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Os enfermeiros que integram as equipas de unidades de cuidados hospitalares tém
gue prevenir, minimizar e corrigir situagdes clinicas instdveis. Em consequéncia disso
defrontam-se diaria e sistematicamente com a obrigatoriedade de tomar decisdes no
contexto da acdo (Thompson & Dowding, 2005) e agir em conformidade. Eles tém que
tomar decisdes num espaco que ndo é reservado e que estd confinado a uma teia de
relagdes que acontecem entre o doente, a familia e os restantes membros da equipa
de saude (Benner et al, 2011; Tanner, 2006, Lopes, 2006). Um espaco onde acontecem
multiplas interrupgbes que provém de procedimentos de trabalho e exigéncias
constantes de atencdo a cada doente (Hedberg & Larsson, 2004; Potter et al, 2005;
Wolf et al, 2006). S3o decisGes processuais e multidimensionais que tém que conside-
rar em simultaneo, o que deve ser feito, como deve ser feito e quando deve ser feito,
no respeito da singularidade do doente e do seu contexto circundante (Gillespie,
2009). Esta dindmica também esta interligada com os dados clinicos que recorrente-
mente emergem, bem como a acessibilidade, multiplicidade e ambiguidade dos dados
clinicos (Junnola et al, 2002; Carnevali & Thomas, 1993 Simmons, 2010), ao tempo de
decisdo e as decisGes conflituosas (Thompson, 2004). Sdo ambientes clinicos onde
acontecem contingéncias, algumas delas aleatérias, que exigem que os enfermeiros
independentemente dos niveis de proficiéncia sejam obrigados a tomar decisdes
complexas de forma rapida e precisa, para otimizar os resultados esperados (Curry &
Botti, 2006).

O conhecimento e o raciocinio que os enfermeiros usam na tomada de decisdao sdo
elementos, entre outros, que definem muito da pratica profissional (Cody, 2006). Por
isso, conscientes da realidade enunciada através da investigacdo que tem vindo a ser

desenvolvida, foi nossa intencdo analisar criticamente os modelos de decisdo que tém
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expressdao na literatura de enfermagem e que tém sido desenvolvidos em diferentes
areas do conhecimento (Concoran-Perry et al, 1999), no sentido de reconhecer o seu
poder explicativo para a tomada de decisdo dos enfermeiros. Alguns deles sdo apre-
sentados numa estrutura normativa, outros numa descritiva e em fungdo disso, podem
dividir-se em duas categorias tedricas, sistematico-positivista e intuitivo-humanista
(Thompson, 1999; Aitken, Marshall, Elliott & McKinley, 2007).

As abordagens sistematico-positivistas sugerem que a tomada de decisdo acontece
num processo sequencial previamente definido e explicitado. Assentam no pressupos-
to que existe alguma atividade de andlise ou de resolucdo de problemas em curso,
para o enfermeiro tomar uma decisdo. Nas abordagens intuitivo-humanistas a decisao
é entendida no seio de um processo como um todo e no contexto de uma abordagem
naturalista (Benner, 1984; Thompson, 1999). Elas podem ser diferenciadas, desde logo,
a partir dos seus centros de interesse. Enquanto a primeira se interessa pelo nimero
de dados e pelos processos de andlise cognitiva para uma melhor decisdo. A segunda
da primazia aos contextos relacionais e de comunicagdo com os doentes e serve-se da

performance clinica para eleger as melhores agoes.

Processos e modelos de raciocinio na tomada de decisao

Quase tudo o que um enfermeiro faz envolve decisdes. Conceptualizar sobre as
decisdes é quase o mesmo que conceptualizar sobre as atividades de qualquer
enfermeiro, se tivermos como referéncia uma qualquer unidade de cuidados hospita-
lares’. Nestas unidades estima-se que os enfermeiros tomam cerca de duzentas e
guarenta decisdes por cada duas horas (Bucknall, 2000). Apesar de o numero de
decisdes registado poder ter impacto na dinamica da unidade de cuidados importa

fazer salientar que os modelos nao retratam a quantidade de decisdes, mas sim a

YA designagdo de cuidados hospitalares decorre ndo s6 da natureza do ambiente de cuidados mas também
da necessaria imediatez dos cuidados e de uma dependéncia de meios técnicos. Ela envolve cuidados
agudos, cuidados ndo urgentes e cuidados intensivos porque a concepgdo ¢ desenvolvimento de cuidados
imediatos (por exemplo, gestdo e monitorizagdo hemodinamica) e cuidados desenvolvidos a partir de uma
avaliacdo do doente acontecem em qualquer uma destas areas e com os mesmos niveis de pericia clinica
(Benner et al, 2011).
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forma como é usada a liberdade de decidir (Hanson, 2005). Ha op¢des para escolher
e as escolhas acontecem de uma forma nao-aleatdria. As escolhas acontecem em
funcdo de situagdes concretas e de acordo com os objetivos selecionados ou resulta-
dos esperados. Modelar o pensamento dos decisores para alcancar um resultado é,
objetivamente, a funcdo dos modelos de decisao.

Os modelos de decisdo reconhecidos como normativos estdo focados no processo de
decisdo que pode acontecer em dois tempos. Um primeiro quando a decisdo é tomada
e num outro tempo quando ela é operacionalizada (Hanson, 2005). Estas decisGes sao
de natureza tedrica, até a sua execucdo, que lhe pode conferir validade clinica ou nao.
Os modelos de natureza descritiva refletem as decisdes, que ocorrem na dimensdo de
um continuum de pensamento e acdo, durante o processo de cuidados, de tal forma
gue se torna mesmo dificil compreender onde comeca um e acaba a outra (Lopes,
2006). Podemos falar de decisGes praticas, ndo sé por oposicdo as anteriores que nao
tém execucdo imediata que as valide ou refute, mas porque estas decisdes tém um
tropismo para a agao.

As decisdes praticas remetem para um periodo de decisdao seguido da acdo decisiva e
que podem ser enquadradas na tipologia de raciocinio descrita por Greenwood (1998).
Esta investigadora salienta que o raciocinio que termina numa conclusdo e que pode
ser expresso por uma decisdo é chamado de raciocinio tedrico, e o raciocinio que
termina ndo na decisdo mas na ac¢do que a torna operativa é chamado de raciocinio
pratico. E esclarece que as investigadoras que tém focado a sua atencdo no raciocinio
gue termina num diagnéstico (ou uma conclusdo, “uma verdade”) tém explorado o
raciocinio tedrico dos enfermeiros. O raciocinio tedrico avanga através de manipulacdo
indutiva e hipotético-dedutiva de proposi¢des a diferentes niveis de inclusdo e genera-
lidade. O raciocinio tedrico comeca indutivamente a partir de uma proposicao opera-
cional de uma “...isto é uma...” e “...isto é descrito como...” natureza e procedimentos de
niveis crescentes de inclusdo em verdades complexas ou conclusdes (‘diagndsticos’)
acerca do mundo experienciado. Esta, por sua vez, capacita para a manipulacdao
hipotético-dedutiva de outras proposicdes tais como ‘...se esta lesdo esta infetada...’
entdo ela estara vermelha, quente, edemaciada ...etc.’. Disto sdo exemplo os modelos
de raciocinio diagndéstico desenvolvidos pelos investigadores (Gordon,1994; Carnevali

et al, 1984; Doenges & Moorhouse, 2003).
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Retomemos no discurso os modelos normativos porque tém organizado a maior parte
da pesquisa sobre tomada de decisdo. A estrutura destes modelos é desenvolvida a
partir de um conjunto de assercdes sobre o homem e as suas capacidades, que a classi-
ficam como uma abordagem positivista. O que significa reconhecer que o pensamento
e o comportamento humano sdo légicos e consistentes, com capacidades racionais e
absolutas. Assim sendo, podem por um lado dominar todo um conjunto de possiveis
alternativas, consequéncias e probabilidades de ocorréncia, por outro, podem maximi-
zar e atingir da melhor forma possivel os objetivos, suboptimizando os resultados
(Carnevali et al, 1984). Estes modelos normativos tendem a usar a analise de decisOes
ou as abordagens de processamento de informacdo, onde, sob a mesma légica, todo o
raciocinio é entendido como um processamento interno e computacional de informa-
¢Oes sequenciais e simbdlicas, que operam de forma recursiva input-processamento-
output. S3o recebidos os inputs e codificados por processos percetivos em simbolos.
Estes simbolos sdo indexados e guardados na meméria (Carnevali & Thomas, 1993).
Estes modelos resultam de estudos que tém um controle de varidveis. Razao pela qual
podem ndo se enquadrar dentro de um paradigma clinico, que se pauta por varidveis
que ndo sdo governaveis (Argyris & Schon,1974) e por uma estrutura politica, ética,
legal e social (Dowie & Elstein, 1999). O reconhecimento das particularidades do
mundo clinico tem, nos ultimos anos, permitido que se observe uma viragem para as
abordagens descritivas e interpretativas para explorar o processo das tomadas de
decisdes. Os estudos desenvolvidos sob as abordagens interpretativas sdo geralmente
circunscritos a uma unidade especifica e, teoricamente, ndo sdo passiveis de generali-
zacdo (BucKnall, 2003).

Alguns investigadores (Concorran-Perry et al, 1999) defendem que os modelos norma-
tivos e analiticos podem ser usados em situagdes especificas nas areas clinicas. Outros
como Benner et al (2011) ndo partilham desta ideia e referem que o raciocinio clinico é
um processo em transicdo, que acontece numa pratica indeterminada e, por isso, s
pode ser pensado a luz de modelos descritivos. Na verdade tanto a transitividade,
guanto o confronto com situacgdes, cujas possibilidades de resultados sdo desconheci-
das representam uma situacdo problematica para os modelos de decisao analiticos e
normativos (Hanson, 2005). Os modelos normativos sdo teorias que estabelecem

normas para tomar uma decisdo e os modelos descritivos sao teorias que descrevem
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0s processos que permitem que os clinicos tomem decisdées (Thomas et al.,1991;
Hanson, 2005; Baron, 2008).

Tomar uma decisdo certa, a partir da informacdo disponivel no momento, nunca é
facil. A decisdo pode ter resultados indesejdveis se nos orientarmos tao sé por fatores
probabilisticos. Tomemos como referéncia um exemplo. Os doentes com sintomas
classicos de um pds-operatério de uma cirurgia abdominal podem, ocasionalmente, ter
uma dor no peito. Suponhamos que um enfermeiro de uma unidade de cuidados cirur-
gicos administra um medicamento prescrito, em funcdo do acrénimo (SOS), para aliviar
a dor abdominal e regularizar os movimentos peristalticos. H4d uma série de resultados
possiveis, em funcdo do estado do doente “real” e do modo como o medicamento é
administrado: (1) a dor do doente pode revelar-se de origem ndo abdominal ou (2) ndo
indicativa de auséncia de movimentos peristalticos ou (3) o medicamento pode com-
prometer os sinais vitais do doente ou, na melhor das hipdteses, (4) a intervencdo tem
o efeito desejado.

Se quisermos utilizar uma arvore de decisao, estrutura cuja matriz é usada para decidir
em situagdes de risco, ela pode apontar para as probabilidades erradas, ligadas a
pontos de escolha, ou a drvore pode ter uma estrutura imperfeita. O modelo hipotéti-
co-dedutivo pode sugerir que os sinais vitais do doente (tais como pressdo arterial,
localizacdo da dor, etc.) ndo estdo a gerar hipdteses corretas. Isto leva a deducdes
falaciosas nos sinais vitais esperados, exacerbando assim o problema com hipdteses
inadequadas ou incorretamente ponderadas. Um juizo clinico intuitivo pode propor
gue os sinais se liguem a categorias de diagndstico, que ndo sdo as adequadas por
ponderacdes errdneas, e a intuicdo pode propor que as decisdes resultaram de
memodrias erréneas de casos anteriores.

Uma decisdo aparentemente ma ou boa pode ter varias explicacdes, todas descritas
em termos processuais diferentes, dependendo do modelo de tomada de decisdo
usado. Sempre que acreditamos que o mundo das probabilidades nos pode oferecer
seguranca para tomar decisdes usamos modelos de decisdo que remetem para um
calculo e uma manipulacdo de probabilidades complexas, as quais sdo atribuidos
valores para se conseguirem otimizar as decisdes e com isso maximizar os beneficios
para os doentes. Estes modelos representam uma abordagem normativa que descreve

matematicamente como é que os dados clinicos devem ser ponderados para fazer um

50



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

diagndstico ou escolher uma acdo que tenha maior probabilidade para alcancar o
resultado mais valorizado (Tanner, 1986a).

A representagdo probabilistica da decisdo clinica mais comummente utilizada é
identificada como uma &rvore de decisdo. E um modelo que pode ser usado num
modo formal (matematico) e ou informal, que estrutura a progressdo das escolhas e as
suas consequéncias (Carnevali & Thomas, 1993; Narayan, 2003). Algumas das ramifica-
¢Oes da arvore representam caminhos alternativos (pontos de decisdo) e outras
ramificagdes sdao provaveis acontecimentos. S3ao estimadas probabilidades para os
acontecimentos e sao atribuidos valores aos resultados finais, que representam a
preferéncia do doente. Esta abordagem tenta misturar beneficios subjetivos (utilida-
des) com probabilidades objetivas (Buckigham & Adams, 2000).

Uma arvore de decisdo informal usa uma abordagem ndao matemadtica, a partir de uma
grelha que representa opcgdes, resultados e probabilidades. Obedece a um procedi-
mento que é dirigido por uma série de questdes, para orientar a pessoa que tem que
decidir (clinico ou doente) na tomada de decisdo. As op¢des sdo definidas em funcado
das potenciais acdes a considerar. Os resultados sdo consequéncia de cada op¢ao e
dos valores atribuidos para os resultados. As probabilidades condicionais sdao aquelas
qgue forem definidas para ocorrer como resultado. A grelha e o conjunto de perguntas
permitem que o decisor possa considerar uma variedade de cendrios possiveis com
base nas op¢des consideradas (Narayan et al, 2003).

Outros autores, na mesma linha, recorreram ao teorema de Bayes ou de probabilida-
des, ou ao modelo de Lens para analisar as decisdes clinicas dos enfermeiros. Estes
modelos diferem entre si, pela forma como interpretam os dados que integram
(Buckingham & Adams, 2000). O teorema de Bayes, desenvolvido no século XVIII, por
Thomas Bayes, criou as bases matematicas das inferéncias probabilisticas. Na area
clinica é uma abordagem estatistica que descreve a forma pela qual os juizos diagnds-
ticos podem ser revistos a partir de nova informacdo. O teorema descreve o processo
de revisdo da probabilidade de uma hipdtese e é sustentado em trés principios. O
primeiro refere-se a probabilidade que a hipdtese tem aprioristicamente; o segundo
refere-se a probabilidade que um dado tem para um certo diagndstico; um terceiro diz
respeito a probabilidade de um dado sem referéncia a uma hipdtese diagndstica

(Taylor, 2000). O teorema de Bayes mostra como se pode ajustar a nova informacao
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pelas leis da probabilidade. Por exemplo, uma enfermeira que chega a enfermaria tem
uma estimativa, por alto, de ter um doente com enfarte do miocdrdio. Esta estimativa,
ou probabilidade a priori, é baseada nas experiéncias dos dias anteriores e a frequén-
cia com que ocorrem enfartes do miocardio, nestas enfermarias. Ou a probabilidade
para um determinado doente é alterada assim que é revelada informacdo relevante,
como por exemplo a localizacdo da dor. A nova probabilidade, a posteriori, é a
probabilidade a priori adaptada consoante a localizacdo da dor. Por outras palavras, os
juizos sobre a avaliacdo dos doentes vdo sendo ajustados com o acumular de dados.
Na area de enfermagem o modelo tem sido pouco divulgado, mas ainda assim Hanoch
& Pachur, (2004) reconhecem-lhe utilidade e sugerem que ele seja considerado na
formacdo estatistica dos enfermeiros. Koskela (2010) usou o modelo de Bayes para
identificar a persisténcia de fatores de risco, no ambito dos cuidados de saude prima-
rios e Harbison (2006) para aferir a relacdo entre evidéncia e julgamento.

O modelo de Lens é uma estrutura tedrica de uma abordagem matematica que repre-
senta um recurso para avaliar o modo como os clinicos usam e ponderam a informa-
¢do, que lhes é apresentada para fazer um diagndstico ou um tratamento e quao
consistentes e rigorosos sao os juizos realizados em situagdes similares. Foi desenvol-
vido por Brunswick na década de quarenta e mais tarde foi usado por Hammond et al
(1964) que desenvolveram as ideias de Brunswick no dominio dos juizos humanos. Na
area de enfermagem este modelo foi usado para investigar a relacao entre os juizos
clinicos e as decisGes e o uso que os enfermeiros fazem da informacdo clinica, nas
praticas educativas (Carnevali et al, 1984; Thompson & Dowding, 2002).

Nos anos setenta a psicologia decidiu usar o modelo de processamento de informacao,
para investigar o raciocinio clinico na resolu¢do de problemas, na esfera do individual e
na area da saude publica. A teoria do processamento de informacado foi definida como
uma teoria abrangente na resolucdo de problemas humanos e gerou grande entusias-
mo. Evoluiu a partir do trabalho de Simon, prémio Nobel da economia, que em 1949
iniciou o estudo do processo de resolucdao de problemas nas organizacdes, e em 1956
defendeu a ideia de que o modo mais adequado para estudar a resolugdo de problemas
complexos era simular essa situacdo com programas informaticos (Gardner, 2002).

Foi perante a necessidade de uma estrutura conceptual e normativa reconhecida nos

anos setenta, que a enfermagem adoptou a teoria do processamento de informacao
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para criar um modelo de resolucdo de problemas. Esta teoria postula que a capacidade
humana tem limites para processar a informacao, e a resolucdo efetiva de problemas
decorre da habilidade individual para se adaptar a estas limitagdes. A teoria tem como
assuncoes basicas: (1) os humanos possuem memodria a longo prazo e infinita para
guardar conhecimento tedrico e pratico; (2) tém capacidade limitada de memoria a
curto prazo; (3) lidam com tarefas complexas usando abordagens seletivas e processa-
mento de dados em série. Newell & Simon (1972) enfatizaram a utilidade da teoria para
compreender ndo sé o raciocinio nas decisdes, nos juizos e na solucdo dos problemas,
mas também os processos cognitivos e de conhecimento, que estdo pressupostos no
raciocinio que leva aos resultados. A teoria descreve a resolucdo de problemas como
uma interagdo entre o sistema de processamento de informagdo (enquanto soluciona-
dor de problemas) e uma agdo. O conjunto do processo de resolucao de problemas pode
ser analisado como dois subprocessos (compreensdo e procura) que ocorrem simultane-
amente. A resolug3o do problema® ocorre quando a pessoa que processa a informac3o a
traduz num problema, e entdo, procura um caminho para encontrar uma saida (Taylor,
2000). Este processo pressuple que o sistema de processamento de informacdo e
decisdao humana pode ser separado em dois componentes: memoaria a curto e longo
prazo. Memoria a curto prazo que acolhe a informagao de estimulos necessaria ao
‘desbloqueamento’ do conhecimento factual (semantica) e experimental (episodico),
guardados na memdria de longo prazo (Carnevali et al, 1984).

Na linha tedrica de processamento de informacao a interface entre estes dois arquivos
de informacdo cognitiva foi modelada em estratégias faseadas, cuja especificidade e
nuimero de fases difere entre os investigadores, na tentativa de simplificar o processo.
A componente compreensdo foi definida e normalizada como uma primeira fase,
nomeada como colheita de dados, a componente da procura passou a ser definida por
um conjunto de fases (Thompson & Dowding, 1999; Elstein & Bordage, 1999). Foi uma
estrutura dominante na orientagao racional dos novos modelos de enfermagem sobre
raciocinio diagndstico, agora também sob uma ldgica hipotético-dedutivo. Ldgica
mediadora das diferentes hipdteses diagndsticas que se podiam colocar e que tém

consequéncias na tomada de decisao.

1 ~ r . . ~ ~
A resolucdo de problema ¢ aqui entendida como uma estruturacdo do problema e ndo como a fase final
da sua resolugdo.
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Até aos anos oitenta o modelo hipotético-dedutivo, com origem na medicina, foi tido
como o modelo mais influente na tomada de decisdo tedrica das enfermeiras (Jones
1988, Carnevali & Thomas 1993). O modelo reconhece dois tipos de raciocinio: indugao,
na recolha de dados que leva a producao de hipdteses, e deducdo, em que as hipote-
ses sdo usadas para prever a presenca ou auséncia de dados que os clinicos depois
procuram, de maneira a confirmar ou ndo, as hipéteses.

Para Gordon (1984) as enfermeiras comeg¢am o processo de envolvimento com uma
recolha de dados. Na fase inicial estes sdo aceites tal como o doente os apresenta.
Alguns deles sdo dados muito pertinentes, outros nem tanto ou até mesmo irrelevantes,
percecdo que é tida de forma rapida e num primeiro contacto. Muitas vezes a principal
gueixa, ou os dados obtidos nos primeiros minutos de interacdo com o doente sdo sufi-
cientes, para estabelecer algumas hipdteses diagndsticas. Estas hipdteses estdo relacio-
nadas com os dados recolhidos e a informagao na memoria de curto prazo. Mas muitas
destas decisdes sdao pouco consistentes e estdo muito dependentes do contexto, no qual
os dados sdo inicialmente percebidos. A convergéncia, para alguns dados em particular e
a exclusdo de outras areas, configura-se muitas vezes, apenas como uma situacao
tempordria e Gordon descreve-a como um campo de possibilidades e um esforgo de re-
ducdo cognitiva do processo diagndstico. O niumero de hipdteses criadas é geralmente
estimado e num numero limitado. Os dados recolhidos sdo interpretados durante a fase
da aquisicdo e na categorizacdo destes, quer sejam confirmados, rejeitados ou nao
contribuam para a hipétese inicial. Apds a categorizacao, a fase final, de avalia¢do, sugere
gue o enfermeiro pondere os prds e os contra de cada alternativa, como eventuais
decisoes, até escolher a mais favoravel em fung¢do das evidéncias.

A sequéncia basica deste modelo foi usada como suporte de um outro esquema
desenvolvido Carnevali (1984). Esta autora descreve linearmente um processo de sete
fases de diagndstico, porque subdivide as fases ja descritas: (1) colheita de dados
prévia ao encontro com o doente (2) avaliacdo dos primeiros dados (3) colheita de
dados na interacdo com o doente e com outras fontes de dados (4) apresenta as
primeiras hipoteses de diagndstico (5) valida ou rejeita as hipdteses com novos dados
(6) testa a hipdtese de diagndstico mais ajustada a situacdo do doente (7) diagndstico.
Se isto ndo acontecer o problema deve ser reiniciado até que a verificagdo da hipdtese

seja alcancada (Carnevali et al,1984; Thompson & Dowding, 1999). Porém a sequéncia
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linear do modelo hipotético-dedutivo nem sempre é observada na pratica (Concorran
Perry et al, 1999), porque os enfermeiros frequentemente, sobrepéem fases e mudam
a sua ordem (Thompson, 1999). Os estudos de (Benner,1984; Doenges & Moorhouse,
2003, Lopes, 2006, Simmons 2010), revelam que o processo é interativo, recursivo e
estd imbuido na prdpria acdo, e numa relacao tao proxima que se torna dificil perceber
onde comeca uma fase e acaba a outra.

A situacdo clinica dos doentes pode ter mudancas rdpidas, por instabilidade hemodi-
namica que exigem uma tomada de decisdo inteligente por parte das enfermeiras e
em curto espaco de tempo (Greenwood, 1998; BucKnall, 2000). A quantidade de
informacdo disponivel sobre cada doente, em ambiente real, é geralmente limitada
ambigua e redundante, o que faz com que os enfermeiros tenham dificuldades em
ponderar sobre todas as alternativas possiveis. Além disso, nem todas as alternativas
sdo passiveis de serem quantificadas numa forma que seja passivel de ser compreen-
dida. Para Benner et al. (2011), a decisdo clinica envolve uma abordagem progressiva
mais do que um processo formal de analise. As memdrias usadas como suporte dos
modelos analiticos sdo Uteis para os clinicos, mas elas ndo sdo suficientes para guiar a
pratica. E uma boa pratica clinica requer mais do que decisdes.

Uma abordagem progressiva permite que as grandes e dificeis decisdes possam ser
fraturadas em sequéncias de pequenas escolhas, cada uma das quais pode ser feita
com base numa quantidade relativamente limitada de informacado. O que significa que
o processo de planeamento quando é interrompido, como é frequente acontecer nas
situacdes clinicas, pode ser suspenso e quando as condi¢des o permitem, pode ser
recuperado e desenvolvido (Greenwood, 1998). As decisdes ndo podem ser tomadas
de uma forma linear, ndo sé pela condicdo clinica do doente, pelas caracteristicas dos
contextos clinicos, mas também pelas caracteristicas do decisor que nao é insensivel
nem ao processo nem ao resultado da decisdo (Brown, 2010).

Os modelos normativos e abstratos, centrados nos resultados, tém mantido a sua
vigéncia tedrica. Benner et al (1996), referem que existem quatro dimensdes estrutu-
rantes, que apoiam uma dependéncia continua desses modelos como base de uma
decisdo ética e clinica: (i) a necessidade de desenvolver regras justas e equitativas, que
possam ser aplicadas imparcialmente a todas as pessoas e situacGes clinicas; (ii) o

desejo de desenvolver sistemas racionais, baseados num sistema de dados cuja
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relagdo custo/beneficio promova uma justica distributiva e reduza o gasto excessivo
em tratamentos ineficazes; (iii) uma compreensdo epistemoldgica da racionalidade,
onde as escolhas sdo feitas por oposicdo entre decisdes certas e erradas, baseadas no
desenvolvimento de critérios que ajuizam sobre a adequagdo/inadequacdo de duas
posicOes diferenciadas e explicitas, mas estreitas, entre a explanacao cientifica e o
rigor dos seus resultados; (iv) o movimento em direcdo a um entendimento da saude
como servigos, de tal forma que os tratamentos sdo comercialmente avaliados e
pagos, enquanto o cuidado, a atencdo e a recuperacdo sé marginalmente sdo conside-
rados, nos sistemas de contabilidade e no discurso politico e publico sobre cuidados de
saude. Os métodos de pesquisa, associados a normatividade dos modelos abrem-se a
possibilidade de categorizar, explicar e predizer respostas humanas.

Nas ultimas décadas estes métodos tém sido a base do conhecimento cientifico que
tem gerado teoria e tém alimentado a imaginacdo dos académicos de enfermagem,
porque os modelos, assim gerados, ndo tém sustentacdo empirica na area clinica, pela
sua reconhecida complexidade (Benner et al, 1996; Tanner, 2005). O processo de
cuidados é orientado por uma estrutura capaz de captar a individualidade concreta da
experiéncia de saude e estruturado a partir da complexidade da situagao clinica. A
riqueza na compreensao da experiéncia humana de salde e na resposta a ela nao
passa por um processo analitico e abstrato mas sim pelo conhecimento particular do
doente (os seus préprios padrdes de resposta, a sua histoéria, a sua forma de viver com
a doenca) e ainda pelo conhecimento clinico que se ganha pela experiéncia de cuidar
muitas pessoas com situacdes similares (Benner et al, 1996; Tanner, 2005). A compre-
ensdo deste processo apoia-se num outro modo de cognicdo, i.e. a intuicdo (Dowding
et al, 2009), numa racionalidade deliberativa’, numa disposicdo para o que é bom e
certo, na sabedoria pratica adquirida com a experiéncia, no envolvimento com a situa-

¢do e o conhecimento do doente em particular, com o qual tem que estar em sintonia

Na racionalidade deliberativa, a regra formal delibera até ao ponto em que os provaveis beneficios para
melhorar o planeamento valem o tempo e o esfor¢o de reflexdo utilizado. O processo de decisdo ndo é um
fim em si mesmo. O bem como racionalidade [goodness as rationality] ndo atribui qualquer valor especi-
al ao processo de decisdo (Rouanet, in: Benner et al, 2011).
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para reconhecer o seu padrdao habitual de respostas, através das narrativas da sua
experiéncia da doenca (Benner et al,1996).

A nocdo do que é bom e certo para estas autoras ndo é um tema de ética individual, é
antes uma construcdo socialmente embutida na disciplina, como se fosse uma norma e
um costume de uma qualquer unidade, na qual os enfermeiros exercem as suas
praticas. Mas isto ndo é um principio bdsico, no sentido de regra ou preceito que o
enfermeiro consiga tornar explicito e que acontecem de forma generalizada nas
situacdes. Aquilo que é bom torna-se visivel nas acées dos enfermeiros em situacdes
particulares. Por exemplo a intencdo de humanizar e personalizar os cuidados, a ética
para esclarecer os doentes e familiares, assim como a importancia de confortar em
face a um extremo sofrimento ou uma morte iminente; tudo aquilo que vai ser notado
numa situacao clinica e cujas respostas sao especificas dos enfermeiros.

Benner (1984) e Benner et al (1996; 2011), pioneiras na mudanca de comportamento
como investigadoras assumiram novos contextos e objetos de investigagao. Contribui-
ram, de forma sustentada, para o reconhecimento da dimensao pratica do conheci-
mento em enfermagem e para o reconhecimento da forma como os enfermeiros
utilizam o conhecimento, para orientar a sua tomada de decisdao, enquanto realizam o
processo de cuidados. No seu ultimo trabalho as autoras, numa abordagem indutiva e
descritiva transportam-nos para uma nova compreensao da esséncia da enfermagem e
do pensamento oculto dos juizos clinicos e tomada de decisdes. De novo, sem reduzir
os cuidados a principios nem procurar tornar facil a sua aprendizagem, nomearam e
definiram os conceitos a partir de um tempo real, momento a momento, no contexto,
e com todas as complicacdes que podem ser encontradas em situacdes reais.

As investigadoras acima citadas recuperaram a expressao de Simon - a resolucdo dos
problemas resulta da habilidade individual para se adaptar as limitacdes, e no
mesmo sentido salientam que a resoluc¢ao dos problemas ndao advém da utilizacdo de
técnicas especificas mas da sabedoria que caracteriza os praticos. Por isso elas
concentraram-se nas habilidades ou estratégias que os enfermeiros usam para fazer
juizos clinicos sistematicos.

A compreensao clinica é central em todo o processo que comega com a percepgao e
inclui a identificacdo do problema com um juizo clinico acerca das transi¢cdes especifi-

cas de cada um dos doentes, ao longo do tempo. Esta compreensdo tem quatro
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unidades de significacdo que incluem: (1) fazer distingGes qualitativas (2), envolver-se
num trabalho de detetive (3), reconhecer a relevancia da mudanga, e (4) o desenvol-
vimento de conhecimento clinico em populacdes especificas de doentes.

As distin¢des clinicas s6 podem ser feitas apenas numa situacdo contextualizada e
numa histoéria clinica particular. O contexto e a sequéncia de eventos sdao essenciais
para fazer distin¢gdes qualitativas e, portanto, o clinico deve estar atento as transicoes
nas situacdes e aos juizos clinicos sobre elas. Muitas das distingdes qualitativas podem
ser feitas apenas pela observacdo e pelo uso do conhecimento sensério-motor
(Rashotte & Carnevale, 2004). Podem ser reconhecidas diferencas através do toque, da
palpacdo abdominal, do som das suc¢cbes ou do respirar, da cor da pele e da sua
tonicidade das caracteristicas de uma ferida, cor, sinais inflamatdrios, ou a sua forga
animica, entre outros sinais da linguagem do corpo. Uma segunda propriedade é
revelada pela capacidade de se envolver num trabalho de detetive, porque as situa-
¢oes clinicas ndo tém fim e sdao indeterminadas. O que implica ter um pensamento
adequado ao modus operandi de enfermeiro e resolver problemas clinicos como se
fossem puzzles. O pensamento de modus operandi acompanha o doente, o modo
como a sua doenga se desenvolve, o significado das suas respostas, numa sequéncia
temporal e particular. Neste raciocinio-em-transicdo sao identificados os ganhos e as
perdas e feitos os devidos ajustamentos na abordagem ao problema. Neste modus
operandi é importante refletir sobre as decisdes que foram tomadas e validadas e os
resultados que tiveram ou ndo tiveram no doente. Dreyfus & Dreyfus (1996) chamam-
Ihe regras de ouro adquiridas nos ensinos clinicos e na experiéncia profissional. Uma
terceira propriedade do conceito é a capacidade de reconhecer mudancas clinicas
relevantes nos doentes, considerando que os significados dos sinais e sintomas sdo
alterados, pela sequéncia da histéria do doente. Reconhecer e compreender estas
mudancas pode direcionar e alterar a relevancia dos factos observados de uma situa-
¢do particular. E por fim é também importante para o processo de compreensao clinica
desenvolver conhecimento clinico com populagdes especificas de doentes. S3o as
longas e duradouras experiéncias com uma populacao especifica de doentes, com
lesdes ou doencas singulares, que permitem que o clinico faca comparacgdes, distin-
¢Oes e acentue as diferencas dentro de uma mesma populagdo. As comparagdes entre

doentes, com situa¢gdes muito especificas, criam uma base de compara¢do para os
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clinicos, assim como, um conjunto tdcito de expectativas, que é criado pelo trabalho
de detetive, especifico para a populacdo e especifico para o doente, se ele ndo apre-
sentar as usuais e previsiveis transicdes na recuperacdo. Por exemplo, enfermeiros
com experiéncia em cuidar doentes com diabetes podem determinar se a condicdo do
doente é estdvel, ao contrario de enfermeiros com experiéncia em cuidar doentes
cirdrgicos. Os conhecimentos preexistentes e os novos que orientam o foco de atencao
do enfermeiro alteram-se quando ocorrem mudangas ao que era previsivel na
condicdo clinica do doente.

Com o tempo, o clinico desenvolve um profundo background e compreensdo que lhe
permite ter competéncias de avaliacdo diagndsticas e de intervencdao com pericia.
Neste nivel de proficiéncia os enfermeiros sdo capazes intuitivamente de saber o que
fazer e rapidamente reconhecerem os aspetos criticos da situa¢do. Os esforcos para
adquirir competéncia de pericia beneficiam de uma monitorizacdo continua, planea-
mento e avaliacdo retrospetiva. Mas também da capacidade individual de usar a intui-
¢do ou conhecimentos adquiridos através das interagdes com os doentes. Os clinicos
com pericia juntam a sua sensibilidade perceptiva a sabedoria da pratica clinica, as
competéncias de raciocinio clinico, que exigem pensar sobre a situagdo particular dos
diferentes doentes ao longo do tempo, o conhecimento tdacito e as habilidades para
fazer distin¢cGes qualitativas nas situagGes particulares dos doentes.

Os processos que veem sendo descritos como modelos sdo representacdes simbdlicas
dos fendmenos que objetivam representar uma determinada perspetiva sejam eles de
natureza tedrica (ndo diretamente observaveis), ou empiricos (réplicas de uma reali-
dade observével). Eles espelham diferentes visGes que tém acompanhado o desenvol-
vimento da enfermagem. Uma visdo recebida ou conhecimento recebido afirma que a
verdade corresponde a observacdo, a reducdo, a verificacdo, ao controle e a ciéncia
livre de parcialidade. Da énfase as férmulas matematicas para explicar os fenédmenos e
prefere dicotomias simples e classificacdo de conceitos. Pelo contrdrio a visdo percebi-
da foca-se nas descri¢cdes que derivam das experiéncias vivenciadas de forma coletiva,
a verdade é, por natureza, histérica, contextual e carregada de valor. Ndo existe uma
so verdade. O conhecimento é considerado verdadeiro quando resiste aos testes prati-
cos de utilidade e razdo (Meleis 2005, Lopes, 2006; McEwen & Wills, 2009). Pensamos

que ambas podem ser uteis, em fun¢do da conceptualizacdo da enfermagem que é

59



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

usada. Uma drea que lida com o corpo e a sua vivéncia, cuja relacdo é de interagao
mutua, pensamos que pode ser Util o pluralismo tedrico e metodoldgico. No entanto
em alguns aspetos a enfermagem parece estar ainda indecisa.

E por forca da indecisdo tedrica e metodolégica que se tem observado uma contro-
vérsia, respeitavel, entre o desenvolvimento dos modelos que visam obter resultados
ou os modelos que descrevem o uso que fazem do conhecimento para tomar as
decisdes que podem obter resultados. O debate estd relacionado com a utilidade de
um modelo matematico nas decisdGes diagndsticas ou na utilidade dos modelos intui-
tivos (Thompson, 1999; Lee et al, 2006). Qualquer uma das abordagens tem potenci-
alidades para os objetivos a que estao destinados mas nenhuma delas esta isenta de
fragilidades, que, numa perspetiva critica, devemos fazer salientar.

A abordagem intuitivo-humanista ndo estd isenta de fragilidades, porque estd
dependente tanto do conhecimento académico quanto do conhecimento pessoal e
profissional, pelas habilidades individuais necessarias a compreensao clinica. A capa-
cidade de intuir, ter acuidade perceptiva, ser capaz de pensar e agir em sincronia e
num raciocinio em transi¢cdo, entre outras caracteristicas que diferenciam os niveis
de proficiéncia, podem criar dificuldades para os enfermeiros recém-formadas, nos
contextos clinicos em que enfermeiros com pericia ndo fazem parte da equipa do dia
ou da unidade de cuidados.

Nos modelos intuitivos' a centralidade na competéncia clinica pode tornar-se uma
limitacdo por ser quase impossivel comunicar a alguém algo que é intangivel e
impossivel de exprimir pelo profissional (Thompson, 1999).

Se a profissdo se apoia em formas holisticas e ‘intuitivas’ formas de conhecimento
nos quais os clinicos sustentam a base da sua pratica, entdo sem duvida, reconhe-
cendo a complexidade do trabalho, necessitam de um maior conhecimento dos
doentes, de tempo para o fazer e sem possibilidade de o fazer numa progressao
linear (Thompsom, 1999).

A abordagem intuitivo-humanista pode ser criticada por causa do seu axioma que diz
que cada desafio clinico é Unico. Nas abordagens sistemdatico-positivistas a tomada de

decisdo pode ser criticada por razao oposta — o incluir, um pressuposto implicito, que o

1 o, . . . . ia
De acordo com Benner et al (1996), a intuigdo é a compreensdo imediata do conhecimento, sem evidén-
cias de pensamento sensivel.
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juizo clinico é o resultado de um processo genérico e unitario utilizado por todos os
clinicos em todas as ocasiGes (Benner, 1984).

Rashotte & Franco Carnevale (2003) consideram que os modelos probabilisticos sdo
um resultado de uma modelacdo informatica do processo cognitivo, que se tornou nos
ultimos anos um veiculo de inquiricdo da tomada de decisdo humana. Os modelos
matematicos presumem que o pensamento humano funciona na mesma forma que os
sistemas informaticos, como se fosse um sistema de bases de dados ou um sistema de
interpretagao de padrdes. Nos dominios probabilisticos mais utilizados por clinicos, as
decisdes sdo baseadas na previsdo da probabilidade dos resultados de determinado
doente. Os resultados sdo definidos, a priori pelo alcance da decisdo, e podem estar
relacionados com as doencas do doente, niveis de dor, condicdo fisica e estado de
espirito. O ponto importante é que o estado exato do doente é desconhecido e os
clinicos tentam julgar se a probabilidade de cada resultado esta de acordo com o
verdadeiro estado do paciente.

No inicio da década de setenta, e perante um contexto de deslumbramento com a
inteligéncia artificial, Hubert Dreyfus também fez uma critica insidiosa aos modelos de
raiz matematica. Arguiu que “ao contrario dos computadores os seres humanos
possuem uma consciéncia periférica, toleram a ambiguidade, o seu corpo organiza e
unifica a experiéncia dos objetos e as impressdes subjetivas sdo passiveis de causar
mal-estar, cansaco, ou perda de estimulo e geram intencdes e necessidades claras, que
organizam a situacdo em que se encontram” (Gardner, 2002, p. 227).

O uso do teorema de Bayes, para além de normativo tem um sentido prescritivo. E por
isso tem o potencial para melhorar as tomadas de decisdes, ao invés de descrever a
realidade da pratica clinica no processo de decisdo (Thompson, 1999). O modelo anali-
tico de arvore de decisdo informal incentiva a participacdo dos doentes na atribuicao
de valores para os possiveis resultados. No teorema de Bayes os juizos vao sendo
ajustados com o acumular de dados. Estes modelos, certamente, ndo representam as
transicdes e mudancas relevantes nas situacdes clinicas reais (Benner et al, 1996).

As diferentes fragilidades podem ser um processo, que em si mesmo, pode nao ser
muito relevante. Lauri & Salantera (1995) descobriram provas, através de uma aborda-
gem analitica e uma analise fatorial, que tanto o modelo intuitivo de Benner como a

abordagem hipotético-dedutiva do processamento de informa¢dao tém um grau de
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utilidade analitica na explicagdo na tomada de decisdo em enfermagem (Thompson,
1999). Significa isto que ambos os modelos podem ter algo a oferecer, mas que cada
um deles, por si s6, ndo o tem? A ser assim abre espaco para um modelo alternativo
gue associe os dois modos de cognigao.

A teoria do continuum cognitivo de Hammond que surgiu na sequéncia de uma
discussdo entre Kenneth Hammond e Herbert e Stuart Dreyfus, sobre as duas abor-
dagens de cognicdo intuitiva e analitica apresenta uma alternativa, desenhada a
partir da clinica médica. A teoria é apoiada por uma estrutura onde os problemas
clinicos, tanto aqueles que se apresentam melhor estruturados, quanto aqueles que
se apresentam mal estruturados, sdao colocados numa linha continua que liga o polo
da andlise ao polo da intuigdo. De acordo com esta teoria ninguém pensa de forma
exclusivamente intuitiva ou analitica. A teoria sugere que os individuos operam num
continuum de diferentes modos cognitivos, com diferentes niveis e uma mistura de
analise e intuicdo (quasi-racionalidade) que recai nos pontos intermédios, em funcao
de um conjunto de condicionantes.

Hammond definiu o pensamento intuitivo, o pensamento analitico e um pensamento
de nivel intermédio a que chamou de quase-racionalidade. O modo intuitivo ndo é s6
um polo oposto ao analitico mas “expressa um pensamento rdpido que processa da-
dos de uma forma inconsciente, que combina com a informacao disponivel ja existen-
te; tem pouca consisténcia e € moderadamente preciso” (Hamm, 1988 p.81). O modo
analitico é lento, consciente e consistente. O pensamento analitico é normalmente
preciso, mas pode levar, ocasionalmente, a grandes incorre¢des. O modo cognitivo
chamado de quase-racionalidade é o tipo de pensamento que se situa no meio dos
extremos de intuicdo ou andlise e com um misto de ambos; permite uma ‘troca’ entre
os dois modos de pensamento na mesma decisdo (Hamm, 1988).

De acordo com a teoria do continuum cognitivo, as principais condicionantes para um
profissional utilizar uma abordagem intuitiva ou analitica sdo primariamente determi-
nadas por trés dimensdes (Hamm, 1988): (1) a complexidade da estrutura da situacao
clinica que envolve o niumero de dados clinicos, a redundancia dos dados e a natureza
do principio organizador; (2) a ambiguidade do problema que estd relacionada com a
existéncia de um principio organizador, a familiaridade com o problema, e com o

potencial de precisdo; (3) a natureza da apresentacdo do problema que esta
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dependente da capacidade do clinico o decompor, da forma como a informacdo é
apresentada e do tempo disponivel para ajuizar sobre ele (Hamm, 1988; Thompson,
1999). Esta teoria sugere que a intuicdo é o modo mais eficiente de raciocinar nas
situacdes onde o clinico enfrenta uma grande quantidade de informacdo percetiva e
interrelacionada, mas onde a regra é a liberdade, envolvimento e responsabilidade
para seguir e o tempo é limitado. Um modo analitico de raciocinio é mais apropriado
nas situacées onde o clinico tem mais informacdo objetivamente estruturada, que
pode ser categorizada facilmente dentro do tempo disponivel (Dowding et al, 2008).
Os clinicos movem-se bidireccionalmente ao longo deste continuum, dependendo
destas trés dimensdes. Qualquer um dos modos cognitivos usados, ainda que intermé-
dios, serd o adequado sempre que se observar que ha uma coincidéncia entre estas
dimensdes da estrutura do problema e o modo cognitivo para ajuizar sobre ele. Pode
dizer-se, quando assim acontece, que o potencial de precisdo aumenta. Hammond
também reconhece que o problema pode ser reestruturado e mudar para um novo
modo de cogni¢do (Hamm 1988).

Também neste modelo, apoiado pela teoria do processamento de informacao, se pode
observar que o0 modo de cognigdao usado depende da capacidade individual e daquilo
qgue o profissional sabe. Contudo, enquanto elemento de uma equipa, a sua capacida-
de individual pode ser apoiada, reforcada ou rejeitada se nao tiver suporte analitico.
Hammond admite que numa equipa multidisciplinar os membros possam apelar ao
pensamento analitico de outros, para reduzir a incerteza. Outros membros, cujos
desempenhos sejam reconhecidos como competentes, préximos e que ocupem,
habitualmente, posi¢cdes hierarquicamente superiores, ainda que ndo formalizadas. Da
mesma forma, os membros da equipa podem rejeitar solucdes intuitivas de colegas em
posicdes ‘inferiores’ onde a razdo analitica ndo pode ser demonstrada (Hamm, 1988;
Thompson,1999; Dowding et al, 2009). Esta solucdo no entender de Thompson (1999),
aproxima as duas abordagens, enquanto extremos de um continuum. Podem ser ul-
trapassadas as fragilidades de cada uma delas e ser usado como sistema de suporte de
decisdo capaz de cooperar com a pluralidade e o tempo de cuidados, no exercicio
clinico dos dias de hoje.

Esta ideia pode ser reconhecida como pertinente se reconhecermos a pesquisa que foi

desenvolvida pelas investigadoras Concorran-Perry et al, (1999). Elas tiveram como
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objetivo identificar as linhas de raciocinio® usadas pelos enfermeiros para tomar
decisdes. E os resultados revelaram que tanto os peritas quanto os principiantes utili-
zaram multiplas linhas de raciocinio durante o processo de decisdo. Mas houve um
nimero de linhas de raciocinio utilizadas que foram predominantes. Entre as que
foram predominantes apenas uma delas coincidiu com a que esteve ligada a conclusdo
ou decisdo. E ambos os grupos usaram uma variedade de linhas de raciocinio particula-
res como predominantes.

As autoras consideram que o estudo alarga o conhecimento desenvolvido, por
comparar o comportamento decisdrio de enfermeiros peritos e principiantes e testar
a validade do uso das linhas de raciocinio com casos hipotéticos. Descobertas, que no
seu entendimento podem servir de base a um projeto de um sistema baseado no
conhecimento, humano e/ou computadorizado. Um sistema que suporte as decisdes,
através de alertas ou avisos aos enfermeiros, a medida que eles tomam as decisdes
clinicas. Descobertas, que no nosso entendimento carecem de uma maior sustenta-
cdo cientifica porque o conhecimento para ser reconhecido como verdadeiro precisa
de resistir aos testes praticos de utilidade (Meleis, 2005, Lopes, 2006, McEwen &
Wills, 2009).

Num trabalho de sintese podemos observar que independentemente da abordagem
usada ha sempre uma avaliagdo da condicdo clinica de um doente. Seja ela nomeada
como uma decisdo ou um diagndstico ou ndo nomeada, porque é continua e expres-
sa como juizos’ clinicos. A avaliacdo da condic3o clinica do doente ou do problema é
independente da natureza dos modelos usados, que ficam no livre arbitrio de cada
enfermeiro, dos tempos clinicos ou da complexidade da situacdo clinica. O processo
de avaliacdo, que é partilhado pode ser chamado um “processo de avaliacdo diagnds-
tica”, como Lopes (2006) o nomeou. Distingdo respeitada porque é um elemento
central em qualquer modelo e que pode determinar decisdes e acdes consequentes
para a qualidade e bem-estar dos doentes; sejam elas construidas num raciocinio

dedutivo, se acaso se trata de um modelo probabilistico, ou num raciocinio indutivo

! Linha de raciocinio definida como um conjunto de argumentos nos quais o conhecimento esta inserido
em processos de tomadas de decisdo, que levam a uma concluséo. O poder de uma linha de raciocinio ¢ o
de combinar conhecimento e processos cognitivos numa sé representagdo e como alguém utiliza o conhe-
cimento durante o processo de raciocinio, numa situagao particular (Corcoran-Perry, et al 1999).

? Juizo clinico corresponde a expressdo anglo saxonica “clinical judgment”.
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e dedutivo, num modelo hipotético-dedutivo, ou ainda num raciocinio indutivo, num
modelo compreensivo.

Qualquer um destes raciocinios inferenciais sdo processos sistematicos de pensamento
que produzem conclusdes ou resultados a partir de percepc¢des, pensamentos ou
afirmag¢des mas que podem incorrer em enviesamentos ou processos falaciosos. O
raciocinio dedutivo nao é flexivel, se aumentar o numero de premissas, definidas pelo
decisor, a partir da qual deduz acabard por ndo ter tempo nem capacidade de memé-
ria para chegar a uma conclusdo. A indugao é uma forma de raciocinio que usa o
conhecimento sobre casos especificos conhecidos, para desenhar uma inferéncia sobre
casos desconhecidos, e, ndo é possivel conhecer todas as ocorréncias de um qualquer
fendmeno. Qualquer um deles nao é imune as limitagdes do sistema cognitivo nem a
permeabilidade da interacdo humana. No raciocinio indutivo, a falacia da confirmacao
é uma presenca constante. No raciocinio dedutivo, a concentracdo sobre a verdade ou
falsidade das declaracdes individuais dos silogismos, ignoram com regularidade a
ligacdo ldgica entre as declaragdes.

Também podemos observar que ha uniformidade no enquadramento tedérico, muito
embora apenas o modelo de raciocinio diagndstico e hipotético-dedutivo o refira de
uma forma expressa. No dominio dos processos cognitivos ou da sua racionalizagao,
apesar da racionalidade humana ser limitada, em parte pelas limitacdes da memoaria
de trabalho, numa outra parte por questdes motivacionais, o processo de avaliacdo
diagndstica pode ser facilitado pelos métodos analiticos e/ou intuitivos, como sugere
a teoria do continuum cognitivo de Hammond (Hamm, 1988). No entanto continuam
a levantar-se algumas questdes: quando acontecem decisdes, em paralelo, como
Gordon (1984) referencia, como é que esse processo ocorre? E a teoria do processa-
mento de informacdo que pode dar suporte a estas decisdes? E quando os enfermei-
ros tém que intervir de forma imediata porque as condic¢des clinicas dos doentes se
alteram e exige uma reorganizacdo constante (Potter et al, 2006; Ponte et al 2007)?
E em situacdes de confronto, simultaneo, com varios doentes (Potter, 2006)? Sera
que a estrutura da teoria do processamento de informacdo tem capacidade de
resposta a estas questdes?

No que se refere as decisOes ndo se observa coeréncia entre as abordagens. O reco-

nhecimento, a identificacdo, a nomeacao e a quantificacdo do nimero de decisdes sé
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pode observada a luz da abordagem sistematico-positiva. Na abordagem compreensi-
va, desenvolvida num contexto naturalista, as decisGes acontecem no ambito do
contexto da acdo e sdo percebidas pelas escolhas da acdo, assumindo-se o termo
decisdo como uma escolha de um curso de acdes. Estaremos nds a falar da diferencia-
cdo entre decisbes tedricas e decisGes praticas?

Para além das coeréncias e incoeréncias, uma outra questdo se levantou no decorrer
da escrita, a propdsito da relevancia da tomada de decisdo? O resultado do processo
diagnéstico, sendo ou ndo nomeado como uma decisdo carece sempre de ser validado.
E a acdo que reconhece o mérito ou desmérito da avaliagdo ou decisdo enquanto
resultado do processo de avaliacdo diagndstica. A decisdo resulta de uma analise teori-
ca e clinica, que uma vez assumida, é submetida a prova mediante acdes e avaliacdes
da acdo, como por exemplo: observa-se a decisdo de administrar um medicamento,
prescrito sob o acrénimo SOS e é executada a acdo de o administrar sendo esta, que
valida ou reformula a decisdo; na sequéncia da avaliacdo diagndstica de uma doente
acamada e com oxigenoterapia, a enfermeira decidiu que a doente devia ser mobiliza-
da; a agdo foi executada e apds a mudanga de decubito a saturagdo de oxigénio que
era de 90% baixou para valores de 80%; foi a acao realizada, que levou a que a decisao
tivesse que ser reformulada. As decisGes podem ter poder prescritivo mas ndo tém
utilidade clinica sem que a ac¢do seja executada. E o resultado da a¢do naquilo que ela
é e no modo como é realizada, que avalia a probabilidade maior ou menor do sucesso

terapéutico da decisdo. Entdo porqué a énfase dos modelos na decisdo e ndo na a¢ao?

Conclusao

A teorizacdo sobre a tomada de decisdo é resultante dos cenarios histéricos e ideoldgi-
cos que a enfermagem atravessou. Um percurso dindmico com evolucdao e mudangas
que refletiram novas experiéncias e redefinicdo da propria disciplina. Comecou por
conceptualizar analiticamente a pessoa como um ser biopsicossocial e a salude e a
doenca como processos que podem coabitar para, anos mais tarde, conceptualizar a
pessoa como um ser vivente e Unico que tem experiéncias de salde. As abordagens
aqui expressas filiam-se em pressupostos ideoldgicos diferenciados e que desde logo
se evidenciam pela importancia/ndo importancia atribuida ao contexto onde aconte-

cem as tomadas de decisdo. O modelo do continuum, curiosamente, reconhece que o
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recurso ao modo cognitivo analitico ou intuitivo estd dependente de um conjunto de
varidveis externas.

Os modelos normativos representam a expressao da racionalidade que operacionali-
za um modelo de predicdo do comportamento humano (Shafir & LeBoeuf, 2002). Em
oposicdo a tipologia dos processos de aprendizagem apresentada por Benner e
desenvolvida por Hubert Dreyfus, ndo anula a importancia da légica ou das regras,
mas diz-nos que qualquer desempenho humano sé pode alcancar a pericia se for
intuitivo, sincrénico, holistico, isto é, compreendido. Dreyfus sugere o termo
a-racional como forma de superar a separabilidade introduzida pela razdo: a pratica
cientifica ndo esta separada da pratica humana. A teoria do continuum representa
uma estratégia hibrida que sintetiza as duas abordagens de ambito cognitivo.
Constamos que os assuntos da irredutibilidade humana e a imprevisibilidade dos
factos concretos que acontecem na realidade clinica, espaco sui generis pela dinami-
ca operativa das ideias que impde, e que tém que acontecer sistematicamente no
seio de uma teia de relacdes continuam a deixar um vazio explicativo nos processos

de tomada de decisdao na darea clinica de enfermagem.
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