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ABSTRACT

Objective. To present the coding of PICOT-clinic acronym, as an approach to improve the inference, deduction, induction
processes of clinical reasoning in Nursing. Method. Coding of PICOT-clinic stages are integrated in consecutive and
consequent transition on clinical reasoning in Nursing, based on a theoretical framework of Nursing, on fundamental
patterns of Nursing knowledge, on Nursing care quality patterns of the Order of Nurses, on the vulnerability, as well
as on the client’s recovery potential, and on the dimensions of human responses, propitiating the formulation of
the Nursing Diagnoses, respecting the principles of prioritization of Nursing diagnoses, planning the prescription of
Tailored Nursing Interventions associated with SMARTp objectives. Results. The PICOT-clinic acronym as a process
for the systematization of Nursing care clinic rationale, presents the five stages, P: person to take care of; I: Inference,
deduction and induction of clinical reasoning; C: comparison of clinical data; O: Outcomes expected for the client; T:
Type and design of Nursing interventions. Conclusion. PICOT-clinic is a structured organizer of debate that influences
the different forms of nurses’ reasoning in the deepening of knowledge, in the theoretical-practical integration, in the
critical thinking skills, in the intrinsic socialization to Nursing practice, focused on the circumstance/real situation.
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RESUMEN

Objetivo. Presentar la codificacion del acrénimo PICOT-clinic, como abordaje de mejora de los procesos
de inferencia, deduccion, induccion del razonamiento clinico en Enfermeria: Método. Codificacion de las
etapas del PICOT-clinic se integran en transicién consecutiva y consecuente en el razonamiento clinico,
sostenidas por referencial te6rico de Enfermeria, los patrones de calidad de los cuidados de enfermeria
de la Orden de los enfermeros, la vulnerabilidad, asi como el potencial de recuperacion del cliente y las
dimensiones de respuesta humana, propiciando la formulacién de los Diagndésticos de Enfermeria,
respetando los principios de priorizacion de diagnosticos de Enfermeria, planificando la prescripcion de
Intervenciones de Enfermeria Focalizadas asociado con los objetivos SMARTp. Resultados. El acronimo
PICOT-clinic como proceso para la sistematizacion del razonamiento de la clinica de los cuidados de
Enfermeria, presenta cinco etapas, P: persona a cuidar; I: Inferencia, deduccion e induccién del razonamiento
clinico; C: comparacion de datos clinicos; O: Outcomes esperados para el cliente; T: Tipo y disefio de las
intervenciones de Enfermeria. Conclusion. El PICOT-clinic es un organizador de debate estructurado que
influye las diferentes formas de razonamiento de los enfermeros, la integracién teérico-practica, habilidades
de pensamiento critico, socializacién intrinseca y ejercicio de la enfermeria, enfocado en la situacion real.

PALABRAS CLAVE: Razonamiento clinico; PICOT-clinic; enfermeria; intervenciones de enfermeria
focalizadas; priorizacién; conocimiento

RESUMO

Objetivo. Apresentar a codificacdo do acrénimo PICOT-clinic, como abordagem de melhoria dos processos
de inferéncia, deducéo, indugéo do raciocinio clinico em Enfermagem: Método. Codificacdo das etapas do
PICOT-clinic, integradas em transicdo consecutiva e consequente no raciocinio clinico em Enfermagem,
sustentadas num referencial teérico de Enfermagem, nos padrées fundamentais do conhecimento em
Enfermagem, nos padrdes de qualidade dos cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, na
vulnerabilidade, bem como no potencial de recovery do cliente e nas dimensbes de resposta humana,
propiciando a formulagdo dos Diagnosticos de Enfermagem, respeitando os principios de priorizacéo
de diagnosticos de Enfermagem, planeando a prescricdo de Intervencbes de Enfermagem Focadas
associadas a objetivos SMARTp. Resultados. O acronimo PICOT-clinic como processo para a sistematizagcéo
do raciocinio da clinica dos cuidados de Enfermagem, apresenta cinco etapas, P: pessoa a cuidar; I
Inferéncia, deducdo e indugdo do raciocinio clinico; C: comparagéo dos dados clinicos; O: Outcomes
esperados para o cliente; T: Tipo e desenho das intervengbes de Enfermagem. Conclusdo. O PICOT-clinic
€ um organizador de debate estruturado que influencia as diferentes formas de raciocinio dos Enfermeiros
no aprofundamento do conhecimento, na integracdo teorico-pratica, nas habilidades de pensamento
critico, na socializacdo intrinseca ao exercicio da Enfermagem, focado na circunstancia/situacéo real.

PALAVRAS-CHAVE: Raciocinio clinico; PICOT-clinic; enfermagem; intervencGes de enfermagem focadas;
priorizacdo; conhecimento
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INTRODUCAO

O desafio de pensar criticamente em Enfermagem, num exercicio clinicamente autbnomo ao servico
duma profissdo e duma missdo, homeadamente os ganhos em saude e em conhecimento dos seus
intervenientes, perspetiva-se neste artigo numa imersdo reflexiva nos padrées fundamentais do
conhecimento em enfermagem e nos padrdes de qualidade dos cuidados de Enfermagem, expondo a
codificacdo do acrénimo PICOT-clinic com a finalidade de constituir uma abordagem de melhoria dos
processos de inferéncia, deducéo, inducéo do raciocinio clinico em Enfermagem.

A apresentacéo deste ensaio decorre pela concetualizagdo que sustenta o raciocinio clinico, desde os
padrées fundamentais do conhecimento em enfermagem, aos padrbes de qualidade dos cuidados de
Enfermagem, bem como a escolha pertinente de objetivos SMARTp e dos indicadores de resultado, nas
dimensdes, sensoério-neuro-motora, cognitiva e psicossocial, e ainda concretizando a formulagdo de
Intervengdes de Enfermagem Focadas.

Apos este background, a metodologia enforma a perspetiva da moldagem do modelo de acrénimo PICOT-
clinic, convocando os resultados e seu debate para a exposi¢cao técnica e dindmica dos componentes
do acrénimo PICOT-clinic como processo, ferramenta e método ao servico do raciocinio clinico de
Enfermagem.

O raciocinio clinico na pratica de Enfermagem & um processo de pensamento fundamentado nos
conhecimentos tedricos (também compreendido como explicito) e praticos (também compreendidos como
tacitos) da experiéncia profissional e pessoal do Enfermeiro, envolvendo integrativamente a complexidade,
a reflexividade, a criatividade, a intuicdo e a cognicao — do enfermeiro, do cliente em foco, e da propria
circunstancia e contexto — de modo a sistematicamente selecionar, comparar, testar, inferir e decidir sobre
as evidéncias clinicas do e para percurso clinico do cliente, gerando decisdes e conclusbées que permitam
atingir resultados esperados (Melo-Dias & Lopes, 2010).

Esta sistematizagcao, aceita-se que aumenta a precisdo e acuidade, minimizando o erro, podendo com a
sua modelacéo da prestacao de cuidados ter impacto na rapidez de obtencéo de resultados e na brevidade
da alta clinica (Magalhaes & Lopes, 2013).

Este raciocinio clinico sublinha-se também nos conhecimentos multifacetados e integrativos do Enfermeiro
perante as experiéncias diversas da clinica, da avaliacdo das informacdes em cenarios e situacoes
profissionais onde frequentemente ndo ha a resposta clara, e onde a criatividade ponderada com a
evidéncia permite alcangcar uma originalidade autbnoma com solucdes efetivas para essas probleméticas
clinicas (Papathanasiou, Kleisiaris, Fradelos, Kakou, & Kourkouta, 2014).

Dez padrées fundamentais do conhecimento em enfermagem
Neste sentido, o processo de raciocinio e decisdo clinicos em Enfermagem concretizam-se na pratica
clinica através da formulagao/prescricéo de intervengdes, em que o Enfermeiro perante as possibilidades

e opgdes disponiveis e existentes constroi um plano/modelo de atividades/intervengdes dirigido ao(s)
cliente(s) e as suas necessidades.
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Para esta formulagéo, assume-se aqui nhuma agregacao original, a referenciacdo a um conjunto essencial
de dez padrdes fundamentais do conhecimento em enfermagem, dando relevo as mdltiplas formas de
conhecimento que caracterizam a diversidade epistemoldgica da Enfermagem, a saber: o empirico, o
estético, o ético, o pessoal, o desconhecimento, o reflexivo, o experiencial, o cultural, o sociopolitico, e o
solidario (figura 1).

Figura 1. Conjunto essencial de dez padroes fundamentais do conhecimento em enfermagem
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A acao desta pratica clinica de Enfermagem simultaneamente pessoalizada e complexa, exige a integratividade
inclusiva de todos estes dez padrées fundamentais do conhecimento em enfermagem (doravante padrées PFCE)
numa perspetiva de criagao do conhecimento pelo proprio Enfermeiro, enquanto participante da realidade e néo
de uma mera descoberta da realidade externa (Chinn & Kramer, 1995), que se concretiza a amplificacdo e
escalada do conhecimento em Enfermagem e se faz acontecer no cuidar e obtencao do bem-estar, na promocéao
da autonomia e da capacitagdo de cada cliente para o autocuidado e do funcionamento pessoal e social. Sao
assim, coletivamente, estes padrées PFCE, as fundagbes ontolégicas (natureza do cuidar) e epistemoldgicas (o
seu conhecimento) da disciplina de enfermagem (Waldow, 1998; Queirés, 2014, p. 778; Sakamoto, 2018).

Na reflexao sobre raciocinio clinico em Enfermagem, estes padroes PFCE acontecem numa dindmica integrada,
inclusiva, interdependente e/ou em sobreposi¢ao (Smith, 1992; Johns, 2010; Heath, 1998; Melo-Dias & Lopes,
2010; Queiros, 2014).

Propde-se neste artigo, originalmente, a composicéo agregada de dez padrdes fundamentais do conhecimento em
enfermagem (padrées PFCE), incluindo um “novo” padrdo do conhecimento em enfermagem, “o conhecimento
solidério” (Carper, 1978; Schén, 1983; Leininger & Watson, 1990; Chinn & Kramer, 1995; Munhall, 1993; Roach,
2002; Benner, Hughes, & Sutphen, 2008; White, 1995; Wolff, 1996) (Heath, 1998; Silva & Batoca, 2003; Kim &
Kollack, 2006; Zander, 2007; Nunes, 2010; Johns, 2010; Melo-Dias & Lopes, 2010; Waldow & Borges, 2011) (Vale
& Pagliuca, 2011; Queir6s, 2014; Baixinho, Ferraz, Ferreira, & Rafael, 2014; Portugal, 2015; Sakamoto, 2018;
Ortiz, 2018) (considerar os seguintes quadros de 1 a 10) em sintese:
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Quadro 1- Conhecimento Empirico

Conhecimento Empirico

« Conhecimento especifico da ciéncia de enfermagem, é factual, descritivo, objetivo e logico.

- Desde os escritos de Florence Nightingale até aos teéricos mais recentes

- E o conhecimento base de Enfermagem, que contem principios que guiam implicita e explicitamente o
pensamento sobre ser e fazer em Enfermagem, nos quais se pode fundamentar o raciocinio, e também
fundamentar as proprias estratégias de analise e de avaliagcao das evidéncias

Quadro 2- Conhecimento Estético

Conhecimento Estético

- Relaciona-se com a expressividade, sensibilidade, subjetividade e criatividade do Enfermeiro, que
utiliza este padrédo de “saber como”, para trabalhar com fenédmenos “ndo quantificaveis”, como a intuicéo e
compreensdo, acedendo desta forma ao “todo” da situacéo que decorre da vivéncia propria do Enfermeiro
com o comportamento do cliente

Quadro 3- Conhecimento Etico

Conhecimento Etico

- Requer a compreensao das diferentes posigcoes filosoficas sobre o que € “bom”, o que “deveria ser
desejado”, o que é “correto”, tentando promover o insight sobre possiveis escolhas

« Na&o serve para prescrever a decisédo a ser tomada mas para a justificacdo de “para qué”, e ainda de
analise das acdes a luz dos deveres, direitos e demais legislacéo

Quadro 4- Conhecimento Pessoal

Conhecimento Pessoal

- Refere-se a reflexdo e significado das experiéncias vividas pelo Enfermeiro, tornando
consciente o si préprio, conhecendo-se a si proprio e ao outro, identificando-se a si e ao
outro, no cuidado humano, exigido e manifesto na relagdo interpessoal proativa e empatica

Quadro 5- Desconhecimento

Desconhecimento

- Refere-se a circunstancia de que o enfermeiro ndo sabe, nem pode saber nem compreender o cliente
quando apenas o esta a conhecer pela primeira vez.

- Pretende-se evitar suposicdes baseadas na perspetiva pessoal e subjetiva do enfermeiro,
disponibilizando-se o Enfermeiro para a escuta ativa do seu cliente, trabalhando em parceria numa relacao
terapéutica, aceitando a imprevisibilidade dos dilemas éticos e dos limites do conhecimento empirico. Este
desconhecimento, em conjunto com os restantes padrdes, constrdi a pericia clinica
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Quadro 6- Conhecimento Reflexivo

Conhecimento Reflexivo

- Refere-se a complexidade crescente dos contextos, na sua dindmica, amplitude e multiplicidade, exigindo
uma pratica reflexiva como abordagem Unica para o estabelecimento de argumentos razoaveis de resposta
as situacoes

- Esta refletividade permite a critica, o teste e a reestruturagcdo do conhecimento de todos os padrdes de
conhecimento, relativamente a cada um e relativamente a dindmica entre todos

- No mesmo sentido exige ao Enfermeiro, habilidades de autoconsciéncia, descricdo, andlise critica,
avaliagao e sintese

Quadro 7- Conhecimento Experiencial

Conhecimento Experiencial

- Desenvolve-se darelacédo interpessoal do Enfermeiro com o cliente, numa compreensao empatica que se
revé como humanista, interpessoal e intersubjetiva, de alguém que cuida de alguém, s6 se desenvolvendo
e incrementando como proficiente para quem participa nessa mesma experiéncia clinica de cuidar em
Enfermagem

« Inclui a intuicdo como um processo em que “de alguma forma” o Enfermeiro sabe algo do outro e da sua
circunstancia, que ndo se consegue verbalizar, ou ndo se consegue determinar a sua fonte. Esta intuicao
edifica a componente do “saber como” que ndo tem uma explicagdo nem descricao baseada na l6gica

- Este conhecimento experiencial exige do Enfermeiro uma pessoa preparada e um ambiente profissional
enriquecido, que permita uma reconversao de no¢des pré-concebidas a medida que disponibiliza tempo
e cuidado nessa relagéo interpessoal, onde refletindo e narrando esta experiéncia de cuidar, esclarece,
amplia, e acrescenta no seu desenvolvimento da identidade profissional e ético-moral

Quadro 8- Conhecimento Cultural

Conhecimento Cultural

- Refere-se ao cuidar sintdnico e congruente com a cultura dos intervenientes na relacdo e circunstancia
de cuidar, o Enfermeiro e o cliente

« O cuidado de Enfermagem inclui este conhecer transcultural, transversal e universal, por entre pessoas,
culturas e geografias, numa realidade complexa e multicultural, rica em diversidade de fatores que
influenciam a saude, o bem-estar, a doenca e a morte das pessoas de culturas diversas e semelhantes

- Exige ao Enfermeiro o insight de que o cuidado é também culturalmente aprendido, nos seus significados,
expressdes, modos e padrbes, garantindo que se prové no compromisso da dignidade, integridade e
respeito dos intervenientes

Quadro 9- Conhecimento Sociopolitico

Conhecimento Sociopolitico

- Refere-se a mudltipla interpretacdo dos contextos sociopoliticos, de cada um dos intervenientes, o
Enfermeiro, o Cliente e a sociedade, relativamente a Enfermagem, e vice-versa

- Esta contextualizagéo sociopolitica é intrinseca a cada interveniente, engloba os poderes, as opinides
expressas e as nao expressas, e influencia continuamente a arquitetura dos construtos saude, doenca,
causas e consequéncias e identidade sociocultural, concretizando-se na postura ético-politica das ideias e
acoes da Enfermagem
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Quadro 10- Conhecimento Solidario

Conhecimento Solidario

- Refere-se ao “estar em causa para si mesmo e para o outro”, € um simultaneo dever de solidariedade e
um direito de exercer a solidariedade com o outro, semelhante ou diferente de si

- E assumir a situagdo de com quem se solidarizou e tentar transforma-la. E o “estar sendo” como protecdo
de direitos e construgédo de conhecimentos

« Estad devidamente configurado nos designios da Ordem dos Enfermeiros de Portugal, “promove a
solidariedade entre os seus membros” (Artigo 3.°), “o altruismo e a solidariedade” (Artigo 99.°, alinea d);
“ser solidario com a comunidade...” (Artigo 100.°); e “ser solidario com os outros membros da profissdo em
ordem a elevagao do nivel profissional” (Artigo 111.°, alinea b) (Portugal, 2015)

« Apresenta aspetos focados em trés dimensdes, a saber, no Cliente (como expressao de humanizacao,
de cuidar), no Enfermeiro (na demonstracéo de solidariedade de uns pelos outros Enfermeiros, apoiando-
nos reciprocamente — em particular nos momentos dificeis, quer no cenario crise social quer no cenario
do desenvolvimento profissional) e nos demais intervenientes na saude e a sociedade (na intersecao
privilegiada dos Enfermeiros e da Enfermagem com a sociedade na melhoria global do bem-estar, numa
praxis solidaria num plano critico e pautado no autogoverno da profisséo, no envolvimento dos Enfermeiros
promovendo ambientes saudaveis, comunidades justas e equilibrio de desigualdades)

« Convoca a mediacéo de interesses, numa inevitavel politicidade da ajuda

Neste conhecimento solidario, enquanto primeira assung¢ao, apresenta-se um conveniente conjunto de
argumentos, que atestam este conhecimento solidario como padrdo de conhecimento em Enfermagem,
referindo-se a um “estar em causa para si mesmo e para o outro”, € um simultaneo dever de solidariedade
e um direito de exercer a solidariedade com o outro, semelhante ou diferente de si.

Como na referéncia de Heidegger, a relacéo consigo mesmo tém um carater de relacéo existencial, do “ser-
0-ai”, consigo préprio e com o exterior de si (pelo interesse ou pela ndo-indiferenca ao que se encontra/
existe nesse “exterior”), assumindo que este si interior e si exterior estdo constantemente em causa em si

mesmo (Lima, 2012, p. 197).

Este solidarizar-se com o outro € assumir a situacdo de com quem se solidarizou e tentar transforma-la.
E o “estar sendo” como protecdo de direitos e construgdo de conhecimentos que acontecem numa praxis
dialégica e solidaria (Gomes & Ramos, 2015, p. 18), numa descoberta e vinculagédo a vida como um bem e
um dom a ser vivido e partilhado solidariamente com os outros (Vale & Pagliuca, 2011; Fernandes, Verissimo,
& Gama, 2013).

E uma solidariedade humana identificada com a “humanidade como tal” (Rorty, 1989, p. 198) como a marca
registada da ciéncia e que os objetos de investigacao (cientificos ou ndo) ndo sao sua natureza, mas sim o
que eles fazem na sua contextualizagao” (Kim & Kollack, 2006).

Este conhecimento solidario, este estar em causa para si mesmo e para o outro, que tem interesses e
responsabilidade mutua, apresenta aspetos focados em trés dimensdes, a saber, o Cliente, o Enfermeiro, e
os demais intervenientes na salde e na sociedade.

No conhecimento solidario — dimenséo Cliente — a solidariedade como expressdao de humanizagao, de
cuidar, esta associada a preocupacgao pelo outro, perceber a vulnerabilidade do outro, e articula-se de duas
maneiras: no cuidado empiricamente competente e responsavel, e no cuidado compreensivo e pessoal
(Waldow & Fensterseifer, 2011; Waldow & Borges, 2011), constituindo uma valiosa oportunidade para
um processo de intercdmbio de sensibilidade e de humanizagéo (Pessini, 2002; Fernandes, Verissimo, &
Gama, 2013), uma oportunidade fundamental da “presenca solidaria”, que suscita também a expresséo de
compaixao, isto é, a empatia traduzida em acao solidaria (Pessini, 2002, p. 66).
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Este ato e conhecimento solidario contribui também para a identificacdo das necessidades singulares
das pessoas, respeitando a individualidade revelada no cuidar e receber o ato solidario (Vale & Pagliuca,
2011).

A solidariedade aproxima-se também da generosidade, mas sem se confundir com paternalismo
ou assistencialismo. E um compromisso, um exercicio de cidadania, embora conviva de perto com a
ambivaléncia e a ambiguidade (Waldow & Fensterseifer, 2011), relativas a dependéncia e poder na acéo,
desse ato solidario.

No conhecimento solidario — dimensao Enfermeiro — manifesta-se na demonstragcéo de solidariedade de
uns pelos outros Enfermeiros, apoiando-nos reciprocamente — em particular nos momentos dificeis — um
turno dificil, clientes complexos, da defesa por garantir de dotagbes seguras nas equipas, € numa maior
eficiéncia no atendimento dos clientes, numa visdo ampla, clarividente e holista (Blakey, 2015).

Nesta dimensao solidariedade com o Enfermeiro, dois cenarios podem ser desenhados, o cenario crise e
0 cenario desenvolvimento profissional. No primeiro, as medidas de reducéo de custos, tipicas em fases
de crise, onde em particular os Enfermeiros sdo solicitados constantemente a fazer “mais com menos”
(Robinson, 2012), encostando os Enfermeiros no limite da cidadania e da dignidade, mas que com a
solidariedade e autonomia interpares, buscam incessante a procura de solucdes para os problemas reais
num conhecimento socialmente digno, coletivo e solidario. No segundo, obtendo a partilha de conhecimentos
profissionais, métodos e habilidades entre pares, fortalecendo a solidariedade profissional, confianca,
unidade, empatia, respeito e senso de poder, mais proficiente se huma equipa com uma atmosfera de
solidariedade e confianca e apoiados na meritocracia (Sepasi, Borhani, & Abbaszadeh, 2017; Dan, et al.,
2018).

E um conhecimento que essencialmente se cunha como valor moral e ético, imprescindivel no desempenho
desta “bela profissdo” (Vivar, 2013), numa demonstracéo de solidariedade pelos Enfermeiros, como forma
de fazer o bem de inUmeras maneiras, superando as dificuldades (Robinson, 2012).

No conhecimento solidario — dimensdo sociedade — reconhece-se na intersecao privilegiada dos
Enfermeiros e da Enfermagem com a sociedade como um todo e na melhoria global do bem-estar, numa
praxis solidaria, pautada no autogoverno profissional como agente de mudanca, ligada ao mundo como
ele é, leal ao sujeito do dialogo (Premiji & Hatfield, 2016; Gomes & Ramos, 2015, p. 16).

O envolvimento dos Enfermeiros na dimensao social é fundamentado na premissa de que a salude e o
bem-estar dependem de ambientes saudaveis e comunidades justas, pelo que além da promocéao e do
equilibrio de desigualdades, inclui abordagens com conhecimento inovador na prestacdao de cuidados.
O impacto € global, mas também regional e local na produtividade das mais diversas organizagbes, em
perspetiva da proeminéncia dos 13 milhdes de Enfermeiros no Mundo com um mesmo potencial de filosofia
de melhor saude para todos (Premiji & Hatfield, 2016; Chinn, 2017).

Este ato e conhecimento solidario, também politico (Egry, 2011), coloca-se muitas vezes em contraste
como os modelos de gestao em uso, como que pertencendo a “mundos distintos” (Gomes & Ramos, 2015)
expondo a ambivaléncia entre o individual e o solidario, entre 0 dominante e a cooperacgao solidaria, entre
a dependéncia e a ajuda (Pires, 2005; Gomes & Ramos, 2015).

E um conhecimento solidario que convoca a mediagdo de interesses, numa inevitavel politicidade da

ajuda (Pires, 2005), mas que pretende reelaborar a relacao de poder entre prestador de cuidados e a
sociedade como cliente.

http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.23 « Cultura de los Cuidados * 3° Cuatrimestre 2020 » Afio XXIV * n° 58 278



Revista cientifica de la Asociacién de Historia y Antropologia de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

Padrées de qualidade dos cuidados de Enfermagem

Os ganhos em saude potenciados pela acédo do Enfermeiro podem antever-se na finalidade estratégica
oferecida pelos padrbes de qualidade dos cuidados de Enfermagem. Assim, dos definidos seis padrdes
de qualidade dos cuidados de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001) reportando-nos apenas aos
cinco enunciados descritivos implicados na pragmatica clinica Enfermeiro-Cliente temos: a satisfacéo dos
clientes, a promocéo da saude, a prevencao de complicacdes, o bem-estar e ao autocuidado dos clientes,
e a readaptagao funcional.

Quadro 11- 5 dos seis padroes de qualidade dos cuidados de Enfermagem, considerados
implicados na pragmatica clinica Enfermeiro-Cliente

Bem-estare ao

autocuidado dos clientes

Satisfacao dos clientes ‘ ‘ Promocao da saude ‘ ‘ Prever'igao_de ‘
complicagoes

‘ Readaptacao funcional

*Sé&o considerados as seguintes
variaveis: a identificagéo, tdo

» Séo considerados as
seguintes variaveis: a
continuidade do processo

« Séo considerados as
seguintes variaveis: a
identificagéo, tdo rapida

+ Sédo considerados as
seguintes variaveis: a
identificagcdo da situagédo de

+ S&o considerados as
seguintes variaveis: o

respeito pelas rapida quanto possivel, dos

capaciedades, crengas,
valores e desejos da
naturaleza individual do
cliente; a procura constante
da empatia nas interagdes
com o cliente; o
estabelecimento de
parcerias com o cliente no
planeamento do processo
de cuidados; o
envolvimento dos
conviventes significativos do
cliente individual no
pocesso de cuidados; o
empenho do enfermeiro,
tendo em vista minimizaro
impacte negativo no cliente,
provocado pelas mudangas
de ambiente forgadas pelas
necessidades do processo
de assisténcia de saude.

saude da populacéo e dos
recursos do cliente/familia e
comunidade; a criagdo e o
aproveitamento de
oportunidades para
promover estilos de vida
saudaveis identificados; a
promogéao do potencial de
saude do cliente através da
otimizag&o do trabalho
adaptativo aos processos
de vida, crescimento e
desenvolvimento; o
fornecimento de informagao
geradora de aprendizagem
cognitiva e de novas
capacidades pelo cliente.

problemas pontenciais do
cliente, relativamente aos quais
o enfermeiro tem competéncia
de acordo com o seu mandato
social) para prescrever,
implementar e avaliar
intervengdes que contribuam
para evitar esses mesmos
problemas ou minimizar-lhes os
efeitos indesejaveis; a
prescrigdo das intervencdes de
enfermagem face aos
problemas potenciais
identificados; o rigor
técnico/cientifico na
immplementagéo das
intervencdes de enfermagem; a
referenciagéo das situagoes
probleméticas identificadas
para outros profissionais, de
acordo com os mandatos
sociais dos diferentes
profissionais envolvidos no

quanto possivel, dos
problemas pontenciais do
cliente, relativamente aos
quais o enfermeiro tem
conhecimento es esta
preparado para prescrever,
implementar e avaliar
intervencdes que
contribuam para aumentar o
bem-estar e
suplementar/complementar
actividades de vida
relativamente as quais o
cliente é dependente.

de prestacédo de cuidados
de enfermagem; o
planeamento da alta dos
clientes internados em
instituicdes de saude, de
acordo com as
necessidades dos clientes e
os recusos da monunidade;
0 maximo aproveitamento
dos diferentes recursos da
comunidade; a optimizagéo
das capacidade do cliente e
dos conviventes
significativos para geriro
regimen terapéutico
prescrito; o ensino, a
instrugéo e o treino do
cliente sobre a adatagéo
individual requerida face a
readaptagéo funcional.

processo de cuidados de
salde; a supervisao das
actividades que concretizam as
intervengdes de enfermagem e
foram delegadas pelo
enfermeiro; a responsabilizagéo
do enfermeiro pelas decisées
que toma, pelos atos que
practica e que delega.

(Adaptado de Ordem dos Enfermeiros, 2001)

Objetivos clinicos e intervencées

Para a correta ponderacdo dos objetivos clinicos a estabelecer e para uma pertinente escolha dos
indicadores de avaliagcao, precisamos focar-nos nas trés dimensdes de resposta humana: Sensério-neuro-
motora, Cognitiva e Psicossocial (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2014, p. 17; Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2016;
Melo-Dias C. , 2020a? no prelo), sendo que em objetivos SMART (Doran, 1981) temos o conceito classico
em que S= Especifico, M=Mensuravel, A=Alcancavel, R=Realista, T=Temporizavel.

Os objetivos, sao por regra, quantificaveis/mensuraveis e a sua redagcao deve apresentar o que se pretende
alcancar num determinado periodo de tempo, considerando quatro aspetos cruciais: 1° Coeréncia &
Integracdo com a atividade proposta; 2° Proporcionalidade entre os resultados esperados, os meios e 0
tempo disponiveis; 3° Focalizagdo nos resultados prioritarios/principais do desempenho (Melo-Dias C.,
2015a), e ainda 4° a Perspetiva Positiva da aquisicao e/ou do desenrolar da experiéncia.

Estabelece-se assim originalmente a sigla SMARTp em que p representa positivo, isto é, a estratégica

influéncia na estética e na perspetiva da proposta de objetivo vai clarificar 0 que se pretende, nesta
filosofia, num modo positivo seja na dimenséo clinica ou até na cultural e ética desse cliente.
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Por exemplo, ao raciocinar sobre o diagnostico de enfermagem de “tristeza moderada” se ponderarmos
como objetivo “demonstrar diminuicdo do grau de tristeza em 12 dias” influenciamos/contaminamos as
intervencdes com uma filosofia protetora e orientada para a tristeza. No oposto, ponderando como objetivo
“demonstrar momentos de alegria/felicidade em 12 dias” podemos contar com uma influéncia/contaminacéo
positiva, orientada para a criacao de momentos, atividades, experiéncias e interacdes pessoais e sociais de
expressao de emogdes positivas.

Esta convocatéria do positivo, sem desperdico de tempo e energia, orientando a agao para o que importa
fazer, constrbi-se na mesma perspetiva de saide mental positiva, em que se promovem as qualidades da
pessoa, se perspetiva a otimizacdo do potencial, e se materializa em indicadores de integracéo, adaptacao
e de bem-estar (Jahoda, 1958; Lluch, 2003; Sequeira, 2006).

A formulacdo das intervengbes autonomas atende com concentragdo e continuidade ao especifico e
pessoal de cada cliente, incorporando nas evidéncias a pessoalizagdo. Esta estratégia das Intervengdes
de Enfermagem Focadas (IEF) sdo particularmente Uteis nos dominios de estabilizagdo clinica: vital,
homeostasia, e qualidade de vida), do ensino-aprendizagem e no coping relacionado com as doengas e
tratamentos, e das estratégias de gestao do burden dos sintomas (crénicos) e do projeto de recuperagao/
vida, explicitando quantitativamente e qualitativamente resultados clinicos das e nas pessoas. S@o as
IEF que concretizam as ag¢des congruentes dos Enfermeiros, num duplo processo, a especificidade e a
personalizacdo, ou seja, por um lado sdo sensiveis e dao resposta as necessidades humanas fundamentais
de cada cliente (baseado na evidéncia e no estado da arte), e por outro lado sao sintbnicas e adaptativas
ao funcionamento, estilo de vida e sucesso de cada um dos clientes (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2016, p. 67;
Melo-Dias C. , 2020a? no prelo; Melo-Dias C. , 2020b? no prelo).

A avaliacdo da resposta e funcionamento pessoal e social é feita através dos indicadores de avaliagcéo
definidos no planeamento (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2014, p. 21; Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2016, p. 63;
Ordem dos Enfermeiros, 2001). Na NOC (Classificacdo dos Resultados de Enfermagem) um indicador
de resultado de enfermagem é uma variavel especifica que reage a uma intervencéo de enfermagem,
correspondendo a um estado, comportamento, sentimento ou expressdo de percegcbes observaveis ou
avaliagdes relatadas pelo cliente, caracterizado num nivel concreto. Cada resultado € avaliado por uma
escala likert de cinco pontos que quantifica um continuum do menos desejavel [1], para o mais desejavel [5],
fornecendo uma pontuagcéo em determinado momento do tempo (Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson,
2010), numa perspetiva de outcomes/resultados minimos aceitaveis.

Concretizar a disponibilizacédo de intervencdes seguras e de qualidade requer conhecimento técnico,
capacidade de pensar e julgar criticamente e experiéncia, pelo que a expectativa de elevado desempenho
dos enfermeiros vai sempre depender da aprendizagem continua, da responsabilidade profissional, da
tomada de deciséo independente e interdependente e das habilidades criativas de resolugéo de problemas
(Benner, Hughes, & Sutphen, 2008).

E finalidade deste artigo a apresentacdo da codificagdo do acronimo PICOT-clinic, como abordagem de
melhoria dos processos de inferéncia, deducéao, e indugéo do raciocinio clinico em Enfermagem.

METODO

A codificacdo de cada uma das etapas do PICOT-clinic sdo integradas e em transicdo consecutiva e
consequente no raciocinio clinico em Enfermagem, sustentadas num referencial teérico de Enfermagem,
nos dez padrdes fundamentais do conhecimento em Enfermagem, em cinco padrbes de qualidade dos
cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, na vulnerabilidade do cliente, no potencial de recovery
do cliente e nas suas dimensbes de resposta humana.

http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2020.58.23 « Cultura de los Cuidados * 3° Cuatrimestre 2020 » Afio XXIV * n° 58 280



Revista cientifica de la Asociacién de Historia y Antropologia de los Cuidados
(Universidad de Alicante)

Este acronimo PICOT, provindo da formulagéo de questdes de investigacdo enquanto seu ambiente natural,
adapta-se a clinica dos cuidados de Enfermagem, como PICOT-clinic, de modo a estruturar a dindmica da
inferéncia, deducao e inducéo do raciocinio aplicado ao processo de enfermagem como base fundamental do
pensamento critico em Enfermagem, na transi¢cdo consecutiva e consequente de cada uma das suas etapas,
desde a colheita a avaliacdo dos dados, a formulagcao dos diagnésticos de enfermagem, a planificacéo dos
cuidados de enfermagem, a implementacéo do plano e a avaliacdo dos outcomes, com maior enfase na
tomada de decisdo da prescricao de intervengdes de Enfermagem, centradas no cliente e baseadas na
evidéncia e no estado da arte.

RESULTADOS

Parece ser pertinente que ao utilizar-se o questionamento suportado pelo classico acronimo PICOT se utilize
o modelo (template) (CRD — Centre for Reviews and Dissemination, 2009; Melnyk & Fineout-Overholt, 2010;
Echevarria & Walker, 2014; Elias, Polancich, Jones, & Convoy, 2015; Potter, Perry, Stockert, & Hall, 2016;
Sousa, et al., 2018) mais adequado para o enquadramento e/ou situagao cientifica em que nos focamos,
desde a investigagao a clinica, e nesta perspetiva criativa propde-se o modelo de acrénimo PICOT-clinic
como processo, ferramenta e método, para utilizacdo exclusiva na sistematizacéo do raciocinio da clinica
dos cuidados de Enfermagem. Cumprindo a metodologia indicada, o PICOT-clinic consiste em (ver figura 2):

Figura 2 - Acréonimo PICOT-clinic

N ST R N
® Pessoa a ¢ Inferéncia, e Comparagdo e Qutcomes e Tipoe
cuidar deducdo, dos dados esperados desenho das
indugdo clinicos para o cliente intervenagdes
de
enfermagem

DISCUSSAO

P= Pessoa, cliente ou grupo de clientes, caracteristicas demograficas, setting e circunstanciasaude-doenca
e morbilidades principais, integradas na sintese das catorze Necessidades Humanas Fundamentais (NHF)
dependentes, ou que enfrentam riscos e/ou possiveis desafios a transicdo desenvolvimental ou na saude/
doenca].

I= Inferéncia, deducao e inducdo do raciocinio clinico do Enfermeiro, fundamentado em teoria de
Enfermagem, tendo em conta os dez padrées fundamentais do conhecimento em enfermagem, as fontes
de dificuldade, a etiologia, os fatores desencadeantes, a vulnerabilidade desse cliente e do seu potencial
de resposta, nas trés dimensbes da transicao desenvolvimental ou de resposta humana, sobre o potencial
de recovery ou capacidade de estabilizacdo/homeostasia, indicando a formulacdo dos Diagnésticos de
Enfermagem (DE) de entre cada um dos trés tipos (consoante o status e/ou factualidade da sua ocorréncia):
Atual, Risco, e Possivel/Promocao da Saude, respeitando os principios de priorizacdo de diagnésticos de
Enfermagem, a saber, 1. a perspetiva do referencial teérico; 2. a capacidade especifica das intervencdes do
servico; 3. a cronologia do quotidiano; 4. as preferéncias/cultura do cliente.

Ter em consideragcdo os dez padrbes fundamentais do conhecimento em enfermagem: nomeadamente, o

empirico, o estético, o ético, o pessoal, 0 desconhecimento, o reflexivo, o experiencial, o cultural, o sociopolitico,
e o0 solidario, numa dindmica integrada, interdependente e/ou em sobreposicéo, para a obtencéo do bem-estar,
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promoc¢éao da autonomia e da capacitacao de cada cliente.

Ter em consideragdo a vulnerabilidade do cliente (Zubin & Spring, 1977; Melo-Dias & Silva, 2015): a
vulnerabilidade de um individuo para qualquer doenca representa e determina o risco, a facilidade e a
frequéncia com que determinados desafios a homeostasia possam levar a circunstancias/episddios de
perturbacédo. Segundo o modelo da vulnerabilidade de Zubin & Spring, as dimensdes explicativas sao:
o tipo de vulnerabilidade, os acontecimentos stressores, e as variaveis moderadoras.

No tipo de vulnerabilidade, enquadra-se a inata (registada nos genes e refletida no ambiente interno
e na neurofisiologia do organismo) e a adquirida (decorre da influéncia da experiéncia de situacdes
anteriores com trauma, doencgas especificas, experiéncias na familia, na intimidade nas amizades
interpares e outros acontecimentos criticos de vida). Nos acontecimentos stressores (origem endégena
ou exdgena) enquadram-se na resposta aos desafios do quotidiano, ou seja, um tipo de acontecimento
indesejado e incontrolavel, que produz perda, e exige um consideravel reajuste da rotina diaria. Nas
variaveis moderadoras, enquadra-se a habilidade de coping premérbida, redes sociais, € 0 nicho
ecologico (cultura, condicdes habitacionais, relacionamento intrafamiliar e amigos).

Enquanto o grau de stress induzido pelos acontecimentos de vida stressores ficar abaixo do limiar da
vulnerabilidade, a resposta do individuo ao stressor € feita de forma flexivel e homeostatica. A resposta
de coping eficaz sera determinada pela: a) severidade percebida do acontecimento de vida stressor;
interpretacdo individual da carga do potencial stressor; esforcos de coping para lidar com; nivel de
capacidades ou competéncia geral; o estado de vulnerabilidade da pessoa. A tensao/crise ocorre como
resultado da falha dos métodos de coping habituais e de rotina usados para lidar com as ameacas
percebidas (Zubin & Spring, 1977; Melo-Dias C. , 2015b; Melo-Dias & Silva, 2015).

Ter em consideracgdo as trés dimensées de resposta humana: Sensério-neuro-motora, a Cognitiva e a
Psicossocial (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2014).

Ter em consideracdo o potencial de recovery do cliente: consiste num viver com qualidade de vida
satisfatoria, gerindo os constrangimentos da doenca aguda ou crbnica, do estigma e o auto-estigma
(Sartorius, 2002; Corrigan, Watson, Warpinski, & Gracia, 2004) bem como gerindo os estados de
autoestima, capacidade de insight, capacidade de acédo, empoderamento, funcionamento global e a
autoeficacia, apoiados pela procura de cuidados de saude e pela adesao aos tratamentos farmacoldgico
e nao farmacoldgico, e o grau de aceitacdo do estado de saude (Mendes, Lopes, & Melo-Dias, 20207
no prelo).

Ter em consideragéo os tipos de Diagnostico de Enfermagem (DE) (Phaneuf, 2001, p. 206; Benner,
Sutphen, Leonard, & Day, 2009; Ackley & Ladwig, 2014; Herdman & Kamitsuru, 2015): a formulagao
dos Diagnésticos de Enfermagem (DE) é feita consoante o status e/ou factualidade da sua ocorréncia,
podendo ser de trés tipos: Atual, Risco, e Possivel/Promocéo da Saude.

No DE Atual, os dados clinicos que confirmam e suportam a problemética e manifestacdes séo observaveis
e duma forma continua perturbam o equilibrio e a satisfacdo das NHF. No DE Risco, os dados clinicos
apenas ocorreram anteriormente ao momento da observacédo e raciocinio, e constituiu um padrao
disfuncional das respostas da pessoa (nessa data), pelo que pode vir a repetir esse estado ou crise. No
DE Possivel/Promocéo da Saude, nao ha especificamente nenhum dado clinico que convoque risco ou
défice, mas a constelagdo de problematicas clinicas ou desenvolvimentais perspetivam a necessidade
de prevencao ou promog¢éo de conhecimento, coping ou habilidade.
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Ter em consideracao os quatro Principios de Priorizacdo de Diagnosticos de Enfermagem (Melo-Dias
C. , 2020b? no prelo): 1. A perspetiva do referencial teérico. A prioridade decidida obedece a perspetiva
do referencial teorico utilizado nesse setting clinico, por exemplo, a teoria das Necessidades Humanas
Fundamentais, em que as necessidades estao organizadas de forma hierarquica e desenvolvimentista, em que
sO surge a necessidade seguinte hierarquicamente superior quando a anterior esta relativamente satisfeita;
2. A capacidade especifica das intervencdes do servico/Enfermeiro. A capacidade ou valéncia especifica das
intervengdes do servico associado ao estado da arte/pericia técnico-cientifica dos Enfermeiros (e equipa),
quer pelo nivel de preparacao, quer pelo projeto organizador dessa equipa, quer pela resposta social e clinica
esperada e financiada por essa equipa; 3. A cronologia do quotidiano. A cronologia do dia/quotidiano/dia-a-dia
nessa Unidade/Comunidade, incluindo o tempo disponivel e o necesséario (clinica e eticamente baseado); 4.

As preferéncias/cultura do cliente. Nas preferéncias e cultura do cliente, inclui a negociacdo de momentos,
estilos de abordagem, especificidades de desenho ou pormenor, tentando sintonizar a vontade expressa de
cada cliente.

C= Comparacao do(s) dado(s)/valor(es) clinicos do cliente. Comparacdes efetuadas relativamente aos
valores base conhecidos desse cliente ou pretendidos (saudaveis) por/para esse cliente (exemplo: antes desta
ocorréncia, e/ou na admissao a este episodio/consulta, e/ou no momento atual), decorrentes das entrevistas,
observacdes e registo da pessoa, desde os dados mais bioldgicos aos dados mais psicossociais.

Esta etapa € abordada concomitantemente com a anterior, a inferéncia, dedug¢édo e inducéo, quer para lhe
associar dados e informagdes sensiveis a circunstancia do cliente, quer para esclarecer a perspetiva qualitativa
e quantitativa dos resultados a atingir.

O= Outcomes (Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC) ou em linguagem natural) expectados
para o cliente, sintonizados com cinco dos padrdes de qualidade dos cuidados de Enfermagem, com o potencial
de resposta e de recovery, e com as trés dimensdes da transicao desenvolvimental ou de resposta humana,
formulando no ambito dos resultados esperados/objetivos especificos (quer ao nivel dos resultados minimos
aceitaveis, quer ao nivel dos melhores resultados que é aceitavel esperar (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.
17) quer na oportunidade de atingir o maximo de desempenho possivel de autonomia e de satisfacéo nas suas
NHF na sua comunidade (Melo-Dias, Rosa, & Pinto, 2014, p. 17) expondo os ganhos em saude, do cliente e
do sistema de saude.

Ter em consideragdo padrées de qualidade dos cuidados de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2011,
p. 17): a satisfacdo dos clientes, a promo¢ao da saude, a prevencdo de complicagdes, o bem-estar e ao
autocuidado dos clientes, a readaptacéo funcional.

Ter em consideracdo o potencial de recovery do cliente: como referido anteriormente.

Ter em consideracéo as trés dimensées de resposta humana: como referido anteriormente.

T= Tipo e desenho da(s) intervencao(¢coes) de Enfermagem. Respeitando o enquadramento técnico-
cientifico de Enfermagem e a necessaria pessoalizacdo do cuidar, redigindo Intervencées de Enfermagem
Focadas (IEF), e ordenando-as tendo em conta também, os quatro principios de priorizagéo de diagnésticos de

Enfermagem (Melo-Dias C. , 2020b? no prelo) e tendo em conta como esta a ser vivida pela pessoa (cliente)
a experiéncia do processo de transicao e eventos associados como defendido por Afaf Meleis (Meleis, 2010).
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Ter em consideragdo o conjunto essencial de dez padrbées fundamentais do conhecimento em enfermagem:
como referido anteriormente.

Ter em consideragao Intervengbes de Enfermagem Focadas (IEF) (Melo-Dias C. , 2020b? no prelo): como
referido anteriormente, num processo de especificidade e personalizacao, garantindo congruéncia em duas
vertentes: ser sensivel e dar resposta as necessidades humanas fundamentais de cada cliente, e ser sintdnica
e adaptativa ao funcionamento, estilo de vida e sucesso de cada um dos clientes (Melo-Dias C. , 2020b? no
prelo):

A redacdo das IEF (transversal as taxonomias e classifica¢gdes) com operacionalizagdo congruente com a
continuidade, contém os seguintes componentes: o verbo da acdo + o qué e como vamos fazer + quando e
que frequéncia + duracéo + onde se realiza + com quem (individual ou grupal).

(exemplo geral: Executar [l relaxamento [© %€l muscular progressivo ™! 4s 18h00 diariamente [auando
frequéncial 4 rante 15 minutos 43¢l no ginasio "% em grupo [com aueml)

Ter em consideragdo os quatro principios de priorizacao de diagnosticos de Enfermagem (Melo-Dias C.
, 2020b? no prelo) como referido anteriormente, 1. A perspetiva do referencial teorico; 2. A capacidade
especifica das intervengdes do servigo; 3. A cronologia do quotidiano; e 4. As preferéncias/cultura do cliente.

O enquadramento e construcdao dos componentes/etapas no formato do acrénimo PICOT-clinic exige
pratica no questionamento clinico, com questdes de primeiro plano — ou seja — especificas, circunstanciais
e pessoalizadas. A analise e decisdo das respostas permite obter a evidéncia necessaria a decisédo clinica
suportada em evidéncias efetivas do impacto nos outcomes.

Este questionamento do PICOT-clinic, da experiéncia clinica vivida, segue o estilo da teoria da aprendizagem
experiencial de Kolb, donde o conhecimento (novo) é criado através da combinagéo entre a apreensao e
transformacéo da experiéncia pela pessoa (Enfermeiro), num ciclo dialético e de tenséo criativa ideal de
quatro modos de apreenséo/aprendizagem da experiéncia: a experiéncia concreta, a observacao reflexiva,
a construgdo de concetualizagcdo e generalizacdo, e o teste dessa concetualizagdo na agdo em novas
situacdes, onde esse sujeito da acdo (Enfermeiro) visita e utiliza todos os conhecimentos base, refletindo,
experimentando e agindo, respondendo ao desafio em andlise (Pedrosa-de-Jesus, Almeida, & Watts, 2004;
Kolb & Kolb, 2008).

Assim num exemplo de raciocinio clinico em Enfermagem utilizando o acrénimo PICOT-clinic procede-
se seguidamente a formulacdo e preenchimento do PICOT-clinic, dos seus componentes/etapas, passo-
a-passo, questionando e respondendo a cada conteudo anteriormente apresentado, selecionando os
construtos e achados pertinentes para a situacao/experiéncia em analise.

Caso Clinico de Enfermagem (vinheta)

Discussao de exemplo de raciocinio clinico em Enfermagem utilizando o acrénimo PICOT-clinic

Adulto de 23 anos de idade, caucasiano, solteiro, completou o 9°ano (reprovando duas vezes durante o
seu percurso escolar). Internamento anterior em Unidade de Agudos, durante 2 meses com quadro clinico
de alteragcbes da senso-percecao e do conteudo do pensamento (doenca esquizofrenia), manifestado por
alucinagdes auditivas e visuais (observado a falar com alguém (inexistente) sobre que fato comprar para a
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gala da Policia)) e considerava-se um agente especial da policia judiciaria.

Internamento atual, imediatamente ap6s o referido, agora numa unidade com reabilitacdo psicossocial.
Acrescenta, a apresentacéo da sintomatologia psiquiatrica, o anterior consumo de substancias psicoativas,
consumos etilicos e tabagicos desde os 14 anos, e teve dois anteriores internamentos em cuidados
diferenciados hospitalares em psiquiatria aos 18 anos e aos 20 anos.

Nas NHF, referindo aqui apenas as problematicas que concorrem para a incapacidade de satisfacao/
dependéncia, apresenta: habitos tabagicos (cerca de 20 cigarros por dia), indice de Massa Corporal de 36,2
kg/m2, indice de Massa Corporal de 36,2 kg/m2, classificado como Obesidade grau Il, Pressdo Arterial de
143/92 mm/Hg configura hipertensdo arterial, habitos de sono irregulares, estrias na regido abdominal, ja
apresentou anteriormente alteragcdes de pensamento e da percecéo, e aos fins-de-semana (em casa) néo
cumpre o esquema terapéutico e medicamentoso recomendado, referindo autoestima baixa e que para
se sentir realizado gostava de ter um trabalho diurno diferente do que exercia anteriormente (ajudante de
transporte numa “empresa de carnes”) com um ordenado estavel.

No EEM (exame do estado mental): apresenta tremor fino ao nivel dos membros superiores, dificuldade
em expressar as suas emocoes e atualmente, refere que por vezes ainda manifesta alucinoses, parece
apresentar insight e juizo critico para o carater patoldégico da sintomatologia psicética, “por vezes ouco
vozes, mas sei que nao sao de verdade”, atualmente ja ndo se verificam, e também nao apresenta os
delirios de grandiosidade.

Questionamento e andlise suportado pelo acronimo PICOT de caso clinico exemplo para a sistematizacao
do raciocinio da clinica dos cuidados de Enfermagem (ver quadro 12).

Quadro 12- PICOT-clinic, Pessoa e Raciocinio da Inferéncia e Comparacao

P= Pessoa

I= Inferéncia, deducéo e inducao & C= Comparacao

9°ano escolaridade, (reprovando
duas vezes), terceiro internamento
hospitalar

Dados de P para utilizar em 1, na inferéncia, deducdo e inducéo &
comparacgao, suportado por “vulnerabilidade” e “potencial de recovery”,
acresce compreensdo com padrdo conhecimento empirico, e
desconhecimento...

Alucinagbes auditivas e visuais
(doenga esquizofrenia) (ja nao
apresenta)

Dados de P para utilizar em 1, na inferéncia, deducdo e inducéo &
comparacao, acresce compreensao com padrao conhecimento empirico,
e também resposta humana sensoério-neuro-motora e cognitiva, para
uma formulacao de um DE de risco.

Consumo de substancias
psicoativas, consumos etilicos e
tabagicos a partir dos 14 anos

Dados de P para utilizar em |, na inferéncia, deducdo e inducéo &
comparacao, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreenséo com
padrédo conhecimento empirico, e também resposta humana sensério-
neuro-motora, para uma formulacédo de um DE de risco.

Primeiro internamento
psiquiatria aos 18 anos

em

Dados de P para utilizar em 1, na inferéncia, deducdo e inducéo &
comparagao, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensao com
padrdo conhecimento empirico, perspetivando o potencial de resposta
e de recovery, para uma formulagdo de um DE possivel/promogéao da
saude.

Habitos tabagicos (20 cigarros/
dia)

Dados de P para utilizar em |, na inferéncia, deducdo e indugcédo &
comparacao, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensao
com padrao conhecimento empirico, o estético e o cultural, e também
resposta humana cognitiva e psicossocial, para uma formula¢cdo de um
DE de risco.
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Obesidade grau Il + estrias na
regido abdominal + conhecimento
sobre regime dietético

Dados de P para utilizar em 1, na inferéncia, deducdo e indugcdo &
comparagao, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensao
com padrdo conhecimento empirico, o estético e o cultural, e também
resposta humana sensério-neuro-motora, cognitiva e psicossocial, para
uma formulacdo de um DE atual.

Hipertenséo arterial

Dados de P para utilizar em |1, na inferéncia, deducdo e inducéo &
comparacao, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensao com
padrdao conhecimento empirico, para uma formulagéo de um DE atual.

Habitos de sono irregulares

Dados de P para utilizar em |, na inferéncia, deducdo e inducéo &
comparacao, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreensao com
padrdo conhecimento empirico, perspetivando o potencial de resposta
e de recovery, para uma formulacdo de um DE possivel/promog¢édo da
saude.

N&o cumpre o  esquema
terapéutico/medicamentoso

Dados de P para utilizar em 1, na inferéncia, deducdo e inducéo &
comparacao, suportado por “vulnerabilidade” e “potencial de recovery”,
acresce compreensao com padrdo conhecimento empirico, o pessoal, 0
desconhecimento e o reflexivo, e também resposta humana cognitiva e
psicossocial, perspetivando o potencial de resposta e de recovery, para
uma formulacao de um DE possivel/promogéo da saude.

Autoestima baixa + gostava de ter
um trabalho diurno diferente

Dados de P para utilizar em I, na inferéncia, deducdo e inducao
& comparagdo, suportado por “potencial de recovery”, acresce
compreensao com padrao conhecimento pessoal, reflexivo, cultural, e o
sociopolitico, perspetivando o potencial de resposta e de recovery, para
uma formulacao de um DE possivel/promog¢éo da saude.

Dificuldade em expressar as suas
emocoes

Dados de P para utilizar em 1, na inferéncia, deducdo e inducéo &
comparacao, suportado por “vulnerabilidade”, acresce compreenséo
com padrao conhecimento empirico, o estético, o pessoal, o reflexivo,
o experiencial e o cultural, e também resposta humana psicossocial,
perspetivando o potencial de resposta e de recovery, para uma formulacao
de um DE possivel/promocao da salde.

Internamento atual em unidade
reabilitacdo psicossocial.

Dados de P para utilizar em 1, na inferéncia, deducdo e inducéo &
comparacao, suportado por “potencial de recovery”, acresce compreensao
com padrao conhecimento experiencial, o cultural, o sociopolitico, e o
solidario, e também resposta humana psicossocial, perspetivando o
potencial de resposta e de recovery, para uma formulagédo de um DE de
promogao da saude. Por fim, proceder ao estabelecimento da priorizagdo
com 0s quatro Principios de Priorizagao de Diagnosticos de Enfermagem
(1. referencial teorico, 2. capacidade de intervencdes, 3. dia-a-dia, 4.
preferéncias/cultura do cliente).

I= Inferéncia, deducéo e inducdao & C= Comparacgao (continuacao)

Deste raciocinio definem-se os seguintes DE redigindo-os com a taxonomia CIPE versdo 2015: Abuso
do tabaco; Autoestima baixa; Excesso de Peso elevado; Sono comprometido; Risco de gerir o regime
medicamentoso de forma ineficaz; Risco de pensamento distorcido; Risco de percecdo comprometida, e
Possivel aquisicao de habilidades préaticas associada ao conhecimento e a pratica de treino. Utilizando os
quatro principios da priorizacao, os DE ficariam assim organizados na abordagem (ver quadro 13):
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Quadro 13- Ordenacao dos DE segundo os quatro principios da priorizacao

| 1. Sono comprometido |

[562 NHF, mais geradora de desequillbrio homeostatico do que os restantes diagnosticos,
influenciando qualidade de funcionamento e vida no periodo de repouso e no periodo vigil];

| 2.Riscode gerir o regime medicamentoso de forma ineficaz |

* [risco moderado, mas caso ocorra o desequillbrio do plateau medicamentoso atingido, convoca
potencial crise ou exacerbacio de sintomatologia ou acréscimo de défice em capacidades
como a concentragdo, orieniagéio e reflex@o. Dal ser o 22 DE prioritario a ser trabalhado];

| 3. Riscode pensamento distorcido |

*[Presente no historico sintomatologico recente, o risco & moderado na possibilidade de ocorrer,
quer por variaghes no cumprimento da preac;i:?&c: medicamentosa, quer porinterferéncia de
comorbilidades ou outra variavel interna ou externa como a resposta de ansiedade ao stress.
Ao ocorrer conduz & dificuldade de teste da realidade e a disfungio social e pessoal completa
nesse momento especifico. Dal ser o 3° DE prioritario a ser trabalhado];

| 4. Risco de percegdo comprometida |

* [semelhante ac anterior, no campo das alteragies da percecéio. Dal ser o 42 DE prioritario, mas
a ser trabalhado em simultaneo como 39;

| 5. Autoestima baixa |

* [Alteracao insidiosa e transversal que caracteriza emocionalmente fodas as interages pessoais
entre 05 seus proprios pensamentos e valores e na comunicagao com os outros. No entanto
qualitativamente e quantitativamente em baxi expressao de ocorréncia, dal ser o 5° DE
prioritario];

| 6. Falta de conhecimento sobre regime dietético (Obesidade, grau 1D |

*[Alteragio pertinente, em particular para a saide global do cliente, bem como a sua qualidade
de vida, mas de reequillbrio e reajuste que necessariamente inclui habitos de vida, habitos de
dieta, perspetivas de conhecimento e cultura, mantendo parametros saudaveis de ingestéio de
alimentos e de gasto de energia. Requerintervengdes continuadas no tempo, a comegarem ja,
mas num nivel ndo prioritariol;

| 7.Abuso do tabaco

* [Alteragio pertinente — & semelhanga da anterior - em particular para a saide global do cliente,
bem como a sua qualidade de vida e prevengio de comorbilidades, mas de reequillbrio e
reajuste que necessariamente inclui habitos de vida, de conhecimento e de cultura. Requer
intervengdes continuadas no tempo, resiliéncia e reajuste do estilo de vida, mas num nivel néo
prioritario de intervencao];

| 8. Possivel aquisigao de habilidades praticas associadaao |
conhecimento, e pratica de treino

* [Diagndstico de promogio fundamental para este cliente, claramente iniciado quando atingida a
estabilidade no quadro clinico & na disponibilidade cognitiva e motivacional, e de caracter
continuado no tempo, tentando alcangar gradativamente mais diversidade, especificidade, e
generalizagio para a realidade, dentro deste setting e transpondo com ligagbes & comunidade.
Dal ser o ultimo DE neste caso clinico, mas obrigatario de ser iniciado o seu trabalho ja neste
setting clinico].

O= Outcomes
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Figura 3- Diagnosticos prioritarios + Objetivos + Outcomes

Utilizando o PICOT-clinic, no préximo
componente ponderam-se 0s outcomes
(e os objetivos SMARTp que lhe deram
origem) e aqui como exemplo abordamos
apenas os trés primeiros DE (ver figura

1).

Perspetivam-se os melhores resultados
que é aceitavel esperar para o cliente,
para as suas condicbes de recovery e
para o setting clinico em que se encontra,
aferidos nas dimensbes pessoais de
Sensorio-neuro-motora, Cognitiva
e Psicossocial, e alinhados com os
padrées de qualidade dos cuidados de
Enfermagem, nomeadamente satisfacéo
dos clientes, a promocédo da saude, a
prevencdo de complicagcbes, o0 bem-
estar e ao autocuidado dos clientes, a
readaptacdo funcional, associados a
objetivos SMARTp.

Assim, temos:

T=Tipo e desenho de intervencoes
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O ultimo componente/etapa do acronimo PICOT-clinic refere-se ao tratamento e intervenc6es de Enfermagem
a formular, e aqui como exemplo abordamos o DE Risco de pensamento distorcido.

Assim respeitando a perspetiva técnico-cientifica de Enfermagem e concomitantemente pessoalizagao do
cuidar, associando ainda os quatro principios de prioriza¢ao, temos para este DE as seguintes Intervencdes
de Enfermagem Focadas (IEF) (ver Tabela 3):

Esquema 1- Intervencées de Enfermagem Focadas para um diagnéstico (exemplo)

4 ™

1.Vigiar comportamento do utente (o pensamento e
a senso-percecao), com estabelecimento de uma
conversacao, durante 5 minutos, diariamente, as
8h30m, e em 505, em qualquer local,
individualmente;

1.Realizar entrevista individual para avaliacdo do insight
e juizo critico, durante 10 minutos, diariamente, as
9h15m, e em 505, no gabinete de consulta/entrevista,
individualmente;

1.Executar orientacdo para a realidade, durante 10
minutos, diariamente, as 9h30m, e em 505, no gabinete
de consulta/entrevista, individualmente;

s ' —

1.Realizar entrevista individual, diariamente, com escuta
ativa, ajudando a identificar/conectar fatores
desencadeantes com as crises de sintomas psicoticos,
durante 10 minutos, as 12h, no gabinete de
consulta/entrevista, individualmente;

=

."
1.Gerir o ambiente terapéutico, desenvolvendo
Atividades de Ocupacao Terapéutica (AOT) adequadas a
capacidade de gestdo de estimulos (de percecdo e de
pensamento) atual do cliente, durante 30 minutos, as
11h00 e s 14h00 na sala de atividades, em grupo, com
finalidade de teste da realidade, utilizando como
estratégia(s) principal o estimulo cognitive ou orientacio
para a realidade ou expressao de emogdes na interacio
comunicacional.
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CONCLUSAO

O exercicio clinico autonomo de Enfermagem ao servico duma profissdo e duma misséo exige pensar
criticamente, concretizando o raciocinio clinico na prética clinica de Enfermagem como um processo de
pensamento fundamentado nos conhecimentos tedricos e praticos da experiéncia profissional e pessoal
do Enfermeiro, sistematicamente aumentando a precisdo, acuidade, especificidade, a pessoalizacéo a
rentabilizacdo e a minimizag&o do erro.

Na pratica clinica de Enfermagem o processo de raciocinio e de decisdo clinicos expde-se através da
formulacao/prescri¢cdo de intervengdes, imbuidas numa integratividade inclusiva dos padrdes fundamentais
do conhecimento em enfermagem: o empirico, o0 estético, o ético, o pessoal, o desconhecimento, o
reflexivo, o experiencial, o cultural, o sociopolitico, e o solidario. Esta formulacdo de intervencbes IEF
implica estrategicamente, na sua pragmatica Enfermeiro-Cliente, os padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem, perseguindo os ganhos em salde potenciados pela acao do Enfermeiro, associados a
perspetiva construtiva e positiva dos objetivos SMARTp.

Estas Intervengdes de Enfermagem Focadas (IEF) particularmente uteis nos dominios de estabilizagéo
clinica, do ensino-aprendizagem e no coping relacionado com as doencas e os tratamentos, e das estratégias
de gestdo do burden dos sintomas e projeto de recuperacgao/vida, concretizam as ag¢des dos Enfermeiros
na especificidade e a personalizagdo, dando respostas as necessidades humanas fundamentais de cada
cliente, sintonicas e adaptativas ao seu funcionamento, estilo de vida e sucesso.

Todo este exercicio clinico autbnomo de Enfermagem, centrado no cliente, baseado na evidéncia € no
estado da arte pode ser melhorado utilizando o acronimo PICOT-clinic como uma abordagem pragmatica,
organizada, aferivel e Gtil para estruturar a dindmica do raciocinio, sua inferéncia e dedugao.

Parece operacional que o uso do acrénimo PICOT-clinic influencie as diferentes formas/modos que noés
Enfermeiros interpretamos para aprender, pensar, ensinar, raciocinar, nomeadamente: o aprofundamento
do conhecimento; a integracao teorico-pratica do conhecimento; as mdltiplas formas de pensamento
critico; o formando pro-ativo da sua aprendizagem; e conhecimento focado na circunstancia/situacéo
real (Benner, 2015), a saber: primeiro, no aumento do aprofundamento do conhecimento, e nesse aquele
que se contextualiza e na forma de como e quando utilizar esse conhecimento; segundo, na integracéo
teorico-pratica do conhecimento, ou seja, na passagem entre a aquisicdo do conhecimento e 0 seu uso,
pois como disciplina com acao clinica o uso do conhecimento é tdo importante como o0 conhecimento
tedrico adquirido; terceiro, no perspetivar das habilidades de pensamento critico em multiplas e diversas
formas de pensar, dadas as alteragbes particulares e peculiares das transicées dos clientes ao longo do
tempo, dadas as diferentes escolas de pensamento explicativas da realidade clinica, dados os diversos
padrdoes de conhecimento, dadas as diferentes formas de interpretar a satde e a doenca, bem como os
processos de tratamento, de coping e de reabilitacdo; quarto, na socializagdo intrinseca ao exercicio da
Enfermagem, o formando é pré-ativo da sua aprendizagem, num saber-estar profissional, agente do seu
proprio desenvolvimento de habilidades, habitos de raciocinio e no¢des da melhor pratica de Enfermagem; e
quinto, o conhecimento precisa ser focado na circunsténcia/situacao real, dando enfase aos aspetos relevo
da situagéo clinica especifica, aplicando a inducéo e o uso contextualizado do conhecimento.

Continuando na construgédo duma Enfermagem que se projeta para uma cosmoviséo unitéria da disciplina

de Enfermagem aplicada num mundo em evolugéo, em valores intemporais, na saude integral e para além
dos tratamentos, e no cuidar da pessoa (Watson, 2017).
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Sera por isso promissor apreciar o impacto e enriqguecimento do PICOT-clinic nos mais diversos cenarios
de desenvolvimento e exercicio do Enfermeiro clinico, desde a sua formacéo pré-graduada, formagao pés-
graduada e continua, e exercicio profissional clinico.

Consideramos que o acronimo PICOT-clinic especifico para a Enfermagem clinica, embora seja razoavel
aceitar que em revolucao se pode adaptar a outras areas e circunstancias clinicas em saude, enquanto uma
ferramenta de raciocinio individual e grupal, enquanto organizador de debate estruturado e passo-a-passo
entre pares e entre equipas, bem como de raciocinio clinico para a eficacia das estratégias e intervencdes
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