ferramenta de trabalho.

As principais conclusdes que obtivemos sao:

* Na nossa amostra, 97,1% dos inquiridos sao do sexo feminino.
* Verifica-se que a idade média ¢ de 40,63.
* A maioria dos inquiridos é casada ou vive em uniao de fato (85,7%).

* Relativamente as habilitagoes literarias verifica-se que a maioria (85,7%) dos enfermeiros

possui a licenciatura e que cinco (14,3%) concluiram o mestrado.

* No que trata as habilitagdes profissionais tem-se que 42,9% possuem a formacgao base,

11,4% realizaram po6s graduagao e 45,7% concluiram p6s licenciatura de especializagao.
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* Quanto ao tempo de servigo verifica-se que apenas 14,3% dos enfermeiros inquiridos

tem entre 6 a 12 anos, os restantes 85,7% possuem mais de 12 anos de servigo.

* Relativamente a unidade onde exercem a atividade de enfermagem verifica-se que a

maioria, 73,5%, é na UCSP, 17,6% esta na UCC e 8,8% na USP.

* No que concerne a questio sobre o conhecimento da metodologia de trabalho
Humanitude verifica-se que a maioria, 60%, afirmou desconhecer e que os restantes 40%

afirmaram conhecer tal metodologia.

* Registou-se de modo global, moderada concordancia de opiniao entre enfermeiros dentro

de cada dimensao no que se refere aos itens descritos e considerados em adequabilidade.

*Palavra, Toque e Conforto sao as dimensoes/os pilates em que, em termos médios, é

maior o conhecimento das boas praticas da metodologia de trabalho humanitude.

* A intensidade das correlagbes entre os pilares é essencialmente moderada, destacando-se
Verticalidade versus Conforto, Toque versus Conforto e Palavra versus Olhar. Destaca-se

também a correlagao forte entre Olhar versus Sorriso.

* Sdo os enfermeiros com idade até 40 anos, que apresentam melhores resultados em

termos de conhecimentos face a todos os pilares da humanitude.

* Sdo os enfermeiros com formagao pos licenciatura (pds graduagao ou especializagao) que
apresentam  melhores resultados nos pilares: Toque, Verticalidade, Sorriso,
Conforto/Vestuirio e total da escala, nos restantes pilares: Palavra e Olhar sio os
enfermeiros com formacao profissional de base que apresentam resultados ligeiramente
superiores. A um nivel de significincia de 5% verifica-se que as diferengas apenas sao

significativas para o pilar Verticalidade.

*Sdo os enfermeiros que exercem atividade na UCC ou USP que apresentam resultados

supetiores com excec¢do da dimensio/ pilar Verticalidade.

* Em termos médios, sio os enfermeiros que afirmaram terem conhecimento da

metodologia humanitude que melhores resultados apresentam.

* Relativamente aos motivos que impedem ou dificultam a aplicagdo da metodologia de
trabalho humanitude, os enfermeiros referem “Falta de disponibilidade (tempo)” (74,29%;),
o motivo “Falta de motivagdo” foi referido por 14,29% dos enfermeiros e o motivo

“Desconhecimento” foi apresentado por 8,57% dos enfermeiros em estudo. Os restantes
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motivos “Nao apresenta vantagens” e “Nao acho necessario” nao foram referidos por

quaisquer enfermeiro.

*55% dos profissionais apontam a Formagao, 15% aludem para uma Abordagem da
tematica em reunioes de equipa, 15% sugerem Alteragao da avaliacdo e os restantes 15%

mencionam a Necessidade de redugao do numero de utentes por enfermeiro.

Na perspectiva da investigadora as possiveis estratégias interventivas a adotar incidem, face
a conjuntura socio econémica do pals, na sensibilizacio da gestdo para politicas mais

humanizadas e humanizantes, tal como:

- Formacao em humanitude desenvolvida a nivel de todos os intervenientes inerentes ao

cuidar, com especial enfoque no grupo de cuidadores e a nfvel dos corpos de gestao;

- Criagao de estimulos ao nivel do desempenho no sentido de gerar motivagao e

conhecimento implicitamente (apresenta¢ao de trabalhos e estudos de caso; dinamicas de
grupo);
- Adequar recursos humanos em termos de racio enfermeiro/utente;

- Focalizara atengao as particularidades do CS estudado e suas condicionantes geograficas e

especificas no que se reporta a faixa etaria dos seus utentes;

- Revigorar as comissées de humanizagio do setor da saide de modo a torna-las mais

interventivas;

- Promover o envolvimento dos colaboradores na organizagdao, atentando nas suas

propostas e solicitagdes, colmatando as suas necessidades. ..

Limitagdes

Qualquer estudo apresenta sempre um leque de limitagdes, ou porque é realizado por
pessoas, com as imperfeicoes inerentes a sua propria natureza, seja pelas condicoes

presentes aquando da sua realizagio.

Apesar do esfor¢o desenvolvido durante a realizagao deste trabalho, na opinido da
investigadora, uma das limitagGes mais relevantes para o presente estudo prende-se com a

elaboracao do instrumento de colheita de dados e sua especificidade. Tendo este sido
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elaborado para o efeito oferece as imprecisdes de um trabalho pioneiro. A percegao relativa
ao conhecimento ¢ um fenémeno de dificil operacionaliza¢do. Existem ja estudos e
investigacOes realizados alusivos a tematica, contudo na area da saude sdao ainda poucos.

Logo o referencial de comparagao é pequeno.

Do ponto de vista metodologico sio efetivamente necessarios mais estudos, para identificar
e clarificar melhor os fatores que interferem nesta area do cuidar profissional
nomeadamente referentes aos procedimentos assentes nos pilares inerentes a ferramenta de

trabalho.

Sugestdes para investigagoes futuras

Neste trabalho efetuou-se uma investigagao a profissionais de enfermagem pertencentes a
uma unica institui¢ao, ou seja, a um unico centro de saude. Seria interessante analisar o
mesmo tema nos restantes centros de saude que constituem a ULS, o que permitiria

comparar as especificidades das estratégias de gestio.

A analise da humanitude sobre a perspetiva do utente (cliente) seria também um estudo
atrativo e importante para avaliar os parametros considerados mais relevantes para quem

recebe os cuidados.
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ANEXO 1

AUTORIZACAO PARA APLICACAO DO QUESTIONARIO NO CENTRO DE
SAUDE

93



94



¥«

Olivia da Conceigdo Costa Maria

Av. Dinastia de Braganga, Lote n23 39Dt®

5300-399 Braganga
Sua Referéncia Sua Comunicacdo de Nossa Referéncia Data
06-09-2013 03-10-2013

ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para recolha de dados

Em resposta ao pedido efectuado por V2 Ex.2, informo que de acordo com o parecer da
Comissdo de Etica da ULSNE, o mesmo foi autorizado, desde que os visados nio se importem

de responder ao questionario.

Com os melhores cumprimentos

A Responsavel do

Servigo de Desenvolvimento e Formagao

— ey

da ULSNE

Avenida Abade de Bacal - 5301-852 Braganga - Tel. 273 310 800 - Fax. 273 310 813
secretariado@ulsne.min-saude.pt - www.ulsne.min-saude.pt
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ANEXO II

QUESTIONARIO

96



Ex.m.a (o) Colega:

O meu nome ¢ Olivia da Concei¢do Costa Maria, sou enfermeira na UCC do Centro
de Saude de Braganga, da Unidade Local de Saide do Nordeste e encontro-me a
realizar um Mestrado em Gestido das Organizagdes — Ramo Unidades de Saude, da
Associagdo de Politécnicos do Norte (APNOR), no Instituto Politécnico de
Braganga e pretendo realizar uma dissertagio sobre o tema:

Percegio dos enfermeiros acerca da metodologia de trabalho: Humanitude.
(Gestao de Cuidados de Saude)

Este estudo aplica-se no Centro de satiide de Braganga e tem como objetivos
principais:
- Conhecer as percegdes dos enfermeiros sobre a metodologia do cuidar:

humanitude;

- Que propostas de intervengdo de gestdao de cuidados de satide nesta area do
cuidar?

Neste sentido, e para melhor compreensio deste problema, solicito a sua
participagdo, através do preenchimento deste questionario. O questionario é
individual e an6nimo, como tal nio necessita de o assinar.

A sua colaboragio ¢ valiosa, pelo que tente ndo deixar nenhuma questido por
responder.

Desde ja o meu agradecimento pela colaboragio e disponibilidade,

Olivia da Conceig¢ao Costa Maria
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PERCECAO DOS ENFERMEIROS ACERCA DA METODOLOGIA
DE TRABALHO: HUMANITUDE.

I- CARATERIZACAO DO PERFIL SOCIO - DEMOGRAFICO DO ENFERMEIRO

Por favor ndo deixe perguntas por responder. Nas perguntas fechadas, coloque uma

cruz (X) na resposta que corresponde a sua situacao.

1.1dade

2.5ex0
a) Feminino b) Masculino

3.Estado Civil

a) Solteiro  b) Casado/ Unido de facto  c) Divorciado/ Separado  d) Viuvo

4.Habilitacbes Literarias

a) Licenciatura b)Mestrado c¢)Doutoramento

5.Habilitacdes Profissionais

a) Pos graduacdo b) Pos licenciatura de Especializacdo-Especialidade
6. Tempo de experiéncia profissional

a)até 3anos b)de3a6anos c)de6al2anos d)+ 12anos

7. Unidade onde exerce fungdes

a) UCC

b) UCSP

c) USP
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I1- QUESTIONARIO
METODOLOGIA DE TRABALHO: HUMANITUDE

1. J4 ouviu falar da metodologia de trabalho Humanitude?
a)Sim b) Néo

Se sim, onde e em que contexto?

Relativamente aos varios Pilares da Humanitude (Palavra, Toque, Verticalidade, Olhar,
Sorriso e Vestuario/Conforto) sdo-lhe apresentadas algumas situacdes possiveis de surgir no
ambito do exercicio profissional. Solicito-lhe que leia atentamente cada uma delas e de
seguida, utilizando a grelha de adequabilidade apresentada, assinale o nimero que melhor
traduz sua atitude/ opini&o.

. PALAVRA

1.1. Estudos indicam que a maioria dos prestadores de cuidados quando se dirige ao quarto do
utente ndo bate a porta e quando o faz ndo espera pela resposta. Como prestador de cuidados qual

a sua opinido sobre este comportamento?

I I I I T D

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

1.2 A senhora M, com deméncia vascular, esta sentada na sua cadeira de rodas aguardando a
realizacdo do penso diario de uma Ulcera varicosa infetada. Apresentando desorientacdo espaco
temporal, repetidamente questiona o enfermeiro X. sobre o que ira este fazer-lhe. O enfermeiro
calmamente, identifica-se e em cada uma das vezes, explica o procedimento.

I I A BT D

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo
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1.3. O enfermeiro A. nunca permite que o utente lhe coloque qualquer questédo fora da indole
profissional.

I I I IR T .

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

1.4. O senhor F., utente consciente e orientado em fase terminal, submete-se a realizacdo de
todos os cuidados sem qualquer troca de palavras. Perante este utente a enfermeira J. apenas o

cumprimenta e efetua os procedimentos adequados.

1 2 3 ‘ 4 ‘ 5
‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo
Il. TOQUE

2.1.Numa unidade de cuidados, os enfermeiros foram proibidos de manifestar sinais de afeto
aos utentes (tocar-lhes na méao, beija-los a chegada...) por uma questdo de “ higiéne e

profissionalismo”. Considera esta medida institucional ...

o |

3 ‘ 4 ‘ 5

‘ Nada adequada ‘ Pouco adequada ‘ Adequada ‘ Muito adequada ‘ Otima

2.2.Quando esta a prestar cuidados ao utente em que impreterivelmente a dor esta presente
pela realizacdo de procedimentos, a enfermeira J, costuma toca-lo suavemente, em zona

neutra do corpo (ombro, braco...).

L O I SN N I

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

2.3.0 senhor B, idoso de 88 anos, é acordado bruscamente para a realizagdo de um injetavel.
O senhor comecou a gritar e a impedir o procedimento. A enfermeira M. pede a colaboracdo
da familia para “imobilizar” o utente.

I I A IR T D

| Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo
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2.4.A enfermeira F. cumprimenta sempre 0s utentes com um aperto de méo e luvas colocadas.

I I I B T B

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

1. VERTICALIDADE

3.1.0 senhor Z. refere ja ndo querer levantar-se da cama. Como tal procedimento requer que 0
enfermeiro despenda o dobro do tempo que tem disponivel para os cuidados ao senhor, este

reforca a importancia do levante do utente junto da familia.

I I A S BT B

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

3.2.0 enfermeiro P, nos utentes acamados aos seus cuidados, estimula e ajuda a pessoa a
adotar uma postura vertical (erguer o tronco, sentar-se com uma postura correta no cadeiréo,
por-se de pé...).

I I I I D

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

3.3.Uma enfermeira, que sempre teve um comportamento irrepreensivel foi advertida pela
coordenacdo da instituicdo para atentar na postura profissional por dangar com uma utente
aquando da alta da mesma. Em sua opinido o desempenho da institui¢do esteve...

I I I N BT D

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

3.4. A senhora A, idosa acamada, estando a dormir é acordada para a realizacdo de um penso
na médo esquerda. A utente prefere permanecer na cama como é seu habito, mas a enfermeira
V. usufruindo do momento e apesar de contrariar a utente, sentou a senhora A na sala junto do
neto.

I S S SN R I B
‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo
IV. OLHAR

101



4.1. A senhora A esta posicionada em decubito lateral. Aproveitando o posicionamento em
que a utente se encontrava inicialmente o enfermeiro S realiza os respetivos cuidados. Apds o

seu término posiciona a senhora e pede desculpa por ainda néo ter podido ver... os seus lindos

olhos azuis.
1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5
‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ’ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

4.2.Quando se aproxima do utente a enfermeira A evita colocar-se a distancia de contacto e
adopta uma postura ligeiramente hirta para impedir que o utente ndo percecione...” mais do

que deve”.

L U I SN N I

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

4.3. M, jovem de 25 anos a quem a quimioterapia provocou alopécia parcial, ndo permite o
“olhar face a face”. Aproveitando a realizagdo dos tratamentos o enfermeiro C. confronta-a e
propde-lhe estratégias de ajuda.

I I A I B

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

4.4.0 enfermeiro M. tenta sempre expressar “um olhar atencioso” perante oS utentes.

I S S SR B I S N
‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo
V. SORRISO

5.1.Alguns autores reportam-se ao sorriso (referindo-me, neste caso, ao sorriso do enfermeiro)
como o remédio mais eficaz, tendo o poder de curar certas doencas. Considera essa
estratégia. ..

I I A I T O

‘ Nada adequada ‘ Pouco adequada ‘ Adequada ‘ Muito adequada ‘ Otima
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5.2.Para impedir contactos de maior proximidade a enfermeira M. evita manter o “rosto
aberto” durante os cuidados que executa.

L O IS N N I

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ’ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

5.3.0 enfermeiro T utiliza o humor como uma estratégia para interagir com os utentes. Essa

mesma estratégia parece-lhe...

1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5

Nada adequada ‘ Pouco adequada ‘ Adequada ‘ Muito adequada ‘ Otima

5.4.Diz o proveérbio popular "O sorriso é a distancia mais curta entre duas pessoas". No
desempenho do seu exercicio, o enfermeiro G. que utiliza 0 humor como uma estratégia para
interagir com os utentes € advertido pela chefia para adequar a postura profissional
aprimorando o brio institucional. Em sua opinido, esta postura da instituicdo afigura-se-lhe...

I I I IR D

‘ Nada adequada ‘ Pouco adequada ‘ Adequada ‘ Muito adequada ‘ Otima

VI. VESTUARIO / CONFORTO

6.1.0 senhor P. apresenta artroses acentuadas nas méaos e vive s6. Ndo conseguindo engraxar
0s sapatos com 0s quais gostaria de receber um amigo de longa data, pede a enfermeira F.,
enguanto prestadora de cuidados diarios devido a uma ulcera varicosa, ajuda para tal. Esta
alega ndo ser sua funcdo e despede-se do senhor até ao dia seguinte.

I I I S IR T B

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

6.2.Embora a senhora T. prefira permanecer com o pijama vestido, a enfermeira V. estimula a

utente a utilizar o seu proprio vestuario quando do levante para o cadeiréo.

I I A BT D

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ‘ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo
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6.3.0 senhor R nas suas escolhas de vestudrio ndo prima por um gosto requintado. A
enfermeira C. opta por retirar do armario sempre pecas de vestuario de acordo com as suas

preferéncias e ndo as do utente.

I I A IR B

‘ Nada adequado ‘ Pouco adequado ’ Adequado ‘ Muito adequado ‘ Otimo

6.4.A enfermeira B. insiste em persuadir o senhor Jose a cortar o grisalho bigode farfalhudo
que ele mantém ha mais de vinte anos porque, a seu ver, este ndo o favorece, ndo se

adaptando ao rosto do senhor. Esta atitude parece-lhe...

I I I I T B

‘ Nada adequada ‘ Pouco adequada ‘ Adequada ‘ Muito adequada ‘ Otima

I11- GESTAO DE CUIDADOS
METODOLOGIA DE TRABALHO: HUMANITUDE

1. A aplicagdo plena da humanitude como ferramenta de trabalho impele a que o enfermeiro
assente adequadamente o seu desempenho nos seis pilares fundamentais desta metodologia
(Palavra, Toque, Verticalidade, Olhar, Sorriso e Vestuario/Conforto) visando assim, a
exceléncia do seu cuidar.

Reflita no seu exercicio profissional e enquadrando-o ainda no contexto institucional, indique
guais 0s motivos que, se aplicar humanitude no seu cuidar, o impedem ou dificultam na
aplicacdo plena desta metodologia.

a) Falta de disponibilidade (tempo)
b) Falta de motivacédo

C) Desconhecimento

d) Né&o apresenta vantagens

e) N&o acha necessario

f) Outro

104




2.Para a correta utilizacdo desta metodologia e, tendo em vista o possibilitar da sua adogao

como uma pratica sistematica na instituicdo em que exerce fungdes, que sugestdes apresenta?

Muito obrigada pela sua participacao.
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