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Resumo

 Introdução:
Os profissionais de saúde 

quando cuidam em espaços de 
intimidade, nomeadamente nos 

cuidados de higiene, apresentam 
dificuldades na promoção da 

dignidade da pessoa cuidada, 
devem por isso desenvolver 

competências relacionais, através 
da apropriação de estratégias 

inovadoras e adequadas às 
necessidades das pessoas como 

a Metodologia de Cuidado 
Humanitude.

Objetivos: 
Identificar o contributo da 

Metodologia de Cuidado 
Humanitude na promoção da 

INTRODUÇÃO
No ano de 2013, Portugal já apresentava uma das estruturas etárias 
mais envelhecidas da União Europeia (Instituto Nacional de Estatís-
tica, 2015). Associado ao elevado índice de envelhecimento, Portugal 
apresenta também uma das maiores taxas de dependência da União 
Europeia. Uma das razões para este acontecimento pode estar rela-
cionado com um aumento do número de casos de demência, sendo 
que, nos grupos etários acima dos 80 anos encontram-se mais de 
64% das pessoas com demência (Preto, Cordeiro, Martins, & Preto, 
2017).
Esta realidade acarreta a necessidade de criação de estruturas para 
prestação de cuidados de saúde que permitam dar resposta aos no-
vos desafios com que os cuidadores se deparam na prestação de cui-
dados a pessoas em situação de dependência e/ou com processos de-
menciais. É neste contexto que, em 2006, foi criada a Rede Nacional 
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) em Portugal, destina-
da a “pessoas que estejam em situação de dependência e necessitem 
de cuidados continuados de saúde e de apoio social” (Simões et al., 
2012). Mas com a diversidade de pessoas que usufruem da RNCCI, 
os profissionais têm-se deparados com diferentes dificuldades na 
prestação de cuidados, nomeadamente nos cuidados de higiene e 
conforto. 
Os cuidados de higiene e conforto tem vários objetivos, desde a 
limpeza e hidratação da pele, proporcionar conforto, bem-estar, 
relaxamento e repouso, melhorando a autoimagem e promovendo 

o autocuidado de higiene pessoal. No entanto os 
cuidados de higiene, na prática diária, são muitas 
vezes desvalorizados acabando por ser encarados 
como secundários, organizados em torno das ro-
tinas e necessidades dos profissionais e das ins-
tituições, em vez de atenderem às necessidades 
e preferências das pessoas cuidadas (Melo et al., 
2017b). Inadvertidamente os profissionais substi-
tuem a pessoa, realizam abordagens surpresa, ini-
ciando cuidados sem que a pessoa possa dar o seu 
consentimento relacional, não respeitam o ritmo 
das pessoas, as suas preferências e necessidades. 
Esta situação pode provocar-lhes uma sensação e 
perceção de ameaça, levando a respostas que po-
derão ser de luta ou fuga, muitas vezes interpre-
tados como agitação, agressividade e recusa dos 
cuidados (Gineste & Pellissier, 2008).  
No contexto atual, em que há falta de pessoal, 
em que as rotinas e os protocolos se sobrepõem, 
urge fazer mais e melhor em prol da dignidade 
da pessoa cuidada, resgatando-a da sua situação 
de imobilismo e de morte social (Gineste & Pel-
lissier, 2008). O resgate da humanitude envolve 
a atenção na maneira de olhar, no tocar, no falar, 
a consciência da importância da verticalidade e o 
vestuário tem a intenção clara de recordar ao pro-
fissional de saúde que, independente do processo 
de doença de alguém, não devemos aumentar a sua 
fragilidade, fazendo-o sentir-se ainda mais doente, 
pelo contrário, é possível tratá-lo com dignidade e 
respeito (Simões et al., 2012). 
O planeamento dos cuidados de higiene deve ser 
individualizado, permitindo a negociação do cui-
dado com a pessoa nos diferentes aspetos que o 
envolvem, nomeadamente tipologia do cuidado, 
sequência da higiene, momento do dia, vestuário 
e arranjo pessoal (Melo et al., 2017a). Esta forma 
de cuidar permite respeitar a autonomia na toma-
da de decisão e a dignidade da pessoa como quali-
dade intrínseca ao ser humano, com um conjunto 
de direitos e deveres fundamentais garantindo as 
condições existenciais para o bem-estar, além de 
propiciar e promover a sua participação ativa e co-
-responsável (Furlan, Espolador, Corrêa, Azzolini, 
& Bispo, 2007).
Mas muitas vezes executamos as atividades de hi-
giene de forma automática e não percebemos os 
sentimentos, perceções e pensamentos do outro 
relacionando com o conforto (Tanaka, 2017). Tor-
na-se por isso fundamental desenvolver interven-
ções no sentido de facilitar o cuidado e promover 
a dignidade da pessoa cuidada (Alves, Araújo, & 
Melo, 2017). É neste contexto que surge a Meto-
dologia de Cuidado Gineste-Marescotti® (MGM®) 
ou Metodologia de Cuidado Humanitude (MCH), 

independência no autocuidado de higiene, na 
autonomia, verticalidade, na adequação da higiene 

às preferências da pessoa cuidada e no tempo 
despendido na prestação do cuidado de higiene.

Método: 
Estudo com característica de investigação-

ação, com abordagem quantitativa, utilizando 
um processo de amostragem não probabilística 

por conveniência, envolvendo 33 idosos com 
internamento superior a 90 dias e 34 profissionais 
de saúde de uma unidade de cuidados continuados 

integrados. A colheita de dados foi realizada 
através da utilização do índice de Barthel, do 

questionário de caraterização da amostra e das 
dificuldades sentidas nos cuidados de higiene e um 
guião de observação de Sequência Estruturada de 
Procedimentos Cuidativos Humanitude (Simões, 

Salgueiro, & Rodrigues, 2012). Para o tratamento 
de dados foi utilizado o Statistical Package for 

Social Science, versão 17.0.

Resultados:
Após a implementação da Metodologia de Cuidado 

Humanitude evidenciou-se redução de 100% para 
93,94% de pessoas classificadas como totalmente 
dependentes nos cuidados de higiene. Verificou-se 

maior intencionalidade e estímulo à verticalidade, 
promoção da autonomia, através do envolvimento 

da pessoa na tomada de decisão, maior adequação 
do cuidado de higiene às preferências da pessoa, 

assim como uma maior consciencialização dos 
momentos em que os profissionais utilizam as luvas. 

Verificou-se ainda diminuição do tempo médio da 
prestação de cuidados de higiene e conforto de 25.37 

para 17.55 minutos ao longo da implementação da 
Metodologia de Cuidado Humanitude.

Conclusão:
Através da implementação da Metodologia de 

Cuidado Humanitude é possível dignificar a pessoa 
no momento dos cuidados de higiene e conforto, 
estimulando a independência e envolvimento da 

pessoa no cuidado e diminuindo o tempo médio de 
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Abstract
Introduction: 

Health professionals when they take care of 
spaces of intimacy, especially in hygiene care, 

present difficulties in promoting the dignity of 
the person cared for, so they must operationalize 

the relationship by appropriating innovative 
strategies appropriate to the needs of people such 

as the Methodology of Care Humanitude.

Objectives: 
To identify the contribution of the Methodology 

of Care Humanitude in the promotion of 
independence in the self-care of hygiene, in the 

autonomy, verticality, acceptance of the hygiene 
care by the person cared for, in the hygiene 

adequacy to their preferences and in the time 
spent in the care of hygiene.

Method: 
Exploratory-descriptive study, with a quantitative 

approach, using a non-probabilistic sampling 
process for convenience, involving 33 elderly 

individuals who had been hospitalized at this 
unit for at least 90 days hospitalization and 34 

health professionals from a Integrated Long Term 
Care and Maintenance Units. Data collection 
was performed using the Barthel index, of the 

sample characterization questionnaire and the 
difficulties experienced in the hygiene care and 

an observation script of Structured Sequence of 
Humanitude Procedures (Simões, Salgueiro, & 
Rodrigues, 2012). Quantitative data processing 

was performed using the Statistical Package for 
Social Science, version 17.0

desenvolvida por Yves Gineste e Rosette Mares-
cotti, devido às suas inquietações sobre a forma 
como os cuidados diários às pessoas dependentes 
e vulneráveis estavam a ser prestados, no que di-
zia respeito à dignidade, liberdade e autonomia 
(Gineste & Pellissier, 2007). Esta metodologia de 
cuidar segue uma sequência estruturada de proce-
dimentos cuidativos humanitude tendo como base 
os pilares relacionais: o olhar, a palavra e o toque; e 
o pilar identitário: a verticalidade. A MCH tem por 
base uma Sequência Estruturada de Procedimen-
tos Cuidativos Humanitude (SEPCH), constituída 
por 5 etapas consecutivas e dinâmicas: os pré-pre-
liminares, os preliminares, a rebouclage sensorial, 
a consolidação emocional e o reencontro. 
O presente estudo foi realizado com o objetivo 
de avaliar o contributo da MCH na promoção da 
independência no autocuidado de higiene e a au-
tonomia, aumento da verticalidade nos cuidados 
de higiene, aceitação do cuidado de higiene pela 
pessoa cuidada e na adequação do momento da hi-
giene de acordo com as preferências. Pretende-se 
ainda identificar o contributo da MCH na utiliza-
ção adequada de luvas e na redução do tempo na 
prestação de cuidados de higiene. 

Material e métodos
Foi realizado um estudo de investigação-ação, lon-
gitudinal, utilizando um processo de amostragem 
não probabilístico por conveniência, com a parti-
cipação de 34 profissionais de saúde da Unidade 
de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), dos 
diferentes grupos profissionais, que prestavam 
cuidados diretos às pessoas. As 33 pessoas idosas 
que participaram no estudo tinham como critério 
de inclusão terem um período de internamento 
igual ou superior a 90 dias. Foi selecionada esta 
UCCI por estar no início do processo de imple-
mentação da MCH. 
Esta UCCI tem como objetivo a prestação de cui-
dados que previnam ou retardem o agravamen-
to da situação de dependência, otimizando tanto 
quanto possível o estado de saúde, num período de 
internamento igual ou superior a 90 dias. A ins-
tituição onde foi realizado o estudo tem 30 vagas 
para internamento, as pessoas cuidadas são maio-
ritariamente dependentes e com alterações cogni-
tivas. 
Para a colheita de dados foram utilizados os se-
guintes instrumentos: questionário com questões 
fechadas para caraterização sociodemográfica e 
identificar as dificuldades sentidas pelos profis-
sionais na prestação dos cuidados de higiene e o 
índice de Barthel. Para as observações dos cuida-
dos foi utilizada a grelha de observação “Sequên-

cia Estruturada de Procedimentos Cuidativos 
Humanitude” (SEPCH), construída e validada, 
em Portugal, por Simões et al. (2012). A SEPCH é 
constituída por 31 itens, em que cada item repre-
senta um procedimento cuidativo Humanitude. 
Foi realizada a observação participante por dois 
observadores, com conhecimento e experiência na 
aplicação da grelha de observação, durante a pres-
tação de cuidados de higiene e conforto. As obser-
vações tiveram lugar em dois dias consecutivos, a 
cada quatro semanas, durante o período de quatro 
meses, de setembro a dezembro de 2016. A aná-
lise dos dados quantitativos foi realizada através 
do software Statistical Package for Social Science 
versão 17.0. Para analisar a caracterização dos par-
ticipantes utilizou-se a estatística descritiva.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Coimbra, em 14.07.16, com o número de regis-
tro 056/2016. Foi obtida a autorização dos órgãos 
de coordenação da instituição onde os dados fo-
ram colhidos. Depois de explicados os objetivos 
do estudo, de garantida a voluntariedade na parti-
cipação e de tornado explícito que a aceitação ou 
recusa não acarretava qualquer tipo de dano para 
os participantes, o termo de consentimento livre e 
esclarecido foi devidamente assinado.

Resultados 
A amostra dos 34 participantes era maioritaria-
mente do género feminino, com média de idade 
de 36 anos, pertenciam a nove áreas profissionais: 
auxiliares de ação médica (11), enfermeiros (11), 
assistente social (1), animador sociocultural (1), 
médico (1), terapeuta da fala (1), psicólogo (1) e um 
coordenador geral. A média de anos de serviço dos 
profissionais era de 5 anos e 55.9% trabalhavam 
na área e funções atuais entre 6 meses e um ano e 
meio. 11.8% destes profissionais identificaram ter 
dificuldade a prestar os cuidados de higiene.
A amostra das pessoas cuidadas foi constituída por 
33 participantes, 25 (75.76%) do género feminino 
e 8 (24.24%) do género masculino, com uma mé-
dia de idades de 78.42 anos. Todos os participan-
tes estiveram internados por um período igual ou 
superior a 90 dias, com uma média de 290.21 dias 
de internamento. O motivo de internamento foi a 
dependência nas Atividades de Vida Diárias (AV-
D´s) (84.85%) e a deterioração cognitiva (15.15%) 
dos participantes. 
Através da aplicação do índice de Barthel às pes-
soas cuidadas, no que respeita aos cuidados de 
higiene, na primeira avaliação 100% das pessoas 
eram dependentes, na quarta avaliação registámos 
uma diminuição para 93.94% pessoas dependen-

Results:
After the implementation of the Methodology 

of Care Humanitude, there was a reduction of 
people classified as totally dependent on hygiene 

care from 100% to 93.94%. There was greater 
intentionality and stimulation of verticality, 

promotion of autonomy, through the involvement 
of the person in decision making, greater adequacy 

of hygiene care to the preferences of the person, as 
well as greater awareness of the moments in which 

the professionals use the gloves. There was also a 
decrease in the average time of providing hygiene 

and comfort care from 25.37 to 17.55 minutes 
throughout the implementation of the Methodology 

of Care Humanitude.

Conclusion: 
Through the implementation of the Methodology 

of Care Humanitude it is possible to dignify the 
person at the moment of the hygiene and comfort 

care, stimulating the independence and involvement 
of the person in the care and reducing the average 

time of provision of hygiene care by the health 
professionals.

Keywords

 hygiene care; comfort; humanization 

of care; quality of health care; dignity; 

verticality
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tos Cuidativos Humanitude (SEPCH), constituída 
por 5 etapas consecutivas e dinâmicas: os pré-pre-
liminares, os preliminares, a rebouclage sensorial, 
a consolidação emocional e o reencontro. 
O presente estudo foi realizado com o objetivo 
de avaliar o contributo da MCH na promoção da 
independência no autocuidado de higiene e a au-
tonomia, aumento da verticalidade nos cuidados 
de higiene, aceitação do cuidado de higiene pela 
pessoa cuidada e na adequação do momento da hi-
giene de acordo com as preferências. Pretende-se 
ainda identificar o contributo da MCH na utiliza-
ção adequada de luvas e na redução do tempo na 
prestação de cuidados de higiene. 

Material e métodos
Foi realizado um estudo de investigação-ação, lon-
gitudinal, utilizando um processo de amostragem 
não probabilístico por conveniência, com a parti-
cipação de 34 profissionais de saúde da Unidade 
de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), dos 
diferentes grupos profissionais, que prestavam 
cuidados diretos às pessoas. As 33 pessoas idosas 
que participaram no estudo tinham como critério 
de inclusão terem um período de internamento 
igual ou superior a 90 dias. Foi selecionada esta 
UCCI por estar no início do processo de imple-
mentação da MCH. 
Esta UCCI tem como objetivo a prestação de cui-
dados que previnam ou retardem o agravamen-
to da situação de dependência, otimizando tanto 
quanto possível o estado de saúde, num período de 
internamento igual ou superior a 90 dias. A ins-
tituição onde foi realizado o estudo tem 30 vagas 
para internamento, as pessoas cuidadas são maio-
ritariamente dependentes e com alterações cogni-
tivas. 
Para a colheita de dados foram utilizados os se-
guintes instrumentos: questionário com questões 
fechadas para caraterização sociodemográfica e 
identificar as dificuldades sentidas pelos profis-
sionais na prestação dos cuidados de higiene e o 
índice de Barthel. Para as observações dos cuida-
dos foi utilizada a grelha de observação “Sequên-

cia Estruturada de Procedimentos Cuidativos 
Humanitude” (SEPCH), construída e validada, 
em Portugal, por Simões et al. (2012). A SEPCH é 
constituída por 31 itens, em que cada item repre-
senta um procedimento cuidativo Humanitude. 
Foi realizada a observação participante por dois 
observadores, com conhecimento e experiência na 
aplicação da grelha de observação, durante a pres-
tação de cuidados de higiene e conforto. As obser-
vações tiveram lugar em dois dias consecutivos, a 
cada quatro semanas, durante o período de quatro 
meses, de setembro a dezembro de 2016. A aná-
lise dos dados quantitativos foi realizada através 
do software Statistical Package for Social Science 
versão 17.0. Para analisar a caracterização dos par-
ticipantes utilizou-se a estatística descritiva.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Coimbra, em 14.07.16, com o número de regis-
tro 056/2016. Foi obtida a autorização dos órgãos 
de coordenação da instituição onde os dados fo-
ram colhidos. Depois de explicados os objetivos 
do estudo, de garantida a voluntariedade na parti-
cipação e de tornado explícito que a aceitação ou 
recusa não acarretava qualquer tipo de dano para 
os participantes, o termo de consentimento livre e 
esclarecido foi devidamente assinado.

Resultados 
A amostra dos 34 participantes era maioritaria-
mente do género feminino, com média de idade 
de 36 anos, pertenciam a nove áreas profissionais: 
auxiliares de ação médica (11), enfermeiros (11), 
assistente social (1), animador sociocultural (1), 
médico (1), terapeuta da fala (1), psicólogo (1) e um 
coordenador geral. A média de anos de serviço dos 
profissionais era de 5 anos e 55.9% trabalhavam 
na área e funções atuais entre 6 meses e um ano e 
meio. 11.8% destes profissionais identificaram ter 
dificuldade a prestar os cuidados de higiene.
A amostra das pessoas cuidadas foi constituída por 
33 participantes, 25 (75.76%) do género feminino 
e 8 (24.24%) do género masculino, com uma mé-
dia de idades de 78.42 anos. Todos os participan-
tes estiveram internados por um período igual ou 
superior a 90 dias, com uma média de 290.21 dias 
de internamento. O motivo de internamento foi a 
dependência nas Atividades de Vida Diárias (AV-
D´s) (84.85%) e a deterioração cognitiva (15.15%) 
dos participantes. 
Através da aplicação do índice de Barthel às pes-
soas cuidadas, no que respeita aos cuidados de 
higiene, na primeira avaliação 100% das pessoas 
eram dependentes, na quarta avaliação registámos 
uma diminuição para 93.94% pessoas dependen-

Results:
After the implementation of the Methodology 

of Care Humanitude, there was a reduction of 
people classified as totally dependent on hygiene 

care from 100% to 93.94%. There was greater 
intentionality and stimulation of verticality, 

promotion of autonomy, through the involvement 
of the person in decision making, greater adequacy 

of hygiene care to the preferences of the person, as 
well as greater awareness of the moments in which 

the professionals use the gloves. There was also a 
decrease in the average time of providing hygiene 

and comfort care from 25.37 to 17.55 minutes 
throughout the implementation of the Methodology 

of Care Humanitude.

Conclusion: 
Through the implementation of the Methodology 

of Care Humanitude it is possible to dignify the 
person at the moment of the hygiene and comfort 

care, stimulating the independence and involvement 
of the person in the care and reducing the average 

time of provision of hygiene care by the health 
professionals.

Keywords

 hygiene care; comfort; humanization 

of care; quality of health care; dignity; 

verticality
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tes. Em relação à atividade de vestir verificámos 
uma diminuição de pessoas dependentes passando 
de 84.85% na primeira avaliação para 75.76% na 
quarta avaliação. No primeiro momento de ava-
liação não se verificaram pessoas independentes 
no vestir, na quarta avaliação já se registou um 
aumento das pessoas independentes (12.12%). Ao 
longo das quatro avaliações verificou-se ainda um 
aumento das pessoas independentes no arranjo 
pessoal passando de 3.03% para 24.24%.
Antes da implementação da MCH os cuidados de 
higiene eram prestados na totalidade no período 
da manhã. Durante a implementação da MCH, 
nas observações realizadas, verificámos intencio-
nalidade por parte dos profissionais em negociar 
o momento dos cuidados com a pessoa, passando 
6.06% pessoas a realizarem os cuidados de higiene 
à noite antes de dormir. 
Quanto aos cuidados de higiene e conforto to-
tais e/ou higiene parcial passaram também a ser 
negociados os dias da semana preferidos com a 
pessoas. Os cuidados de higiene totais eram pres-
tados na casa de banho. Destes 36.36% eram pres-
tados de pé, 63.64% em cadeira de banho e 3.03% 
em maca banheira. No final da implementação da 
MCH verificou-se um aumento dos cuidados que 
eram prestados com a pessoa de pé (48,48%) na 
casa de banho. 
Nas primeiras observações verificou-se que os 
cuidados de higiene parcial eram prestados na 
totalidade (100%) no leito e o primeiro procedi-
mento realizado pelo cuidador, quando iniciava o 
cuidado, era baixar a cabeceira da cama, retirar a 
almofada e colocar a pessoa na posição horizontal. 
A sequência da higiene era predominantemente 
cefalocaudal, começando em 90% das vezes pela 
face seguindo-se a higiene oral e depois as res-
tantes partes do corpo. Ao longo das observações 
verificou-se intencionalidade dos profissionais em 
incentivar a pessoa para que os cuidados de higie-
ne parciais passassem a ser realizados na casa de 
banho. Na quarta observação verificou-se que a hi-
giene parcial de 66.67% das pessoas já era realiza-
da na casa de banho. Deixou de se verificar uma se-
quência de higiene pré determinada e rotinizada, 
para ser dada oportunidade e incentivada a pessoa 
a decidir iniciar o cuidado pelo local e sequência 
mais favorável, de acordo com as suas preferên-
cias e hábitos. Também a higiene oral passou a ser 
realizada pela pessoa cuidada e de acordo com as 
suas preferências e sempre que possível no lavató-
rio do wc. 
Nas primeiras observações, quando os profissio-
nais planeavam o cuidado de higiene, não era dada 
intencionalidade e importância à preparação de 

todo o material, verificando-se interrupções do 
cuidado, observando-se em algumas situações a 
pessoa ficar desnudada, a aguardar que o profis-
sional fosse buscar o material que estava a faltar, 
referindo que tinha frio, demonstrando que esta-
va desconfortável. Durante a implementação da 
MCH, verificou-se uma maior preocupação com 
a preparação de todo o material, evitando assim 
menores interrupções nos cuidados e na relação 
estabelecida com a pessoa, naquele momento de 
intimidade. 
Antes da implementação da MCH, todos os pro-
fissionais calçavam luvas assim que começavam a 
preparar o material para os cuidados, prestando 
a totalidade do cuidado com luvas, inclusivamente 
durante a aplicação do creme e no vestir. No final 
da implementação da MCH verificou-se nas obser-
vações que as luvas eram colocadas junto do doen-
te depois de obtido o consentimento relacional e 
retiradas para auxiliar no vestir e para a massa-
gem de conforto. Na quarta série de observações 
a massagem de conforto foi sempre realizada sem 
luvas.  
Nas primeiras observações quando os cuidados 
parciais eram prestados no leito verificámos que 
em 75% dos cuidados os profissionais baixavam a 
cabeceira da cama no início do cuidado, colocando 
a pessoa na posição horizontal, passando o olhar 
do profissional a ser vertical e centrado na tarefa 
a executar. Nas quartas observações constatámos 
que nos cuidados prestados no leito, 90% dos pro-
fissionais tinham intencionalidade em manter a 
pessoa sentada na cama, incentivando a sua par-
ticipação mais ativa no autocuidado de higiene e o 
olhar era mais centrado na pessoa. 
Verificámos que houve um aumento do número de 
vezes que os profissionais esperaram pelo consenti-
mento relacional, para iniciar o cuidado de higiene 
e conforto, passando de 72.73% para 84.09% entre 
a primeira e a quarta observação. Verificou-se um 
aumento por parte dos profissionais no estímulo 
para a pessoa iniciar os gestos cuidativos passando 
de 59.09% para 84.09% entre a primeira e quarta 
observação. Os profissionais passaram a ter maior 
intencionalidade na estimulação de sensações po-
sitivas (ex: cheiro agradável do creme, pele macia, 
cor da camisa,…) durante a higiene, evoluindo esta 
prática de 27.27% na primeira observação, para 
75% dos cuidados, na quarta observação.
Verificámos ao longo das observações maior inten-
cionalidade na abordagem à pessoa cuidada, com a 
aproximação à pessoa ser realizada de frente pelo 
lado para onde estava deitada e ao nível dos olhos, 
reduzindo as aproximações surpresa e aumentan-
do a aceitação do cuidado. Também se verificou 

um aumento gradual, ao longo das observações, 
na intencionalidade no estímulo à verticalidade, 
ou seja manter a pessoa de pé, de 52.27% passando 
a 79.55% na quarta observação. 
O tempo médio na prestação do cuidado de higie-
ne e conforto foi gradualmente diminuindo ao lon-
go das observações, passando de 25.37 minutos na 
primeira observação para 17,55 minutos na quarta 
observação.
No início do estudo não havia prescrição de cui-
dados de higiene individualizada, passando a veri-
ficar-se a existência de prescrição de cuidados de 
higiene e conforto pelos enfermeiros, nomeada-
mente, momento dos cuidados, sequência e tipo-
logia dos cuidados, assim como palavras positivas 
a utilizar, hábitos de higiene da pessoa antes do 
internamento.    

Discussão
Os profissionais participantes no estudo tinham 
diferentes formações profissionais relacionadas 
com a prestação direta de cuidados de saúde. Tra-
tava-se de uma equipa jovem com pouco tempo 
de experiência na área e funções atuais, pelo que 
necessitava de treino e reflexão sobre as práticas 
(Lopes, Azeredo, & Rodrigues, 2012). A prestação 
de cuidados de higiene foi identificada pelos pro-
fissionais como uma dificuldade na prestação de 
cuidados. Esta dificuldade poderá estar relaciona-
da com a utilização de técnicas não adaptadas às 
necessidades das pessoas cuidadas nem à realida-
de dos cuidados, criando nas pessoas desconforto 
físico e emocional, como evidenciado em alguns 
estudos (Simões et al., 2012; Honda, Ito, Ishikawa, 
Takebayashi, & Tierney, 2016). 
Ao longo do estudo foi evidenciado aumento da 
independência da pessoa nos cuidados de higiene, 
no vestir e no arranjo pessoal. Esta situação pode-
rá estar relacionada com a maior intencionalidade 
no envolvimento da pessoa nos cuidados, na ver-
ticalização e estimulação sensorial, mas também 
pela consciencialização dos profissionais para 
a importância da não substituição da pessoa nas 
atividades que é capaz de realizar criando um am-
biente propício ao desenvolvimento das suas po-
tencialidades (Ordem dos Enfermeiros, 2005).
Ao longo do estudo aumentou a preocupação dos 
profissionais em esperarem pelo consentimento 
relacional para iniciar o cuidado de higiene. Au-
mentou o estímulo para que fosse a pessoa a ini-
ciar os gestos cuidativos, assim como aumentou a 
atenção ao estímulo de sensações positivas duran-
te a higiene. 
Ao longo do estudo verificámos que os cuidados 
de higiene eram negociados entre cuidador e pes-

soa cuidada, adequando o horário, frequência do 
cuidado de higiene, a sequência e tipologia do cui-
dado, assim como a realização da higiene oral. A 
sequência de higiene deve ser a que melhor se ade-
que à pessoa e à situação. Deve-se respeitar o bem-
-estar da pessoa, modificando a ordem por onde se 
iniciam os cuidados consoante a sua sensibilidade, 
vontade, condição e hábitos anteriores (Gineste 
& Pellissier, 2008). A sequência dos cuidados de 
higiene deve ser a que melhor se adapte às neces-
sidades da pessoa, seja uma sequência de higiene, 
sequência púdica, sequência sensitiva ou sequên-
cia álgica (Gineste & Pellissier, 2008). O melhor 
tipo de higiene, salvo contraindicações, é aquele 
que a pessoa prefere (Melo et al., 2017a). 
Verificámos também um aumento dos cuidados de 
higiene totais prestados com a pessoa de pé. Para 
os autores da MCH a higiene realizada em pé, sem-
pre que possível no chuveiro, permite à maioria 
dos idosos manter ou melhorar as suas capacida-
des e a saúde (Gineste & Pellissier, 2008). 
A abordagem à pessoa durante os cuidados de hi-
giene também foi profissionalizada com a imple-
mentação da MCH, passando os profissionais a 
estarem mais atentos à aproximação à pessoa evi-
tando abordagens surpresa. 
A utilização de luvas também foi sendo adapta-
da ao longo do estudo, deixando de ser utilizadas 
para o vestir e para a massagem de conforto. Estes 
dados são coincidentes com as indicações da Di-
reção-Geral da Saúde (2015) que estabelece que, 
para os cuidados de higiene, as luvas apenas são 
necessárias para alguns cuidados específicos, no-
meadamente quando há contacto com sangue e 
fluidos. 
Com a introdução da prescrição do cuidado, a 
equipa interdisciplinar demonstrou estar alinhada 
para atingir os objetivos definidos e as capacidades 
a estimular em cada pessoa, assim como tinham 
conhecimento de pormenores para a personaliza-
ção do cuidado. A colheita de dados, no momento 
de acolhimento e do cuidado de higiene, torna-se 
um momento crucial para o planeamento de um 
cuidado individualizado (Phaneuf, 2007), sendo 
considerado uma das ferramentas fundamentais 
para facilitar a adequação do cuidado à situação 
da pessoa, dado permitir avaliar as capacidades da 
pessoa durante o cuidado, definir objetivos reali-
záveis, prescrever o tipo de higiene mais ajusta-
do e propor uma sequência de higiene adequada 
à pessoa, bem como as condições de realização 
que são necessárias para se alcançar os objetivos 
(Melo et al., 2017a)
Também no estudo de Batista e Martins (2016) as 
pessoas cuidadas referem a importância de serem 
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tes. Em relação à atividade de vestir verificámos 
uma diminuição de pessoas dependentes passando 
de 84.85% na primeira avaliação para 75.76% na 
quarta avaliação. No primeiro momento de ava-
liação não se verificaram pessoas independentes 
no vestir, na quarta avaliação já se registou um 
aumento das pessoas independentes (12.12%). Ao 
longo das quatro avaliações verificou-se ainda um 
aumento das pessoas independentes no arranjo 
pessoal passando de 3.03% para 24.24%.
Antes da implementação da MCH os cuidados de 
higiene eram prestados na totalidade no período 
da manhã. Durante a implementação da MCH, 
nas observações realizadas, verificámos intencio-
nalidade por parte dos profissionais em negociar 
o momento dos cuidados com a pessoa, passando 
6.06% pessoas a realizarem os cuidados de higiene 
à noite antes de dormir. 
Quanto aos cuidados de higiene e conforto to-
tais e/ou higiene parcial passaram também a ser 
negociados os dias da semana preferidos com a 
pessoas. Os cuidados de higiene totais eram pres-
tados na casa de banho. Destes 36.36% eram pres-
tados de pé, 63.64% em cadeira de banho e 3.03% 
em maca banheira. No final da implementação da 
MCH verificou-se um aumento dos cuidados que 
eram prestados com a pessoa de pé (48,48%) na 
casa de banho. 
Nas primeiras observações verificou-se que os 
cuidados de higiene parcial eram prestados na 
totalidade (100%) no leito e o primeiro procedi-
mento realizado pelo cuidador, quando iniciava o 
cuidado, era baixar a cabeceira da cama, retirar a 
almofada e colocar a pessoa na posição horizontal. 
A sequência da higiene era predominantemente 
cefalocaudal, começando em 90% das vezes pela 
face seguindo-se a higiene oral e depois as res-
tantes partes do corpo. Ao longo das observações 
verificou-se intencionalidade dos profissionais em 
incentivar a pessoa para que os cuidados de higie-
ne parciais passassem a ser realizados na casa de 
banho. Na quarta observação verificou-se que a hi-
giene parcial de 66.67% das pessoas já era realiza-
da na casa de banho. Deixou de se verificar uma se-
quência de higiene pré determinada e rotinizada, 
para ser dada oportunidade e incentivada a pessoa 
a decidir iniciar o cuidado pelo local e sequência 
mais favorável, de acordo com as suas preferên-
cias e hábitos. Também a higiene oral passou a ser 
realizada pela pessoa cuidada e de acordo com as 
suas preferências e sempre que possível no lavató-
rio do wc. 
Nas primeiras observações, quando os profissio-
nais planeavam o cuidado de higiene, não era dada 
intencionalidade e importância à preparação de 

todo o material, verificando-se interrupções do 
cuidado, observando-se em algumas situações a 
pessoa ficar desnudada, a aguardar que o profis-
sional fosse buscar o material que estava a faltar, 
referindo que tinha frio, demonstrando que esta-
va desconfortável. Durante a implementação da 
MCH, verificou-se uma maior preocupação com 
a preparação de todo o material, evitando assim 
menores interrupções nos cuidados e na relação 
estabelecida com a pessoa, naquele momento de 
intimidade. 
Antes da implementação da MCH, todos os pro-
fissionais calçavam luvas assim que começavam a 
preparar o material para os cuidados, prestando 
a totalidade do cuidado com luvas, inclusivamente 
durante a aplicação do creme e no vestir. No final 
da implementação da MCH verificou-se nas obser-
vações que as luvas eram colocadas junto do doen-
te depois de obtido o consentimento relacional e 
retiradas para auxiliar no vestir e para a massa-
gem de conforto. Na quarta série de observações 
a massagem de conforto foi sempre realizada sem 
luvas.  
Nas primeiras observações quando os cuidados 
parciais eram prestados no leito verificámos que 
em 75% dos cuidados os profissionais baixavam a 
cabeceira da cama no início do cuidado, colocando 
a pessoa na posição horizontal, passando o olhar 
do profissional a ser vertical e centrado na tarefa 
a executar. Nas quartas observações constatámos 
que nos cuidados prestados no leito, 90% dos pro-
fissionais tinham intencionalidade em manter a 
pessoa sentada na cama, incentivando a sua par-
ticipação mais ativa no autocuidado de higiene e o 
olhar era mais centrado na pessoa. 
Verificámos que houve um aumento do número de 
vezes que os profissionais esperaram pelo consenti-
mento relacional, para iniciar o cuidado de higiene 
e conforto, passando de 72.73% para 84.09% entre 
a primeira e a quarta observação. Verificou-se um 
aumento por parte dos profissionais no estímulo 
para a pessoa iniciar os gestos cuidativos passando 
de 59.09% para 84.09% entre a primeira e quarta 
observação. Os profissionais passaram a ter maior 
intencionalidade na estimulação de sensações po-
sitivas (ex: cheiro agradável do creme, pele macia, 
cor da camisa,…) durante a higiene, evoluindo esta 
prática de 27.27% na primeira observação, para 
75% dos cuidados, na quarta observação.
Verificámos ao longo das observações maior inten-
cionalidade na abordagem à pessoa cuidada, com a 
aproximação à pessoa ser realizada de frente pelo 
lado para onde estava deitada e ao nível dos olhos, 
reduzindo as aproximações surpresa e aumentan-
do a aceitação do cuidado. Também se verificou 

um aumento gradual, ao longo das observações, 
na intencionalidade no estímulo à verticalidade, 
ou seja manter a pessoa de pé, de 52.27% passando 
a 79.55% na quarta observação. 
O tempo médio na prestação do cuidado de higie-
ne e conforto foi gradualmente diminuindo ao lon-
go das observações, passando de 25.37 minutos na 
primeira observação para 17,55 minutos na quarta 
observação.
No início do estudo não havia prescrição de cui-
dados de higiene individualizada, passando a veri-
ficar-se a existência de prescrição de cuidados de 
higiene e conforto pelos enfermeiros, nomeada-
mente, momento dos cuidados, sequência e tipo-
logia dos cuidados, assim como palavras positivas 
a utilizar, hábitos de higiene da pessoa antes do 
internamento.    

Discussão
Os profissionais participantes no estudo tinham 
diferentes formações profissionais relacionadas 
com a prestação direta de cuidados de saúde. Tra-
tava-se de uma equipa jovem com pouco tempo 
de experiência na área e funções atuais, pelo que 
necessitava de treino e reflexão sobre as práticas 
(Lopes, Azeredo, & Rodrigues, 2012). A prestação 
de cuidados de higiene foi identificada pelos pro-
fissionais como uma dificuldade na prestação de 
cuidados. Esta dificuldade poderá estar relaciona-
da com a utilização de técnicas não adaptadas às 
necessidades das pessoas cuidadas nem à realida-
de dos cuidados, criando nas pessoas desconforto 
físico e emocional, como evidenciado em alguns 
estudos (Simões et al., 2012; Honda, Ito, Ishikawa, 
Takebayashi, & Tierney, 2016). 
Ao longo do estudo foi evidenciado aumento da 
independência da pessoa nos cuidados de higiene, 
no vestir e no arranjo pessoal. Esta situação pode-
rá estar relacionada com a maior intencionalidade 
no envolvimento da pessoa nos cuidados, na ver-
ticalização e estimulação sensorial, mas também 
pela consciencialização dos profissionais para 
a importância da não substituição da pessoa nas 
atividades que é capaz de realizar criando um am-
biente propício ao desenvolvimento das suas po-
tencialidades (Ordem dos Enfermeiros, 2005).
Ao longo do estudo aumentou a preocupação dos 
profissionais em esperarem pelo consentimento 
relacional para iniciar o cuidado de higiene. Au-
mentou o estímulo para que fosse a pessoa a ini-
ciar os gestos cuidativos, assim como aumentou a 
atenção ao estímulo de sensações positivas duran-
te a higiene. 
Ao longo do estudo verificámos que os cuidados 
de higiene eram negociados entre cuidador e pes-

soa cuidada, adequando o horário, frequência do 
cuidado de higiene, a sequência e tipologia do cui-
dado, assim como a realização da higiene oral. A 
sequência de higiene deve ser a que melhor se ade-
que à pessoa e à situação. Deve-se respeitar o bem-
-estar da pessoa, modificando a ordem por onde se 
iniciam os cuidados consoante a sua sensibilidade, 
vontade, condição e hábitos anteriores (Gineste 
& Pellissier, 2008). A sequência dos cuidados de 
higiene deve ser a que melhor se adapte às neces-
sidades da pessoa, seja uma sequência de higiene, 
sequência púdica, sequência sensitiva ou sequên-
cia álgica (Gineste & Pellissier, 2008). O melhor 
tipo de higiene, salvo contraindicações, é aquele 
que a pessoa prefere (Melo et al., 2017a). 
Verificámos também um aumento dos cuidados de 
higiene totais prestados com a pessoa de pé. Para 
os autores da MCH a higiene realizada em pé, sem-
pre que possível no chuveiro, permite à maioria 
dos idosos manter ou melhorar as suas capacida-
des e a saúde (Gineste & Pellissier, 2008). 
A abordagem à pessoa durante os cuidados de hi-
giene também foi profissionalizada com a imple-
mentação da MCH, passando os profissionais a 
estarem mais atentos à aproximação à pessoa evi-
tando abordagens surpresa. 
A utilização de luvas também foi sendo adapta-
da ao longo do estudo, deixando de ser utilizadas 
para o vestir e para a massagem de conforto. Estes 
dados são coincidentes com as indicações da Di-
reção-Geral da Saúde (2015) que estabelece que, 
para os cuidados de higiene, as luvas apenas são 
necessárias para alguns cuidados específicos, no-
meadamente quando há contacto com sangue e 
fluidos. 
Com a introdução da prescrição do cuidado, a 
equipa interdisciplinar demonstrou estar alinhada 
para atingir os objetivos definidos e as capacidades 
a estimular em cada pessoa, assim como tinham 
conhecimento de pormenores para a personaliza-
ção do cuidado. A colheita de dados, no momento 
de acolhimento e do cuidado de higiene, torna-se 
um momento crucial para o planeamento de um 
cuidado individualizado (Phaneuf, 2007), sendo 
considerado uma das ferramentas fundamentais 
para facilitar a adequação do cuidado à situação 
da pessoa, dado permitir avaliar as capacidades da 
pessoa durante o cuidado, definir objetivos reali-
záveis, prescrever o tipo de higiene mais ajusta-
do e propor uma sequência de higiene adequada 
à pessoa, bem como as condições de realização 
que são necessárias para se alcançar os objetivos 
(Melo et al., 2017a)
Também no estudo de Batista e Martins (2016) as 
pessoas cuidadas referem a importância de serem 
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cuidadas por um profissional que demonstra co-
nhecimento, disponibilidade, capacidade de ouvir 
e conversar com um discurso positivo e de espe-
rança.
A promoção da verticalidade foi sendo melhora-
da ao longo da implementação da MCH. Esta si-
tuação pode estar relacionada com o incentivo à 
deambulação, reduzindo o número de pessoas 
cuidadas que utilizavam cadeira de banho, assim 
como o incentivo à realização de cuidados de hi-
giene na casa de banho, sempre que possível de 
pé. Os cuidadores demonstraram preocupação 
em desenvolver os procedimentos cuidativos que 
promoviam a verticalidade, adequando estratégias 
para colocar a pessoa em pé, em carga nos mem-
bros inferiores, mesmo que apenas por alguns se-
gundos diariamente. 
A antecipação de preparação de todo o material 
necessário ao cuidado de higiene foi importante 
para evitar interromper o cuidado, cumprindo 
assim com o princípio de não abandono dos cui-
dados, defendido pelos autores da MCH (Gineste 
& Pellissier, 2008), evitando o sentimento de des-
prezo.  
Ao longo do estudo o tempo médio da prestação 
de cuidados de higiene foi diminuindo gradual-
mente, o que demonstra que para se prestar um 
cuidado de qualidade não significa despender de 
mais tempo, fator muitas vezes utilizado pelos en-
fermeiros como dificultador da prestação de cui-
dados de qualidade, conforme estudo desenvolvi-
do por Takahashi, Barros, Michel e Souza (2008). 
Segundo Melo, et al (2017a) o tempo destinado aos 
cuidados de higiene e conforto é fulcral para a pes-
soa que se encontra vulnerável e fragilizada, bem 
como para o enfermeiro, pela importância da re-
lação que se poderá estabelecer, por isso o tempo 
deve ser potenciado.  
Foi evidenciado que os profissionais demonstra-
ram uma maior consciência da forma como pres-
tam os cuidados, como fazem a abordagem inicial, 
como olham, falam e tocam. Esta conscienciali-
zação das práticas, das limitações e dificuldades, 

segundo Silva (2017) permite a coragem para re-
conhecer os seus próprios enganos, aceitar novos 
desafios para continuar a melhorar o seu desem-
peno, preservando a dignidade da pessoa neste 
cuidado de grande intimidade.
O tamanho da amostra foi a principal limitação 
do estudo que, por ser reduzida, torna impossível 
generalizar os dados obtidos. Em investigações fu-
turas seria importante continuar o estudo da efeti-
vidade da MCH nos cuidados de higiene e conforto 
mas também em outras áreas do cuidar, numa bus-
ca constante pela dignificação da pessoa cuidada 
transformando os cuidados rotinizados em cuida-
dos de excelência.

Conclusão
Com a implementação da MCH na UCCI foi possí-
vel dignificar o momento dos cuidados de higiene 
e conforto através do aumento da autonomia, da 
co responsabilização e participação ativa da pes-
soa cuidada nos cuidados de higiene. Foi possível 
promover a verticalidade durante os cuidados de 
higiene, estimulando a independência e propician-
do um maior envolvimento da pessoa no cuidado, 
adequando também o momento da higiene de 
acordo com as suas preferências. 
A utilização de luvas para os cuidados também so-
freu alterações, deixando de ser usadas indiscrimi-
nadamente durante todo o cuidado.  
A prescrição de cuidados contribuiu para a unifor-
mização e personalização dos cuidados de higiene, 
melhorando a aceitação do cuidado de higiene 
pela pessoa. 
Todos estes fatores constituíram fator determi-
nante para a eficiência do tempo utilizado na pres-
tação de cuidados de higiene e conforto e para a 
dignificação da pessoa cuidada. 
Foi evidenciado que no cuidado de higiene, mo-
mento de grande intimidade, é fundamental dar 
intencionalidade à forma de olhar, falar, tocar e 
promover a verticalidade, autonomia e indepen-
dência, cuidando com dignidade e respeito.
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cuidadas por um profissional que demonstra co-
nhecimento, disponibilidade, capacidade de ouvir 
e conversar com um discurso positivo e de espe-
rança.
A promoção da verticalidade foi sendo melhora-
da ao longo da implementação da MCH. Esta si-
tuação pode estar relacionada com o incentivo à 
deambulação, reduzindo o número de pessoas 
cuidadas que utilizavam cadeira de banho, assim 
como o incentivo à realização de cuidados de hi-
giene na casa de banho, sempre que possível de 
pé. Os cuidadores demonstraram preocupação 
em desenvolver os procedimentos cuidativos que 
promoviam a verticalidade, adequando estratégias 
para colocar a pessoa em pé, em carga nos mem-
bros inferiores, mesmo que apenas por alguns se-
gundos diariamente. 
A antecipação de preparação de todo o material 
necessário ao cuidado de higiene foi importante 
para evitar interromper o cuidado, cumprindo 
assim com o princípio de não abandono dos cui-
dados, defendido pelos autores da MCH (Gineste 
& Pellissier, 2008), evitando o sentimento de des-
prezo.  
Ao longo do estudo o tempo médio da prestação 
de cuidados de higiene foi diminuindo gradual-
mente, o que demonstra que para se prestar um 
cuidado de qualidade não significa despender de 
mais tempo, fator muitas vezes utilizado pelos en-
fermeiros como dificultador da prestação de cui-
dados de qualidade, conforme estudo desenvolvi-
do por Takahashi, Barros, Michel e Souza (2008). 
Segundo Melo, et al (2017a) o tempo destinado aos 
cuidados de higiene e conforto é fulcral para a pes-
soa que se encontra vulnerável e fragilizada, bem 
como para o enfermeiro, pela importância da re-
lação que se poderá estabelecer, por isso o tempo 
deve ser potenciado.  
Foi evidenciado que os profissionais demonstra-
ram uma maior consciência da forma como pres-
tam os cuidados, como fazem a abordagem inicial, 
como olham, falam e tocam. Esta conscienciali-
zação das práticas, das limitações e dificuldades, 

segundo Silva (2017) permite a coragem para re-
conhecer os seus próprios enganos, aceitar novos 
desafios para continuar a melhorar o seu desem-
peno, preservando a dignidade da pessoa neste 
cuidado de grande intimidade.
O tamanho da amostra foi a principal limitação 
do estudo que, por ser reduzida, torna impossível 
generalizar os dados obtidos. Em investigações fu-
turas seria importante continuar o estudo da efeti-
vidade da MCH nos cuidados de higiene e conforto 
mas também em outras áreas do cuidar, numa bus-
ca constante pela dignificação da pessoa cuidada 
transformando os cuidados rotinizados em cuida-
dos de excelência.

Conclusão
Com a implementação da MCH na UCCI foi possí-
vel dignificar o momento dos cuidados de higiene 
e conforto através do aumento da autonomia, da 
co responsabilização e participação ativa da pes-
soa cuidada nos cuidados de higiene. Foi possível 
promover a verticalidade durante os cuidados de 
higiene, estimulando a independência e propician-
do um maior envolvimento da pessoa no cuidado, 
adequando também o momento da higiene de 
acordo com as suas preferências. 
A utilização de luvas para os cuidados também so-
freu alterações, deixando de ser usadas indiscrimi-
nadamente durante todo o cuidado.  
A prescrição de cuidados contribuiu para a unifor-
mização e personalização dos cuidados de higiene, 
melhorando a aceitação do cuidado de higiene 
pela pessoa. 
Todos estes fatores constituíram fator determi-
nante para a eficiência do tempo utilizado na pres-
tação de cuidados de higiene e conforto e para a 
dignificação da pessoa cuidada. 
Foi evidenciado que no cuidado de higiene, mo-
mento de grande intimidade, é fundamental dar 
intencionalidade à forma de olhar, falar, tocar e 
promover a verticalidade, autonomia e indepen-
dência, cuidando com dignidade e respeito.
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