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Resumo

Enquadramento Teorico: A investigacio do raciocinio clinico em Fisioterapia tem
aumentado com a procura de maior autonomia profissional, surgindo assim associada a
necessidade de melhorar os niveis de competéncia clinica. Esta drea comecou por ser estudada
na populagao médica, afim de perceber quais os processos e tipos de raciocinio utilizados na
pratica clinica dos experts. Mais tarde, através de estudos com experts € nao-experts, foram
identificadas diferencas na organizagao do conhecimento e no tipo de raciocinio utilizado.
Objectivo de estudo: Caracterizar a organiza¢do do conhecimento de Fisioterapeutas experts
em condigdes musculo-esqueléticas e alunos do 3° ano do curso de Fisioterapia, com base na
explicacdo fisiopatologica de uma condig¢do de dor lombar.

Metodologia: Desenvolveu-se um estudo do tipo ndo-experimental, seguindo uma abordagem
do tipo qualitativa, com uma amostra seleccionada por conveniéncia, composta por cinco
alunos do 3° ano do curso de Fisioterapia e cinco Fisioterapeutas experts em condigdes
musculo-esqueléticas. Utilizdmos, como instrumento, o protocolo explicativo desenvolvido
por Patel & Groen (1986).

Resultados: Verificou-se uma maior organiza¢do da informagdo fornecida nas respostas
explicativas por parte dos experts. Os experts colocaram menos hipoteses do que os alunos e
elaboraram um raciocinio mais linear e directo.

Conclusdes: Os experts apresentaram maior organizagdo do conhecimento e revelaram um
raciocinio do tipo padrdo de reconhecimento. Os alunos utilizaram um tipo de raciocinio

hipotético-dedutivo. Foram sugeridas algumas propostas para futuros estudos.

Palavras-Chave: Raciocinio clinico; Fisioterapia; analise proposicional; representagdo

semantica; tomada de decisdo clinica.
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I. Introducao

O interesse pelo raciocinio clinico como alvo de estudo no contexto da Fisioterapia tem
aumentado com o crescimento e desenvolvimento da propria profissdo, a par da conquista de

uma maior autonomia profissional.

Cada vez mais os Fisioterapeutas procuram a sua autonomia no contexto profissional,
sendo, para isso, necessario desenvolver competéncias clinicas adequadas e eficazes, bem
como um raciocinio apropriado a sua pratica clinica, melhorando assim a qualidade da

prestagdo de cuidados de satde.

O raciocinio clinico, ou pensamento e processo de tomada de decisdo associados a
pratica clinica, permite ao profissional de satde tomar a melhor decisdo num determinado
contexto, sendo mesmo apontado como um ski// central nas profissdes de satde e essencial

para a pratica da autonomia profissional.

Todos os Fisioterapeutas sdo confrontados com a necessidade de tomar intimeras
decisdes na sua pratica clinica, desde o exame clinico e avaliagdo do utente até a elaboragao e
implementagdo do seu plano de intervencdo. Para além disso, com o desenvolvimento da
profissdo, tem sido exigida cada vez mais rapidez e precisdo em todo o processo de
intervengao, valorizando-se a eficacia e, sobretudo, a eficiéncia do mesmo (Jensen, Gwyer,
Shepard & Hack, 2000). Neste sentido, surge uma necessidade crescente em melhorar os
niveis de competéncia clinica dos Fisioterapeutas e, consequentemente, em tomar decisdes que
aliem a rapidez a qualidade, salientando-se a necessidade de desenvolver estudos na area do

raciocinio clinico.

De facto, Edwards, Jones, Carr, Braunack-Mayer e Jensen (2004) afirmam que a tomada
de decisao de forma independente e responsavel ¢ considerada, cada vez mais, uma
caracteristica inerente a uma profissdo autéonoma, defendendo também a importancia da
investigacdo nesta drea. Este aspecto torna-se ainda mais evidente sobretudo se tivermos em
conta que a forma de pensar dos profissionais pode relacionar-se também com uma melhoria
na pratica clinica (Arocha, Wang & Patel, 2005; Barrows & Feltovich, 1987; Jensen et al.,
2000).
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Assim, ¢ na tentativa de desenvolver um estudo que possa contribuir para uma melhoria
na compreensao do raciocinio clinico, que nos comprometemos a “mergulhar” nesta tematica
tdo complexa, embora conscientes das dificuldades tedricas inerentes a qualquer abordagem
em torno da mesma. Deste modo, no dmbito da disciplina de Seminario de Monografia do 4°
ano da Licenciatura em Fisioterapia da Universidade Atlantica, foi desenvolvido o presente
estudo, cuja abordagem se centra em torno do raciocinio clinico do Fisioterapeuta em

condi¢des musculo-esqueléticas.

Embora ndo haja um consenso ao nivel da literatura disponivel, o raciocinio clinico pode
ser definido como um processo cognitivo utilizado na resolu¢do de um problema em contexto

especifico (Higgs & Jones, 2000; Case, Harrison & Roskell, 2000).

A investigacdo a este nivel comegou por estudar a populacdo médica, principalmente os
experts, de modo a perceber quais os mecanismos e o tipo de raciocinio que utilizavam na sua
pratica clinica. Mais tarde, surgiu a necessidade de comparar o0 mesmo raciocinio com a forma
de pensar dos ndo-experts, na tentativa de encontrar explicagdes que pudessem sustentar as

diferencas existentes no desempenho e na competéncia dos profissionais.

De facto, véarios estudos tém demonstrado que os tipos e estratégias de raciocinio
utilizados variam entre os profissionais, principalmente em funcao da expertise adquirida, do
conhecimento armazenado na memoria ¢ da complexidade inerente ao problema com que os
profissionais se deparam. Percebeu-se também que o que distingue realmente um expert de um
ndo-expert, ndo ¢ o modo como lida com o problema, mas sim a capacidade de activar o
conhecimento pertinente, retido na memoria, para uma situagdo especifica. A organizacao do
conhecimento especifico € entdo determinante para a eficacia do pensamento do Fisioterapeuta
(Bordage & Zacks, 1984; Grant & Marsden, 1987; Schmidt et al., 1990, citados por Case et
al., 2000).

Apesar do crescente interesse no estudo do raciocinio clinico em Fisioterapia e das
discussoes tedricas em torno do mesmo, a investigagdo do raciocinio clinico neste dominio ¢

ainda escassa (Doody & McAteer, 2002; Jones, 1992).

A par da investigacdo que tem sido feita em torno do raciocinio dos experts e ndo-
experts, Bordage e Zacks (1984), citados por Higgs e Jones (2000) salientam ainda a
importancia de estudar a organizacdo do conhecimento na memoria dos estudantes e dos

experts, de modo a compreender a forma como essa organizagdo se relaciona com a
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variabilidade na performance clinica e com uma eventual diferenca na utilizagdo dos

conhecimentos clinicos armazenados.

Segundo Doody e McAteer (2002), compreender essa diferenga pode traduzir-se numa
informagdo importante para optimizar a aquisicdo e desenvolvimento de skills cognitivos
durante a formagdo dos estudantes, alertando para a necessidade de maior investigagdo no

raciocinio clinico desta populacao.

May e Dennis (1991), afirmam ainda que, compreendendo as dimensdes inerentes a
tomada de decisdo dos Fisioterapeutas experts, poderd ajudar os ndo-experts a melhorar os

seus skills e os formadores a preparar os estudantes de uma forma mais efectiva.

Com o presente estudo pretendemos caracterizar o raciocinio clinico dos Fisioterapeutas
experts em condi¢des musculo-esqueléticas e dos alunos do 3° ano do curso de Fisioterapia da
Universidade Atlantica, nomeadamente no que diz respeito a organizacdo do conhecimento.
Para isso, propusemo-nos a construir um estudo ndo-experimental, com uma amostra
seleccionada por conveniéncia, constituida por alunos do 3° ano do curso de Fisioterapia da
Universidade Atlantica e por Fisioterapeutas experts em condigdes musculo-esqueléticas,

alocados em dois grupos homogéneos.

Para chegar ao objectivo pretendido, tendo em conta as abordagens metodoldgicas
utilizadas no estudo do raciocinio clinico e os recursos disponiveis, foi utilizada como linha
metodoldgica a analise proposicional de um protocolo explicativo desenvolvido por Patel e

Groen (1986), com base numa situagao clinica de dor lombar.

Sendo a forma de pensar do Fisioterapeuta tdo importante para o desempenho da pratica
clinica, esperamos que este estudo possa contribuir para a compreensao do raciocinio clinico
no contexto da Fisioterapia, e que possa abrir caminho a uma auto-critica por parte destes
profissionais relativamente ao seu desempenho enquanto profissionais que avaliam, que
tomam decisdes e que tém aptiddo para utilizar o seu julgamento clinico para resolver

problemas e justificar as decisdes que tomam.
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I1. Enquadramento Teodrico

1. Raciocinio Clinico

Embora ndo seja inteiramente consensual de autor para autor, o raciocinio clinico pode
ser definido como um processo cognitivo ou pensamento, utilizado na avaliagdo e tratamento

de um utente num determinado contexto (Jones, 1992).

Esta 4rea comegou por ser estudada em Medicina nas décadas de 50 e 60, altura em que
os investigadores procuravam compreender o raciocinio utilizado pelos Médicos no processo
de tomada de decisao aquando da elaboragao do diagnostico (Higgs & Jones, 2000). Desde
entdo, o processo de raciocinio clinico tem atraido um interesse crescente ndo s6 no campo da
Medicina, mas também, e sobretudo nos ultimos 20 anos, no dominio de outras profissdes de
saude, nomeadamente da Fisioterapia. Deste modo, alguns dos estudos elaborados no ambito
da Medicina foram reproduzidos para a Fisioterapia, dando assim inicio a investigacao do

raciocinio clinico nesta profissao.

Muitos dos estudos realizados em Fisioterapia acabam por derivar assim da investigacao
que tem sido feita em Medicina, estudos esses que, a0 mesmo tempo, tém permitido concluir
que existe efectivamente uma certa conformidade no que diz respeito ao raciocinio clinico dos
profissionais de ambas as profissoes de satde (Doody & McAteer, 2002; Edwards et al., 2004;
Higgs & Jones, 2000; Jones, 1992; Payton, 1985).

Esses estudos tém também demonstrado que os tipos de raciocinio e estratégias
utilizadas na resolu¢dao de problemas variam entre os profissionais, sobretudo em funcdo da

expertise, do conhecimento adquirido e da complexidade do problema.

Segundo Case et al. (2000), o raciocinio clinico ¢ hoje considerado uma parte integrante
da pratica clinica, podendo mesmo estar relacionado com o sucesso da intervengdao do
profissional de satide. Partindo desse pressuposto, rapidamente os investigadores perceberam
que a compreensdo da forma de pensar dos experts, do tipo de conhecimento que esses

profissionais possuem e do modo como agem na sua pratica clinica, poderia resultar em dados
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importantes para o desenvolvimento das profissdes, bem como para a preparagdo das geracdes
futuras de profissionais de saude. Assim, o estudo da forma de pensar dos experts, ou seja,
especialistas numa determinada area de intervencdo, tem atraido varios investigadores,

tornando-se cada vez mais um alvo de estudo no raciocinio clinico (Groves, O’Rouke &

Alexander, 2003).

Através da realizagdo de estudos que utilizassem a reproducao de situagdes de avaliacdo
e tratamento de um utente, procuraram-se entdo caracteristicas na forma de pensar dos experts
e possiveis relacdes dessas caracteristicas com a competéncia profissional (Patel & Arocha,

2000; Patel, Arocha & Kaufman, 1994).

1.1. Modelos de Raciocinio Clinico

A medida que a investigagdo na area do raciocinio clinico comecou a ganhar forma,
cresceu também o interesse em interpretar e explicar o raciocinio dos profissionais de satude,
abrindo caminho ao desenvolvimento de modelos representativos do processo de raciocinio

clinico utilizado por esses profissionais.

1.1.1. Modelo Hipotético-dedutivo

O modelo hipotético-dedutivo, desenvolvido por Elstein (1978), surge da investigagao
médica (Barrows et al., 1978; Elstein et al., 1978, citados por Barrows & Feltovich, 1987) e ¢
um modelo classico que visa explicar o processo de raciocinio clinico dos profissionais de

saude.

Este modelo ¢ caracterizado pela geragdo de multiplas hipdteses a partir da informacgao
clinica inicialmente recolhida ¢ do conhecimento do profissional, hipoteses essas que sao
utilizadas para guiar a subsequente recolha de dados. Trata-se de um processo que envolve
uma constante geracdo e teste de hipdteses, visando a constru¢do mental do problema do
utente, de modo a elaborar o diagnéstico (Charlin, Tardif, & Boshuizen, 2000; Higgs & Jones,
2000).

Este tipo de raciocinio foi identificado também por Barrows e Feltovich (1987) num

estudo realizado com Médicos onde se verificou que o processo de raciocinio utilizado por
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estes profissionais de saude tinha determinadas caracteristicas comuns entre si ¢ obedecia as

fases descritas no modelo hipotético-dedutivo.

Os autores verificaram que os Médicos iniciavam o seu processo de diagndstico com o
levantamento de multiplas hipdteses ndo especificas que eram formuladas a partir dos dados
clinicos inicialmente recolhidos. Esta gera¢do de hipoteses representa um tipo de raciocinio
divergente, horizontal ou indutivo, uma vez que as hipdteses formuladas sao generalizagdes

inferidas de dados ou aspectos especificos que foram recolhidos.

A avaliacdo que se segue serd integralmente organizada em torno das hipoteses
inicialmente colocadas. Ou seja, sera a partir das hipoteses colocadas que o profissional de
saude ird guiar toda a sua entrevista clinica/exame fisico, testando essas mesmas hipoteses
(“recuar” o raciocinio, segundo Patel e Groen, 1986). As respostas obtidas conduzem entdo a
uma reformulagdo das hipoteses levantadas, confirmando umas e rejeitando outras. Assim, a
medida que o problema do utente se vai tornando mais bem definido, as hipoteses geradas
tornar-se-a0 também mais especificas e consistentes. Ao contrario da fase anterior, este

processo representa assim um tipo de pensamento convergente, vertical ou dedutivo.

A medida que os dados vdo sendo recolhidos e que as hipoteses se vdo tornando mais
consistentes, o problema do utente vai entdo tomando forma. Esta fase requer uma actividade
de sintese de todos os dados recolhidos, englobando também inferéncias acerca do processo
fisiopatologico responsavel pelo problema do utente, que permite dar forma ao problema para

posterior elaboracdo de um diagndstico (Barrows & Feltovich, 1987; Edwards et al., 2004).

Este modelo de raciocinio tem sido identificado ndo s6 na populagdo médica, mas
também noutros dominios da saude, nomeadamente no ambito da Fisioterapia (Case et al.,
2000; Doody & McAteer, 2002; Jensen, Shepard, & Hack, 1990; Jones, 1992; King & Bithell,
1998; Payton, 1985).

Alguns investigadores tém, no entanto, verificado que o raciocinio clinico dos experts,
na maioria das situagdes, ndo envolve um processo de geracao e teste de hipoteses como se
verifica no modelo desenvolvido por Elstein (1978). Esses autores referem que o raciocinio
dos experts, em situacdes familiares, parece direccionar-se mais para a técnica de padrao de
reconhecimento (Barrows & Feltovich, 1987; Groen & Patel, 1985; Grooks, Norman & Allen,
1991, citados por Elstein & Schwarz, 2002).
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1.1.2. Padrao de Reconhecimento

Este modelo ¢ baseado no pressuposto de que o conhecimento subjacente ao raciocinio
clinico ¢ armazenado na memoria na forma de regras “se-entdo” (Feltovich & Barrows, 1984,
citados por Edwards et al., 2004). Ou seja, a medida que o profissional de saude vai
contactando com diversas condi¢des clinicas, vai também construindo modelos mentais,
padrdes de informacdo que incluem ndo so6 as caracteristicas do problema ou situagao clinica,
mas também o conhecimento adquirido e guardado internamente, os objectivos especificos
para aquele problema em particular, bem como as opg¢des de tratamento e os resultados

obtidos.

Estes modelos mentais, por sua vez, irdo permitir ao profissional interpretar os dados de
um novo caso clinico e reconhecer as semelhangas existentes com casos anteriormente
observados e acompanhados. Assim, perante um problema conhecido, torna-se possivel aceder
a uma série de regras que rapidamente podem facilitar a resolu¢cdo do problema. Deste modo,
o profissional de saude tem, entdo, capacidade para reconhecer ou deduzir instantaneamente

certos diagnosticos e/ou planos de gestdo (Patel & Groen, 1986).

O padrao de reconhecimento estd, portanto, associado a identificagdes espontineas de
determinadas caracteristicas significativas, identificagdes essas que definem o caso clinico e

orientam rapidamente o diagnostico.

Caracterizado pela rapidez e eficiéncia, o padrao de reconhecimento ¢ tido como um tipo
de raciocinio superior ao raciocinio hipotético-dedutivo. Este ¢ geralmente considerado mais
lento, mais detalhado e consequentemente mais dispendioso, sobretudo no que diz respeito a
fase de raciocinio dedutivo (Arocha, Patel & Patel, 1993; Patel & Groen, 1986). Segundo
Arocha et al. (1993), o padrio de reconhecimento, apesar de ser um processo rapido e

eficiente, exige uma excelente organizagdo do conhecimento armazenada na memoria.

O padrao de reconhecimento ¢ uma técnica que surge normalmente associada a
experiéncia clinica, uma vez que pressupde o conhecimento € o confronto com varios casos
clinicos semelhantes, permitindo ao profissional de satde adquirir a capacidade de reconhecer
o problema, reconhecendo também a solu¢do para o problema identificado. Conforme
aumenta a experiéncia clinica, assim o padrao de reconhecimento ¢ mais frequentemente

utilizado.
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Este tipo de raciocinio ¢, deste modo, apontado como uma caracteristica da expertise €

pode ser considerado, segundo Patel e Groen (1986), como um “avangar” no raciocinio.

De facto, tem-se verificado que o raciocinio clinico dos experts parece direccionar-se
mais para o padrdo de reconhecimento, enquanto que os recém-formados utilizam mais um
raciocinio do tipo hipotético-dedutivo (Boshuizen & Schmidt, 2000; Groves et al., 2003; Patel
& Groen, 1986).

No entanto, os mesmos autores, assim como Doody e McAteer (2002), observaram que,
embora o modelo hipotétoco-dedutivo se verifique com maior frequéncia no raciocinio
elaborado pelos recém-formados e o padrao de reconhecimento se observe mais no raciocinio
dos experts, esses tipos de raciocinio ndo sdo exclusivos de ambos os grupos respectivamente.
O facto dos experts possuirem padrdes de informagdo que lhes permitem reconhecer
instantaneamente o problema e a solugdo para o mesmo, ndo exclui a hipotese de, em
determinadas situagdes, 0s experts recorrerem a um processo de geracdo e teste de hipoteses
para a resolucdo do problema (Barrows & Feltovich, 1987). Dependendo das situagdes, os
experts poderdo utilizar um padrio de reconhecimento ou suportar-se num raciocinio

hipotético-dedutivo.

Rubin (1975), citado por Patel e Groen (1986), apds analisar uma série de protocolos
obtidos através dos experts em tarefas de diagnodstico verificou que o raciocinio hipotético-
dedutivo ¢, efectivamente, um tipo de raciocinio utilizado também neste grupo de

profissionais.

Elstein et al. (1978), citado por Charlin et al. (2000), referem que a representagdao do
problema através da geracdo de hipdteses ¢ uma necessidade psicologica face a complexidade
das situagdes clinicas. Barrows e Feltovich (1987) apoiam a afirmacao feita por esses autores,
declarando ainda que, apesar da extrema rapidez e eficiéncia inerente ao padrdo de
reconhecimento, o raciocinio guiado pela geracdo de hipoteses ¢ a forma apropriada e efectiva
de abordar situagdes complexas ou incomuns. Perante um problema ou situagdo atipica ou fora
do dominio do expert, também ele, a semelhanga dos recém-formados, tem tendéncia a

suportar-se num raciocinio hipotético-dedutivo.

A seleccao da estratégia de resolugao do problema ¢ entdo feita essencialmente com base
no conhecimento ou desconhecimento do problema apresentado pelo utente. Se o problema ¢

conhecido e o expert ja se confrontou com ele, sabe qual ¢ a intervencdo adequada, reconhece
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o problema e a sua solugdo (padrao de reconhecimento). Se, por outro lado, o problema nao ¢
conhecido ou se a sua complexidade levanta algumas duvidas, o raciocinio utilizado pelo

expert sera entdo do tipo hipotético-dedutivo (Cruz, 1998, citado por Jacobsohn, 1999).

Segundo Payton (1985), embora existam diferentes abordagens sobre este assunto, o
modelo de raciocinio clinico identificado nos experts ¢ comum nas diferentes profissdes de
saude e centra-se no processo hipotético-dedutivo e de padrao de reconhecimento. O tipo de
raciocinio utilizado dependerd assim de factores como o grau de experiéncia do profissional
num determinado dominio, do conhecimento ¢ o método de educacdo do profissional, bem
como da natureza da propria tarefa clinica (Arocha et al., 1993; Patel & Groen, 1991, citados

por Higgs & Jones, 2000).

1.2. Raciocinio Clinico dos Experts versus Recém-formados

Com o desenvolvimento de estudos que permitiram identificar diferentes tipos de
raciocinio entre os experts e os recém-formados, houve também um interesse crescente em
compreender o que distingue realmente um expert de um ndo-expert, o que os caracteriza, o

que valorizam no seu raciocinio.

Um expert € geralmente visto como alguém que tem um vasto nivel de conhecimento e
de skills, podendo também ser definido como um individuo que possui um conhecimento
especializado num determinado dominio (Jones, 1992). Contudo, estes atributos sdo relativos e
muito dificeis de medir, ndo existindo uma definicdo uniforme e claramente aceite

relativamente ao conceito de expert (Case et al., 2000).

Benner (1982), citado por Case et al. (2000), descreveu um expert como sendo alguém
com uma grande experiéncia clinica, alguém com um pensamento intuitivo perante uma
situacdo ou problema. No entanto, apesar de surgir associado ao factor experiéncia, ndo existe
ainda consenso relativamente ao tempo de pratica que sera necessario para alcangar o estatuto

de expert (Simon, 1980, citado por Case et al., 2000).

Apesar disso, ainda que alguns investigadores tenham estudado profissionais
considerados experts com 3 anos de experiéncia clinica, segundo a maior parte da literatura
disponivel, para obter esse nivel de expertise € competéncia sdo necessarios, pelo menos, 10

anos de experiéncia profissional (Doody & McAteer, 2002; King & Bithell, 1998; Simon,
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1980, citado por Case et al., 2000). Contudo, embora a experiéncia seja um requisito para a
expertise, esse nao ¢ o unico aspecto a ter em conta na defini¢do de um expert, dado que a

experiéncia, como factor isolado, ndo garante o desenvolvimento de expertise.

Neste sentido, cada vez mais se encontra como critério de selec¢dao destes profissionais,
nao so a experiéncia clinica, mas também as qualificacdes académicas e as especializagdes na
area de trabalho (Jensen et al., 1992, citado por Castro, 2007). Em 2000, Jensen et al.
identificaram também a base de conhecimento multidimensional como outro aspecto
importante e que deve ser tido em conta no contexto da expertise, sendo o conhecimento
multidimensional o conjunto do conhecimento adquirido ndo s6 na formagao profissional € na
experiéncia clinica, mas também através da experiéncia enquanto educador/formador e da

experiéncia pessoal.

A margem da dificuldade inerente a defini¢do do conceito de expert, numerosos estudos
tém fornecido evidéncia que suporta a no¢ao de que a performance do raciocinio clinico difere
entre esses profissionais, os recém-formados e os estudantes, apontando uma superioridade
consideravel no raciocinio dos experts em detrimento dos restantes (Bordage, Grant &

Marsden, 1990; James, 2007; Resnik & Jensen, 2003).

Alguns investigadores tém sugerido que a organizacdo do conhecimento ocorre com a
experiéncia clinica (Greennwood & King, 1995, citados por Case et al., 2000), sendo de
consenso geral, entre os estudos, que os experts t€ém uma organiza¢dao superior do
conhecimento. Associada a essa organiza¢do estd também uma superioridade na capacidade
para isolar a informacao relevante de toda a informagao disponivel, bem como a representacao
dessa informag@o na memoria de trabalho de forma mais eficiente que os ndo-experts (Patel &
Groen, 1986; Patel & Kaufman, 2000). Os autores defendem ainda que estes aspectos
facilitam a gestdo do raciocinio dos experts, permitindo-lhes entdo determinar a solugdo do

problema de uma forma mais eficaz.

Com a experiéncia, o conhecimento tem tendéncia a torna-se mais estruturado, sendo
armazenado na memoria sob a forma de redes e esquemas cognitivos, verificando-se assim
uma maior capacidade para aceder ao “contetido” cognitivo pertinente numa determinada
situagdo clinica, facilitando a tomada de decisao (Geenwood & King, 1995, citados por Case

et al., 2000).
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De facto, Bordage (1984) (citado por Bordage et al., 1990), ao estudar o pensamento dos
estudantes de Medicina e dos experts, verificou que os mais astutos no processo de
diagnéstico — os experts — foram os que construiram uma representagdo global do caso
baseada numa estrutura relacional do conhecimento armazenado na memoria. Nesse estudo,
verificou-se que o conhecimento dos experts estava organizado na memoria ndo s6 como uma
simples listagem de sinais, sintomas e regras, mas sim como uma rede de conhecimentos
ligados entre si por relagdes abstractas, relagdes essas que eram utilizadas para categorizar
informagdes semelhantes ou opostas na memoria e que facilitavam o processo de raciocinio

clinico.

Segundo Arocha et al. (2005), varios estudos concluiram também que os experts
apresentam uma melhor qualidade das hipoteses colocadas e fazem mais inferéncias acerca da
informacdo clinica recolhida, tentando enquadrar essa informacdo em padrdes de
reconhecimento que ja possuem. Os recém-formados, por sua vez, embora procurem mais
informacgao, esta relaciona-se apenas com aspectos superficiais do problema (i.e. padroes

tedricos normal/anormal).

Apesar de tudo isto, varios autores referem que o que diferencia realmente um expert de
um nao-expert, ndo ¢ tanto a forma como lidam com o problema nem nas estratégias que
utilizam, mas sim a capacidade para activar o conhecimento pertinente para uma determinada
situacdo. A organizacdo do conhecimento surge entdo como a “chave” para a performance do
raciocinio dos experts, na medida em que, quanto mais organizado estiver o conhecimento,
mais simples e eficaz se torna o processo cognitivo (Bordage & Zacks, 1984; Grant &

Marsden, 1987; Schmidt et al., 1990, citados por Case et al., 2000).

Para Higgs e Jones (2000), a expertise ¢ um fendmeno multidimensional que envolve
inumeros factores, tais como a base de conhecimento do profissional, a competéncia cognitiva
e metacognitiva, bem como o julgamento clinico, os skills técnicos e os skills interpessoais e

comunicativos.

Os mesmos autores identificaram ainda uma série de aspectos que caracterizam os

experts e que se encontram descritos seguidamente:

* Os experts valorizam a participagao de terceiros (utente, familia, membros da equipa

multidisciplinar) no processo de tomada de decisdo;

11
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* Utilizam elevados niveis de metacognicao no seu raciocinio (utilizada para monitorizar
o processo de pensamento e as conclusdes do clinico, no sentido de detectar unides ou
incompatibilidades entre os dados clinicos e os padrdes clinicos ja existentes ou
expectativas baseadas em aprendizagens anteriores, reflectindo sobre as observagdes e
conclusdes, a fim de criticar o processo de raciocinio em si);

* Reconhecem a importancia das diferentes formas de conhecimento no seu raciocinio e
usam esse conhecimento de forma critica;

* Centram-se no utente;

* Partilham a sua expertise ajudando a desenvolver a expertise nos outros;

* S3do capazes de comunicar o seu raciocinio de forma clara e apropriada a sua
“audiéncia”;

* Demonstram competéncia cultural no seu raciocinio e comunicagao.

De facto muitas destas caracteristicas foram encontradas por Jensen et al. (2000), num
estudo realizado com 12 Fisioterapeutas nomeados pela American Physical Therapy

Association (APTA). Nesse estudo, foi possivel verificar que:

* Os experts focam-se na educacgao do utente para maximizar os resultados;

* Os experts compreendem as sua limitagdes e t€ém consciéncia, ndo s6 do conhecimento
que possuem, mas também daquilo que necessitam de aprender;

* O raciocinio clinico dos experts centra-se nos resultados funcionais de cada utente
especificamente e ¢ baseado em processos de tomada de decisdo e de resolucdo de
problemas em colaboragao com o utente;

* Os experts apostam na responsabilizacdao dos utentes pela saude de cada um;

* Os experts demonstram uma capacidade bem desenvolvida de reflexdo e auto-critica,

com continua reavaliagdo da sua propria pratica.

Também no estudo realizado por Resnik e Jensen (2003) foi possivel concluir que os
Fisioterapeutas experts véem o utente como um participante activo no tratamento € que o

principal objectivo de intervencdo ¢ o empowerment do utente.

Através dos resultados obtidos, os autores acreditam ainda que a “paixdo” pela
profissdo, a par do desejo de manter uma continua aprendizagem e melhorar os seus skills,

associadas a qualidades como a humildade e a curiosidade, conduzem os fisioterapeutas a

12
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reflectir e repensar a sua pratica clinica, tarefas essas que sao, cada vez mais, apontadas como

essenciais no desenvolvimento da expertise.

2. Raciocinio Clinico em Fisioterapia

N

A semelhanga do raciocinio clinico na Medicina, o raciocinio clinico em Fisioterapia
envolve uma combinagdo de um processo de testar hipoteses com um padrao de
reconhecimento. Sabe-se ainda que o teste de hipoteses fornece meios para tornar os padroes
de reconhecimento mais precisos e fidedignos, sendo estes também uma fonte importante para
a propria formulacdo de hipoteses. (Doody & McAteer, 2002; Edwards et al., 2004; Higgs &
Jones, 2000; Payton, 1985).

Rothstein e Echternach (1986, 1988), citados por Jones (1992), propuseram um
algoritmo de orientacdo de hipdteses que permite conduzir a intervencdo do Fisioterapeuta
(avaliagdo e tratamento) de forma ldégica, dando relevincia a importdncia do proprio

tratamento na modificagdo ou confirmacao das hipoteses.

Investigacdes mais recentes na literatura sobre o raciocinio clinico em Fisioterapia
tentaram expandir-se pelo algoritmo proposto por esses autores, através da elaboragdo de um
mapa de decisdes que inclui diversas componentes de um processo de resolugao de problemas

(Jones, 1992; Jones, Jensen & Edwards, 2000).

Em 1992, Jones apresentou entdo um modelo esquematico de representacdo do
raciocinio clinico dos Fisioterapeutas (Figura 1). Trata-se de um esquema que pretende
descrever o processo ciclico do raciocinio clinico, destacando as inter-relagdes entre as varias

fases do processo e os factores-chave que influenciam essas mesmas fases.
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Figura 1. Processo de raciocinio clinico dos Fisioterapeutas, baseado no modelo de Jones (1992),
adaptado de Barrows ¢ Tamblyn (1980), (Doody & McAteer, 2002).

Segundo este modelo esquematico, o processo de raciocinio clinico inicia-se, desde
logo, a partir da observacdo dos dados inicialmente recolhidos. Mesmo antes de iniciar a
entrevista clinica, o terapeuta recolhe, a partida, determinados dados iniciais, tais como a idade

aparente do utente, a expressdao facial, os padrdes de movimento, a postura adoptada, entre

outros (Jones, 1992).

Estes dados obtidos através da observagdo inicial irdo, por sua vez, dar lugar a

interpretagdes que poderdao traduzir-se em hipoteses de trabalho preliminares (Jones et al.,

2000).
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As hipdteses iniciais irdo entdo conduzir a realizagao de determinados testes especificos
e/ou a elaboracdo de questdes especificas na entrevista clinica, tarefas essas que permitem

testar as hipoteses inicialmente formuladas.

Através da interpretacdo dos dados recolhidos, das hipoteses consideradas e do teste
dessas mesmas hipoteses, o Fisioterapeuta adquire uma compreensdo crescente acerca da
condi¢do do utente e do seu problema, podendo as hipoteses iniciais sofrer alteracdes, dando
lugar a consideracao de novas hipoteses (Jones, 1992). Esta formulagao e teste de hipoteses
continuara até que o Fisioterapeuta obtenha informacgao suficiente para tomar uma decisdo de

diagnostico e de intervengao.

Contudo, o processo de raciocinio clinico ndo termina nesta fase. Ir4 continuar ao longo

de toda a intervengdo do Fisioterapeuta, servindo ela mesma como outro testar de hipoteses.

A reavaliagdo, por sua vez, ira fornecer um suporte para as hipoteses e para a recolha
adicional de dados e seleccdo de sinais ou acgdes para a eventual modificacdo das hipoteses e

esclarecimento do problema.

O processo de raciocinio clinico ¢ ainda influenciado por factores como a base de
conhecimento do Fisioterapeuta, os seus skills cognitivos (e.g. andlise e sintese dos dados) e a
metacognic¢do (i.e. consciéncia e monitorizagdo do pensamento). Estes factores influenciam
todos os aspectos do processo de raciocinio clinico, podendo também eles ser optimizados

pela experiéncia de raciocinio clinico (Jones, 1992; Jones et al., 2000).

Este modelo de raciocinio clinico proposto por Jones (1992), necessita, no entanto, de
mais investigacdo no sentido de estabelecer a sua validacdo em relacdo a pratica actual, bem
como identificar o0 modo como o raciocinio difere entre experts e nao-experts (Doody &

McAteer, 2002; Jones et al., 2000).

3. Factores Determinantes no Raciocinio Clinico

Tal como pudemos perceber nos capitulos anteriores do presente estudo, o raciocinio
clinico, ¢ influenciado por inumeros factores, realidade essa que contribui para a propria

complexidade inerente ao estudo e compreensdo do mesmo. Esses factores estdo relacionados
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com a especificidade da tarefa, com a situagao clinica, com o utente e até com o terapeuta que

realiza a tomada de decisdo.

Dado que a nossa abordagem ird incidir sobretudo no processo de tomada de decisdo,
serdo focados, neste estudo, factores como a base de conhecimento do profissional de saude

(neste caso, do Fisioterapeuta), os skills cognitivos e a avaliacdo do contexto.

3.1. Conhecimento

O conhecimento ¢ um elemento fundamental na definicdo e operagdo da profissdo. Este,
revela-se um factor essencial no raciocinio clinico e na tomada de decisdo, processos esses que

sa0 centrais para a pratica profissional.

O conhecimento tem vindo a ser classificado em duas categorias principais: o
conhecimento proposicional - “saber algo” - e o conhecimento nao-proposicional - “saber

fazer algo” (Higgs & Titchen, 2000).

O conhecimento proposicional deriva da investigacdo e da formacao escolar, envolvendo
nao s6 o que ¢ conhecido publicamente, como também as crengas dos profissionais de saude
(Edwards et al., 2004). Este tipo de conhecimento é constituido por teorias, factos, relagdes
formais entre conceitos ou constructos e principios gerais que fornecem regras aos clinicos,
proporcionando também uma base sobre a qual os padrdes clinicos sdo reconhecidos

(conhecimento ndo-proposicional).

Por sua vez, o conhecimento ndo-proposicional deriva da pratica ou da experiéncia
pessoal e consiste ndo apenas no relembrar de informacdo, mas também na transformacao de
determinada informacdo, requerendo para isso uma analise critica ¢ uma ac¢ao deliberada

(Cervero, 1988, citado por Jones et al., 2000).

O conhecimento clinico é adquirido predominantemente através da experiéncia pratica
directa. Ou seja, este tipo de conhecimento revela-se particularmente significativo e acessivel
sobretudo quando ¢ criado ou adquirido no mesmo contexto onde devera ser utilizado (Jensen

et al., 1999; Schon, 1987; Shepard & Jensen, 1990, citados por Jones et al., 2000).

Apesar de Titchen (1998) (citado por Higgs & Titchen, 2000) incluir o conhecimento

pessoal no conhecimento ndo-proposicional, sem o destacar como uma categoria de
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conhecimento isolada, Higgs e Titchen (2000) dao relevancia a esta categoria, descrevendo-a

separadamente.

As autoras referem-se ao conhecimento pessoal como uma categoria de conhecimento
com particular relevancia para o raciocinio clinico nas profissdes de satde. Este tipo de
conhecimento ¢ o resultado das experiéncias pessoais e das reflexdes acerca das mesmas (Butt

et al., 1982, citado por Higgs & Titchen, 2000).

Segundo as autoras, o conhecimento pessoal incorpora uma estrutura interna de
referéncia, que forma como que uma arquitectura do proprio individuo e das suas construgdes
da realidade, sendo o comportamento individual altamente influenciado pela estrutura de
referéncia construida (Higgs & Titchen, 2000). Nessa estrutura, o conhecimento cientifico e
profissional, ao ser transformado em decisdes para a pratica, podera ser influenciado pelas
convicgdes individuais, bem como pelo julgamento que ¢ feito acerca da sua relevancia para
uma situagao especifica. O novo conhecimento ou informagdao ¢ entdo comparado com o
sistema de crencas e valores individuais podendo ser aceite ou rejeitado pelo individuo

segundo aquilo em que acredita.

Segundo Jensen et al. (2000) e Edwards et al. (2004), ¢ o conjunto do conhecimento
proposicional e nao-proposicional que constitui a base de conhecimento de cada individuo,
sendo essa base de conhecimento influenciada contextualmente por situagdes sociais,

profissionais, paradigmaticas e pessoais, nas quais o conhecimento é construido.

3.2. Skills Cognitivos

A par das diferentes formas de conhecimento, surgem os skills cognitivos que se
revelam factores essenciais para os profissionais, estando também associados a tomada de
decisdo. E de salientar que esta componente do raciocinio clinico nao surge como um factor

1solado, mas sim como um factor interdependente dos diferentes tipos de conhecimento.

Embora ndo exista uma definicdo consensual de skills cognitivos, estes surgem
associados a capacidades cognitivas relevantes para o desempenho de uma determinada
actividade, tais como a capacidade para analisar os dados e a literatura cientifica, para
sintetizar e sistematizar a informagdo recolhida, e para substituir o conhecimento anterior por

um novo conhecimento (Jones et al., 2000).
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Em Fisioterapia, tem-se verificado um crescente interesse no estudo desta tematica,
procurando-se investigar a percepg¢do, aprendizagem e desenvolvimento de skills cognitivos

(Jones et al., 2000).

Inicialmente, em 1974, McKenney e Keen (citados por May & Dennis, 1991)
identificaram quatro estilos cognitivos utilizados pelos Fisioterapeutas no que diz respeito a
obten¢do de dados e processamento da informagdo, ou seja, quatro formas preferenciais dos
Fisioterapeutas pensarem e organizarem a informacao. Os autores identificaram entdo dois
estilos cognitivos relacionados com a fase de recolha de dados — estilos receptivo e preceptivo
— e outros dois relacionados com a fase de processamento de informacao na tomada de decisao

— estilos sistematico e intuitivo.

Estilos relacionados com a recolha de dados:

* Estilo Receptivo: caracterizado geralmente pela suspensdo do juizo final até todos
os dados possiveis terem sido recolhidos, dando relevancia ao pormenor e tendo em

consideragdo as implicagdes de cada dado individualmente;

* Estilo Preceptivo: caracterizado por uma abordagem que vai percorrendo varios
itens, na qual o Fisioterapeuta vai perguntando e seguindo as pistas e padrdes que recolhe

e que funcionam como guias na recolha de dados.

Estilos relacionados com o processamento de informagao:

* Estilo Sistematico: caracterizado por uma abordagem metodoldgica, evoluindo
passo a passo na recolha de dados, na qual o Fisioterapeuta ndo avanga para o passo

seguinte sem concluir a fase anterior.

* Estilo Intuitivo: caracterizado por armazenar a totalidade do problema no

pensamento, considerando vérias alternativas simultaneamente.

Em 1991, num estudo onde se pretendia avaliar a existéncia de um estilo cognitivo
prevalente nos Fisioterapeutas experts, May e Dennis perceberam que existem, de facto, duas
formas preferenciais utilizadas por estes profissionais na a obtencao de dados e processamento
de informagdo. Os estilos preferencialmente utilizados pelos Fisioterapeutas foram o estilo

receptivo para a obtencdo de dados, e o estilo sistematico para processamento de informagao.
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Apesar das conclusdes do estudo, os autores acreditam que grande parte dos
Fisioterapeutas utilizam diferentes estratégias cognitivas ao lidarem com diferentes tipos de

problemas clinicos.

Segundo Elstein e Schwarz (2002) e Jones et al. (2000), os erros no raciocinio clinico
estdo frequentemente relacionados com erros cognitivos. Exemplos desses erros siao a
sobrevalorizacdo de informagdo que suportam hipoteses existentes, a ndo interpretacao de
informacgdo que poderia confirmar hipdteses colocadas, a rejeicdo de informagdo que ndo
suporta hipoteses favorecidas, a interpretacdo incorrecta relacionada com a utilizagdo de uma

logica indutiva ou dedutiva inadequada.

Assim sendo, ¢ fundamental ter sempre em linha de conta skills cognitivos relacionados
com o raciocinio clinico em Fisioterapia, uma vez que os erros cognitivos podem contribuir

para o desenvolvimento de uma pobre organizacdo do conhecimento (Jones et al., 2000).

De facto, Bordage et al. (1986, 1990), citado por Jones (1992), sugerem que a maioria
dos erros de diagnostico Médico nao sao resultado de um conhecimento Médico inadequado,
mas sim de uma incapacidade para recuperar o conhecimento relevante que se encontra

armazenado na memoria (Jones et al., 2000).

3.3. Contexto

O contexto em que o problema clinico ocorre e a forma como ¢ manifestado pelo utente
¢ outro factor determinante no raciocinio clinico do Fisioterapeuta. Segundo Higgs e Jones
(2000), o raciocinio clinico ¢ um processo que devera ter por base, ndo s6 os dados clinicos
recolhidos, o conhecimento e¢ o julgamento do profissional de saude, mas também a

perspectiva do utente relativamente a sua situagao clinica e o contexto onde este se insere.

O contexto refere-se ao conjunto especifico de condigcdes que estdo associadas ao
problema, bem como aos aspectos da vida do individuo (que podem, por sua vez, estar
comprometidos pelo proprio problema), estando assim relacionado com o impacto de uma
determinada disfuncdo e das sua implicagdes no estilo de vida do utente (Cruz, 1998, citado

por Jacobsohn, 1999).
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Ao contrario do raciocinio clinico dos Médicos, onde nao ¢ dada muita importancia aos
aspectos relacionados com o contexto na perspectiva do utente, focando todo o seu
pensamento na formulacdo de um diagndstico, o Fisioterapeuta ndo so recolhe a informagao
que lhe permite identificar o problema do utente, como também procura dados na perspectiva
do utente acerca do impacto que a sua condi¢do clinica tem na sua vida (Jensen et al., 2000;
Thornquist, 2001a). Neste sentido, a colaboracdo entre o Fisioterapeuta e o utente ¢ um factor
central para o processo de raciocinio clinico (Jensen et al., 2000), sendo a comunicagdo com o
utente uma parte integrante da tarefa de diagnostico e do processo de raciocinio clinico, € ndo

algo que acontece adicional e ocasionalmente aos mesmos (Thornquist, 2001b).

A intervencdo do Fisioterapeuta caracteriza-se assim por uma relagdo pessoal com
dimensdes fisicas, psicologicas e sociais, devendo, por isso, ser adaptada a especificidade de

cada situacao (Resnik & Jensen, 2003).

Uma vez compreendido o contexto e identificado o problema do utente, o Fisioterapeuta
prossegue a sua intervencao, iniciando o processo de resolucao de problemas tendo sempre em
conta a perspectiva do utente e/ou membros da familia, e considerando o contexto do utente

(Jensen et al., 2000).

Tal como Cruz (1998) (citado por Jacobsohn, 1999) afirma, pensar como Fisioterapeutas
passa pela aquisicdo de skills cognitivos e conhecimento, e pela reflexdo sobre situagdes da

pratica do Fisioterapeuta, mas enquadrados sempre no contexto especifico de cada utente.

4. Abordagens Metodologicas do Raciocinio Clinico

Inicialmente, o objectivo da grande maioria dos estudos sobre o raciocinio clinico
incidia sobretudo no desenvolvimento de instrumentos que avaliassem a performance clinica,
¢ ndo tanto na caracterizagdo do raciocinio. Contudo, o estudo nesta area tem-se diversificado
bastante, verificando-se uma alteragdo relativamente aos objectivos de estudo, dando assim
origem a diferentes técnicas metodologicas. Neste sentido, o estudo que comegou por incidir
quase exclusivamente na tradigdo psicométrica tem evoluido e, actualmente, inclui uma

grande variedade de métodos de investigacao (Patel & Arocha, 2000).
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Segundo os autores Patel e Arocha (2000), o desenvolvimento histérico das abordagens
metodoldgicas na investigacdo do raciocinio clinico pode ser dividido em dois periodos
principais. O primeiro remonta para a investigacao inicial do raciocinio cinico entre as décadas
de 50 e 70, periodo esse que foi dominado pela abordagem psicométrica, direccionando-se

principalmente para a avaliagdo da performance do raciocinio clinico (era pré-cognitiva).

Neste periodo, os estudos sobre o raciocinio tinham como objectivo primordial avaliar
os skills clinicos dos Médicos e dos estudantes de Medicina, skills esses que eram
considerados como extremamente importantes para adquirir o dominio ou o controlo da sua
pratica (Patel & Arocha, 2000). Assim, durante as décadas de 50 e 60 eram utilizados testes
psicométricos para a identificacdo desses skills e para a sua definigdo em termos de
comportamentos  observdveis, utilizando-se assim uma abordagem metodologica

maioritariamente do tipo quantitativa.

Nas duas décadas seguintes surge uma nova linha de investigagdo, verificando-se uma
mudanga de um paradigma comportamental para um paradigma cognitivo — era cognitiva. Esta
nova era direccionou-se para a caracterizagdo do raciocinio clinico, relacionando-se mais
especificamente com as estruturas do conhecimento e com os processos utilizados no
raciocinio clinico, tendo como orientacao modelos tedricos do desenvolvimento de expertise

(Patel & Arocha, 2000).

Nesta altura, comecam entdo a ser utilizados varios métodos, dando énfase ao estudo dos
experts, nomeadamente as diferencas identificadas entre eles e os recém-formados em termos
da qualidade de estruturas do conhecimento. Comecam assim a ser utilizadas as abordagens

provenientes da analise proposicional (Groen & Patel, 1986; Patel & Arocha, 2000).

Como podemos verificar, o estudo do raciocinio clinico tem utilizado, ao longo do
tempo, uma grande diversidade de abordagens metodoldgicas e técnicas. De facto, partindo
inicialmente de raizes puramente comportamentais e psicométricas, tem-se verificado um
desenvolvimento de uma multiplicidade de métodos de estudo, agora mais direccionados para
um paradigma cognitivo, tendo um profundo impacto relativamente a qualidade e quantidade

da investigacao.

De um modo geral, segundo Patel e Arocha (2000), tém-se verificado entdo duas

tradigdes principais no estudo do raciocinio clinico nas ciéncias da saude: uma primeira,
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marcada por um grande enfoque no estudo da tomada de decisdo clinica, utilizando para isso
uma abordagem metodoldgica do tipo quantitativa € modelos para descrever a tomada de
decisdo; e, mais tarde, uma segunda tradicdo, altamente influenciada pelo campo da
inteligéncia artificial, que procurou compreender o processo cognitivo utilizado durante a
resolucdo de problemas, descrevendo as estruturas de conhecimento utilizadas nesse processo.
Nesta segunda linha de investigagdo, em vez de se olhar o raciocinio clinico apenas nos pontos
de decisdo entre as varias hipoteses, ¢ avaliado todo o processo desde a formulagdo de
hipoteses até resolugdo do problema, examinando também a natureza do conhecimento e as

operacdes cognitivas utilizadas para chegar a essa resolugao.

Nas ultimas décadas, tem surgido uma tradi¢do interpretativa, enfatizando o estudo das
interacgdes como uma forma de raciocinio e compreensdo. Apesar de ser uma abordagem
também influenciada pela Inteligéncia Artificial em termos dos seus conceitos e
problematicas, esta interpreta as fungdes cognitivas como parte de uma interacgdo entre o ser

humano e o seu contexto/meio envolvente.

4.1. Métodos de Estudo do Raciocinio Clinico nas Ciéncias da Saude

Dentro das linhas de investigacdo desenvolvidas ao longo do tempo, as abordagens
metodoldgicas utilizadas no estudo do raciocinio clinico podem ser do tipo quantitativo ou

qualitativo.

Os métodos quantitativos utilizados no estudo do raciocinio clinico abrangem um vasto
leque de técnicas de investigagdo, apresentando, no entanto, algumas semelhancgas entre elas.
Geralmente todas elas envolvem uma recolha de respostas para um numero de hipoteses
limitado, as quais facilmente ¢ atribuido um valor, sendo normalmente utilizadas para
investigar as ligacdes de input-output sem existir uma avaliagdo directa dos processos que
medeiam essas ligagdes. Isto ndo significa que estas abordagens ndo permitam explorar
questdes acerca do que acontece entre os estimulos e as respostas, mas ndo existe uma
consideragdo directa relativamente aos processos que medeiam o raciocinio (Patel & Arocha,

2000).

Por outro lado, as abordagens qualitativas surgem, tal como foi referido anteriormente,

com uma forte influéncia por parte da Inteligéncia Artificial, que tinham como objectivo
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desenvolver maquinas capazes de reproduzir algumas fun¢des cognitivas do homem tais como
a percep¢do, o raciocinio € a resolucdo de problemas. Tendo como principal objectivo
compreender o processo cognitivo utilizado durante a tomada de decisdes, este tipo de
abordagem diferencia-se das abordagens quantitativas, uma vez que, ao contrario das
anteriores, as qualitativas descrevem a estrutura de conhecimento utilizado durante a resolugao
de problemas, visando descrever situagdes individuais em pormenor. Para isso examinam todo
o processo de resolucdo de problemas, bem como a natureza do conhecimento e das operagdes

cognitivas utilizadas para chegar a resolucdo do mesmo (Patel & Arocha, 2000).

No estudo do raciocinio clinico podem-se considerar trés métodos de investigacdo
relativamente as abordagens metodologicas qualitativas, métodos esses que variam
relativamente as suas origens e aplicagdes. Sao eles os métodos etnograficos, provenientes da
analise de situacdes complexas, maioritariamente sociais; os protocolos de geracido think-
aloud, provenientes do estudo do raciocinio clinico e da simula¢do por computador do
processo de raciocinio; e os métodos de analise do discurso, com a sua origem na andlise do

discurso e na compreensao de textos (Patel & Arocha, 2000; Patel et al., 2001).

Os métodos etnograficos sao um tipo de investigagdo interpretativa que tem a sua
historia na investigacdo educativa e que tem vindo a ganhar popularidade nas duas tltimas
décadas. Este tipo de metodologia tenta descrever as situagdes da vida real, de modo a
compreender o seu significado, sendo frequentemente aplicado em processos de investigacao

que envolvem a interac¢ao social (Patel & Arocha, 2000).

Estes métodos tém como base a recolha de dados verbais e das tarefas realizadas pelos
individuos através da gravacdo de videos. Estas gravacdes salientam sobretudo a andlise de

contexto, proporcionando uma melhor caracterizagdo do processo cognitivo.

Relativamente aos protocolos de geracdo think-aloud, a sua aplicacdo consiste
normalmente na apresentagdo de um caso clinico, geralmente por escrito, que pode apresentar
apenas alguns aspectos de uma frase ou expressdo de um determinado utente, ou até toda a
entrevista clinica que foi recolhida, bem como o exame fisico e eventuais resultados de

exames complementares de diagndstico.

Perante a apresentacao do caso, ¢ pedido ao individuo que o leia e que verbalize todos os
seus pensamentos. O protocolo ¢ assim recolhido e sujeito a andlise com o objectivo de

compreender quais os processos cognitivos € a informagdo utilizada para realizar a tarefa,
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sendo posteriormente comparada com um modelo de referéncia, modelo esse obtido através da
colaboracao de um expert ou através da informacao publicada no estudo de caso de onde foi

retirado o caso clinico apresentado ao individuo.

Por fim, como métodos de analise de discurso temos o caso dos protocolos
retrospectivos e dos protocolos explicativos. Este foi o método escolhido para a realizagao do

presente estudo, no qual sera utilizado um protocolo explicativo.

Os protocolos retrospectivos sao recolhidos apds uma situagdo descrita que ja aconteceu.
Na maioria das situagdes, sdo recolhidos e analisados da mesma forma que os protocolos de
think-aloud mas com diferentes objectivos em mente. Em ambos os casos, os individuos
reportam apenas os pensamentos ou ideias presentes na sua mente. No entanto, nos protocolos
de think-aloud, os pensamentos sdo referidos durante a resolucdo da tarefa, enquanto que nos
retrospectivos € pedido aos individuos que reportem o seu pensamento a situagcdes passadas
(Ericsson & Simon, 1984, citados por Patel & Arocha, 2000). Assim, nos protocolos
retrospectivos, as verbalizagdes ndo se referem apenas aos contetidos da memoria a curto
prazo, mas sdo provavelmente resultantes de um conjunto de informacdo armazenada na

memoria a curto e a longo prazo (Newell & Simon, 1972, citados por Patel & Arocha, 2000).

Os protocolos retrospectivos podem entdo ser utilizados para caracterizar processos que
nao estdo dependentes da apresentacdo circunstancial de estimulos materiais, sendo utilizados
como um complemento dos protocolos de think-aloud ou para a investigacdo de outros
aspectos associados ao raciocinio tais como a compreensdo, actividades metacognitivas e a

utilizacao do conhecimento (Patel & Arocha, 2000).

Por sua vez, os protocolos explicativos consistem na apresentagdo de um determinado
caso clinico (normalmente por escrito), pedindo-se ao leitor que o analise e explique a
fisiopatologia inerente a situacao clinica descrita no caso apresentado, elaborando também o
seu diagndstico. Apos a recolha das respostas, ¢ feita uma analise de contetido segundo
critérios pré-definidos (descritos posteriormente na metodologia), representando-as sob a

forma de uma estrutura proposicional e semantica (Patel & Groen, 1986).
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4.1.1. Protocolos Explicativos

Os protocolos de resolugdo de problemas onde os individuos eram convidados
simplesmente a elaborar um processo de think-aloud acerca da forma como definiam o
diagnéstico de um determinado caso clinico, forneciam uma informagdo insatisfatoria e
bastante escassa relativamente ao conhecimento que era utilizado (Arocha, Wang & Patel,
2005). Deste modo, surgiram outros métodos de recolha e andlise de dados, métodos esses que
parecem oferecer uma solugdo satisfatéria face a escassez de informagdo fornecida pelos

protocolos de think-aloud (Arocha et al., 2005).

O método de recolha de dados desenvolvido por Patel e Groen (1986), no qual os
Médicos e/ou estudantes de medicina sdo convidados a explicar a fisiopatologia subjacente a
condi¢do de um determinado utente, mostrou ser capaz de gerar um conhecimento mais

detalhado acerca do processo utilizado na resolucao de problemas (Arocha et al., 2005).

Nesse estudo, o material verbal foi recolhido através da aplicacdo de protocolos
explicativos e foi utilizado um método de andlise proposicional para estudar o raciocinio

clinico dos experts e dos recém-formados.

A analise proposicional assenta no principio de que a compreensdo estd relacionada com
unidades que nao se encontram directamente representadas na estrutura superficial do
discurso, fornecendo assim um conjunto de técnicas para formar essas unidades e as relagdes
entre elas (Patel & Groen, 1986). Tem como objectivo representar graficamente a estrutura
semantica e logica do conhecimento, baseada na analise de um discurso (oral ou escrito),
podendo ser definida pelo processo através do qual o investigador infere a estrutura de
conhecimento de quem fala ou escreve, utilizando, para isso, o material verbal, a informagao
contextual e o seu proprio conhecimento como uma “base de dados” a partir da qual as

inferéncias sao efectuadas (Frederiksen, 1975).

Ainda de acordo com Frederiksen (1975), a andlise proposicional ndo identifica apenas
as proposigoes, fornecendo também informacao relativamente a forma como essas proposicdes

se relacionam.

Com esta metodologia tem sido possivel investigar alguns aspectos do raciocinio dos
experts e dos recém-formados através da forma como ¢ desenhada a situagdo a explicar, tendo

vindo a ser utilizado para descobrir os padrdes de raciocinio utilizados pelos Médicos experts,
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os quais servem também para identificar varios tipos de expertise, tais como a expertise geral e

especifica (Arocha et al., 2005).

Visando identificar as estratégias utilizadas pelos Médicos durante a tomada de decisdo
clinica, os protocolos explicativos tém vindo a ser utilizados com sucesso nos ultimos 20 anos
por varios investigadores (Allen, Arocha & Patel, 1998; Arocha & Patel, 1995; Patel, Groen &
Arocha, 1990; Patel, Kaufman & Arocha, 2002).

Alguns autores assumem que as regras causais subjacentes a explicagdo do processo
fisiopatologico da condigdo clinica apresentada constituem o conhecimento clinico do
individuo, a partir do qual estabelece o diagnostico (Feltovich & Barrows, 1984). Assumem
também que a representacao inicial de um caso clinico ¢ armazenada na memoria de trabalho
dos individuos em estudo e ¢ utilizada para avaliar a informagdo causal relevante e que estes

tipos de informacdo se combinam posteriormente para estabelecer um diagnostico.

Partindo do pressuposto que a representacao inicial pode ser explorada por uma tarefa ou
questdo livre e posteriormente analisada proposicionalmente, sugeriu-se entdo o seguinte

paradigma empirico:

1) Apresentar o caso clinico ao individuo em estudo;

2) Solicitar a exposicao escrita de todos os aspectos que consiga recordar-se do caso que
leu;

3) Pedir ao individuo que descreva a fisiopatologia inerente ao caso clinico apresentado;

4) Pedir ao individuo para estabelecer o diagnostico.

Sao entdo analisadas as respostas obtidas nos pontos numero dois e trés, através de uma

analise proposicional, obtendo representacdes graficas, quer proposicionais, quer semanticas.

O primeiro passo da andlise envolve a segmentacdo do protocolo explicativo em
clausulas de acordo com Winograd (1972), citado por Patel e Groen (1986), no sentido de
tornar a andlise mais facil de ser realizada. Segmentado o texto em clausulas, a analise
proposicional pode ser realizada pela identificagdo das ac¢des de cada clausula, tipicamente
representada por um verbo. Sdo entdo determinadas as proposi¢cdes para cada clausula,
identificando cada ideia separadamente como uma proposi¢ao, relacionando-as posteriormente
numa rede proposicional e semantica, na qual as relagdes entre as proposicdes sao

classificadas de acordo com a gramatica proposicional desenvolvida por Fredericksen (1975).
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Este sistema fornece assim um formato uniforme para a codificacao de dados verbais, baseada
na assumpg¢do tedrica de que as proposicdes correspondem a unidades cognitivas de
representacdo do conhecimento armazenado na memoria humana. Estas sdo entendidas como
unidades de pensamento e a sua andlise fornece uma forma de identificar e classificar essas

unidades (Patel, Arocha, Diermeier, Greenes & Shortliffe, 2001).

A representagdo proposicional fornece meios formais para identificar explicitamente as
ideias presentes nos protocolos explicativos e as relagdes entre elas, sob a forma de uma lista
de proposi¢des, onde uma proposicdo ¢ uma ideia unitdria que se traduz na base da
representacao superficial do texto. Nesta representagdo ¢ possivel comparar a analise
proposicional da resposta que apela a memoria com a resposta explicativa, permitindo também
visualizar e diferenciar o tipo de informagao que no protocolo explicativo deriva da memoria

de trabalho, da informacao que resulta de inferéncias (Patel et al., 2001).

Sabendo que as inferéncias sdo possiveis apenas quando se utiliza conhecimento
especifico, € esperado que nos protocolos explicativos dos experts existam mais inferéncias do

que nos protocolos dos recém-formados (Patel & Groen, 1986).

Muitos processos estdo envolvidos na interac¢ao entre o texto e o conhecimento prévio,
incluindo as estratégias linguisticas e cognitivas assim como as atitudes, interesses, planos e
objectivos de cada individuo (Arocha et al., 2005). Sabendo que, apo6s a apresentacao do caso
clinico o leitor constréi um modelo cognitivo da situagdo descrita no texto, a representacao
que e feita varia grandemente de leitor para leitor, tendo em conta a diferenca existente

relativamente ao conhecimento e experiéncias anteriores.

Alguns investigadores tém também identificado algumas estruturas na memoria a longo
prazo que, segundo eles, servem para representar o texto de uma forma mais eficiente, as quais
sdo desenvolvidas a medida que o leitor acumula experiéncia no dominio (Ericsson & Kintsch,
1995). Essas estruturas sdo denominadas “estruturas de recuperagdo” (retrieval structures) e
assistem na interpretacdo da nova informacao. Se o leitor tem um elevado nivel de expertise
no dominio em que se insere o texto apresentado, serdo utilizadas mais estruturas de
recuperagdo, promovendo uma melhor compreensdo do texto e uma maior facilidade em
recuperar informagao relevante armazenada na memoria. Contudo, se os leitores nao

possuirem um conhecimento suficiente no dominio, entdo as estruturas de recuperacdo nao
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estardo disponiveis e a compreensao do texto e o recrutamento de informacao armazenada na

memoria serao menos eficientes (Patel et al., 2002).

Para além da informacao que a representacdo proposicional fornece, esta pode ainda ser
utilizada para criar uma rede semantica que ilustra as relagdes entre as proposigdes. Trata-se
de uma representagao grafica na qual estdo representadas as ligagdes entre conceitos € a

direccao do raciocinio.

Esta representacdo grafica utiliza a resposta explicativa e o diagnostico, em que sdo
representados os conceitos-chave e as suas relagdes. Uma rede semantica ¢ uma estrutura de
conceitos e relagdes entre conceitos, onde os conceitos sdao representados como os elementos
de ligacdo e as relagdes como vias de ligacdo entre esses conceitos. Nesta representacao, o
numero de conceitos ¢ de relagdes sera tanto maior quanto mais organizado estiver o

conhecimento especifico de cada individuo (Arocha et al., 2005; Patel et al., 2001).

Segundo Higgs (1992), citado por Jacobsohn (1999), a elabora¢do de mapas cognitivos
(representacdes semanticas) de Fisioterapeutas experts permite a identificagdo de conceitos-
chave e das suas relagdes, bem como a caracterizagdo da estrutura ou da representacdo do
problema do utente, assim como a andlise do conhecimento que suporta as relagdes
estabelecidas numa situacao especifica. Estes mapas ilustram o contetido, a organizagdo ¢ as

inter-relagdes do conhecimento de um individuo numa determinada situagao.

Para Arocha et al. (2005), a andlise dos protocolos explicativos tem dois principais

objectivos:

1) Caracterizar o conhecimento utilizado durante a resolu¢ao de problemas clinicos e a
tomada de decisdo (através da utilizagdo da analise proposicional);

2) Identificar as estratégias utilizadas na resolug¢ao de problemas clinicos e determinar a
direccdo do raciocinio desenvolvido pelos individuos (através da andlise da

representacao das redes semanticas).

Tendo em conta os objectivos inicialmente definidos para o presente estudo, e dada a
riqueza de informacdo que a abordagem desenvolvida por Patel e Groen (1986) oferece, sera
utilizado o mesmo tipo de abordagem no presente estudo. Neste sentido, para estudar o
raciocinio clinico dos Fisioterapeutas experts e dos alunos do 3° ano do curso de Fisioterapia

da Universidade Atlantica, sera realizada uma andlise proposicional com base na explicacao
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fisiopatologica de uma situagdo clinica de dor lombar, para a elaboracdo de uma representacao

semantica das mesmas.
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II1. Metodologia

1. Tipo de Estudo

Para a elaboragdo deste trabalho foi utilizado um tipo de estudo ndo-experimental,
seguindo uma abordagem metodologica do tipo qualitativa com base na utilizagdo de um

protocolo explicativo.

2. Objectivo de Estudo

Caracterizar a organizagao do conhecimento, numa situagdo clinica especifica, de
Fisioterapeutas experts em condigdes musculo-esqueléticas e alunos do 3° ano do curso de

Fisioterapia, com base na explicacdo fisiopatologica de uma condi¢ao de dor lombar.

3. Populacio-alvo

A populacdo-alvo deste estudo diz respeito a todos os Fisioterapeutas considerados
experts na area das condi¢cdes musculo-esqueléticas e por todos os alunos do 3° ano do curso

de Fisioterapia da Universidade Atlantica do ano lectivo 2007/2008.

Seleccionamos os alunos do 3° ano do curso de Fisioterapia como um dos alvos de
estudo, por se tratar de uma populagdo que, embora ja tenha tido contacto com a pratica

clinica, tem ainda pouca experiéncia.

Pretendiamos também garantir que os alunos em estudo estivesse a0 mesmo nivel em
termos de experiéncia e pratica clinica. Por esse motivo, seleccionamos a populagao de alunos
do 3° ano uma vez que ndo tinham ainda o nivel de formagdo superior minimo exigido para

exercer a profissao.
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4. Amostra

Para a realizacao deste estudo foi seleccionada uma amostra de cinco elementos de cada
grupo populacional (alunos e experts), elementos esses que foram alocados em dois grupos
diferentes: um grupo de alunos (n=5) e um grupo de experts (n=5). Apesar da pequena
dimensao da nossa amostra, consideramos que este seria o nimero de elementos ideal para o

nosso estudo, tendo em conta a abordagem metodologica utilizada e os recursos disponiveis.

Para obter a amostra de estudo foi utilizada uma amostragem do tipo ndo-aleatéria, de
conveniéncia, sendo os individuos seleccionados segundo determinados critérios de inclusdo e

de exclusdo.

4.1. Critérios de Inclusao

Para os estudantes, foram definidos os seguintes critérios de inclusao:

* Alunos que tenham adquirido experiéncia clinica com utentes com disfuncdes

musculo-esqueléticas durante o periodo de aprendizagem clinica;

* Alunos que, durante esse periodo, tenham adquirido experiéncia clinica com
utentes com disfuncdes da coluna vertebral,
* Alunos que tenham disponibilidade para participar no estudo.

Relativamente aos Fisioterapeutas experts, os critérios definidos foram os seguintes:

* Fisioterapeutas que tenham, pelo menos, dez anos de experiéncia clinica na area

das condigdes musculo-esqueléticas;

* Fisioterapeutas que, durante esses dez anos, tenham contactado com utentes com

disfungoes da coluna vertebral;

* Fisioterapeutas que no ultimo ano tenham trabalhado na 4area das condig¢des
musculo-esqueléticas e contactado com utentes com disfungdes da coluna

vertebral;

* Fisioterapeutas que tenham disponibilidade para participar no estudo.
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4.2. Critérios de Exclusao

Para o processo de seleccdo da amostra do presente estudo ndo foram definidos
quaisquer critérios de exclusdo, quer para os alunos, quer para os experts, excluindo-se apenas
os individuos que ndo obedecessem a totalidade dos critérios de inclusdo definidos

anteriormente.

5. Instrumento de Avaliacao — Protocolo Explicativo

Tal como foi referido no ultimo capitulo do enquadramento tedrico, o instrumento
utilizado para a realizacdo deste estudo foi o protocolo explicativo desenvolvido por Patel e

Groen (1986).

Trata-se de um método de andlise de discurso, no qual ¢ apresentado um determinado
caso clinico aos individuos em estudo, no sentido de lhes proporcionar uma tarefa com redes
causais. Tal como Patel e Groen (1986) assumem, as regras causais subjacentes a explicagao
do processo fisiopatoldgico da condicao clinica apresentada, constituem o conhecimento do
individuo e, através da explicagdo fisiopatoldgica e definicdo do diagnostico inerentes ao caso
clinico, ¢ possivel chegar a organizacdo do conhecimento e caracterizar o raciocinio clinico

utilizado.

E entdo pedido aos individuos que analisem o caso clinico (com tempo limite definido
para a sua execuc¢do) e expliquem a fisiopatologia inerente a situacdo clinica, definindo um

diagnodstico para a mesma.

Em 1999, Jacobsohn procedeu a validagdo de conteudo do protocolo explicativo,
concluindo que o tempo limite ideal para a leitura e andlise do caso clinico seria de seis

minutos.

Apo6s a leitura do caso apresentado, deverdo entdo ser distribuidas trés questdes de

resposta livre, as quais os individuos deverao responder, com base no caso clinico analisado:

1) Escreva tudo aquilo que se recorda acerca deste caso.
2) Descreva a fisiopatologia subjacente as queixas do utente.

3) Estabeleca o diagnostico para a situacgdo clinica deste utente.
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Durante esse processo, o investigador devera certificar-se de que as respostas as
questodes distribuidas sdo dadas sem que os participantes voltem a consultar a descricdo do

caso clinico previamente analisado.

Tal como foi referido anteriormente no enquadramento tedrico, uma vez que se pretende
obter uma representacdo semantica do raciocinio desenvolvido por cada participante, serao
apenas analisadas proposicionalmente as respostas as segunda e terceira questdes. Essas
respostas serdo entdo submetidas a uma andlise de conteudo que deverd ser realizada de

acordo com as seguintes fases:

Fase 1

Segmentar o protocolo explicativo em clausulas de acordo com Winograd (1972, citado

por Patel & Groen, 1986).

Deste modo, a andlise proposicional pode ser realizada pela identificacdo das acgdes de

cada clausula, tipicamente representada por um verbo.

Fase 2

Determinar as proposi¢oes para cada clausula, identificando cada ideia separadamente
como uma proposi¢do. Estas correspondem a unidades cognitivas de representagcdo do
conhecimento armazenado na memoria humana e deverao ser numeradas em cada clusula
identificada, sendo sempre constituidas por argumentos classificativos e por um predicado,
podendo este ser uma ac¢do, um objecto ou uma relagdo que liga duas ou mais proposicdes

entre si (e.g. COND para uma relagdo condicional e CAU para uma relagdo causal).

Tendo em conta a terminologia definida por Fredericksen (1975), os argumentos podem
constituir relagdes como:
* TNS: uma relacao temporal;
* PAT: o sujeito de uma acgao;

* AGT: o agente da acgdo, ac¢@o essa que provoca uma mudanga num estado ou num

Processo,
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* OBJ: o objecto de ac¢do (inanimado);
* THM: o tema do processo cognitivo;
* LOC: a localizagao;
* ATT: o atributo de um objecto ou de um acto;
* QUAL: uma relacao qualificada que indica um valor probabilistico;
* ASPECT: o aspecto;
e MOD: a modalidade;
* RSLT: o resultado de uma determinada acgao.
De acordo com Arocha et al. (2005), na analise do raciocinio clinico, as relagdes mais

comuns sao as de dependéncia, especialmente as causais (CAU), as condicionais (COND) e as

temporais (TNS).

No quadro seguinte, serd apresentado um exemplo desta analise (Quadro 1):

Frase: “A hipomobilidade intervertebral pode ser a causa da dor e tensiao
referidas pelo utente quando realiza amplitudes extremas de movimento a nivel
do tronco.”
Analise Proposicional
Nuamero da proposicao Predicado Argumentos
1.0 CAU (1.1); (1.2); (1.3)
1.1 Hipomobilidade LOC: intervertebral
1.2 Dor ATT: referida pelo utente; TNS: 1.4
1.3 Tensdo ATT: referida pelo utente; TNS: 1.4
1.4 Amplitudes ég"(fj c:r)i)trrlircl)las; ATT: movimento;

Quadro 1. Exemplo de analise proposicional. Adaptado de Patel & Arocha, 2000. Clinical reasoning in the
health professions, Higgs J. & Jones M. Oxford: Butterworth Heinemann, 1995, p. 43.

Fase 3

Relacionar as proposi¢oes numa rede proposicional e semantica, na qual as relagoes
entre elas sdo classificadas segundo a gramatica proposicional desenvolvida por

Fredericksen (1975) apresentada anteriormente.
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Ao contrario da rede proposicional em que os argumentos constituem os elementos de
trabalho, na constru¢cdo de uma rede semantica os elementos de trabalho sdo constituidos pelos

predicados (Patel & Groen, 1986).

Uma rede semantica €, tal como foi referido anteriormente no enquadramento tedrico,
uma estrutura de conceitos e relagdes entre conceitos, em que os conceitos sdo representados
como elementos de ligacao (e.g. dados clinicos recolhidos, hipoteses colocadas, passos de um
determinado procedimento) e as suas relacdes como vias de ligagdo entre eles (Patel et al.,
2001; Patel & Groen, 1986). Essa rede consiste na representagdo de conceitos e proposicoes,
bem como das suas inter-relacdes, algo que nao seria possivel com a representacao

proposicional, uma vez que se trata de uma listagem simples e ordenada.

Este tipo de representagdo grafica constitui uma forma de representar as estruturas de
conhecimento utilizadas no processo de resolugdo de problemas e de tomada de decisdo, no
qual ndo estdo apenas representadas as ligagdes entre conceitos, mas também a direc¢do do

raciocinio utilizado (Arocha et al., 2005).

6. Procedimentos

Inicialmente foi elaborada uma carta aos experts pedindo a sua colaboragdo no presente
estudo, na qual foi explicada em que consistiria a sua participagdo e quais as condigdes em que

decorreria a mesma. Esta carta foi enviada aos experts via correio electronico (apéndice 1).

Seleccao do caso clinico

Ja com a amostra completa, houve ainda a necessidade de seleccionar um caso clinico
para a aplicagdo do protocolo explicativo, afim de proporcionar aos participantes do estudo

uma tarefa com redes causais.

Assim, foi seleccionado um estudo de caso, por conveniéncia, na area das condigdes

musculo-esqueléticas’ (apéndice 2), que apresentasse a descri¢io completa da avaliagio do

1 Beattie, P. (1992). The use of an Eclectic approach for the treatment of low back pain: A case study. Manual
Therapy, 72, 923-928.
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utente e que permitisse a elaboragdo de um diagndstico. O estudo de caso seleccionado

reflecte ainda o impacto que a condigdo clinica tem na vida do utente.

Tendo em conta as questdes elaboradas aos participantes do estudo aquando da
aplicacdo do protocolo explicativo, a descri¢do da situacdo clinica apresentada ndo incluiu a
totalidade da informagao presente no estudo de caso seleccionado, limitando-se apenas a

entrevista clinica e ao exame fisico do utente.

Neste sentido, ap6s a selecgdo do estudo de caso, foi realizada a tradugdo do mesmo para
a lingua portuguesa, procedendo-se posteriormente a seleccdo da informacdo presente na
entrevista clinica e no exame fisico do utente. Dessa selec¢do resultou entdo a descri¢ao da

situagdo clinica apresentada a amostra do presente estudo (apéndice 3).

Passagem do protocolo explicativo

A passagem do protocolo explicativo pelos alunos foi realizada na biblioteca da
Universidade Atlantica. Para a passagem do protocolo explicativo pelos Fisioterapeutas
experts, foram realizadas reunides nos seus locais de trabalho, num gabinete onde os factores

externos pudessem ser minimizados.

Nessas reunides foram distribuidas as descricdoes do caso clinico seleccionado para o
efeito, e fornecidas todas as instrugdes necessarias para a execucao da tarefa pretendida. Apos
este processo, os individuos iniciaram a leitura do caso clinico, leitura essa que teve um tempo

limite de 6 minutos (tempo necessario para a leitura do caso clinico segundo Jacobsohn,

1999).

Terminado esse periodo, foram entdo recolhidas as descricdes do caso clinico e
distribuidas as trés questoes referidas anteriormente na descri¢do do protocolo explicativo, as

quais os participantes responderam sem qualquer limite de tempo.

Todos os participantes responderam as trés questdes que foram distribuidas e

posteriormente recolhidas (apéndice 4 e apéndice ).
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Tratamento da informacao

Como referido anteriormente também na descrigdao do instrumento, para o tratamento da
informacdo submeteram-se as respostas fornecidas pelos participantes a uma analise
proposicional, servindo esta como um meio para chegar a representagdo semantica do

raciocinio utilizado por cada participante do estudo.
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IV. Resultados

Apoés a recolha das respostas fornecidas pelos participantes aquando da passagem do
protocolo explicativo pela amostra, foi feita uma analise proposicional das respostas de cada
um e elaboradas as respectivas representacdes semanticas. Neste capitulo serdo entdo

apresentadas as representagdes proposicionais € semanticas.

1. Analise Proposicional

Inicialmente serd apresentada a andlise proposicional das respostas dadas pelos alunos e

posteriormente a andlise das respostas dos experts.

Alunos
Aluno 1

Dor lombar no segmento L2-L4 por prolapso do disco intervertebral L2/L3 a direita,
sendo a dor maior no movimento desencadeante, a posi¢cdo de quadrante. Neste sentido, o
utente podera adoptar uma postura errada durante a actividade desportiva, como mecanismo
de defesa, de modo a evitar a sensa¢do de dor, causando inflamag¢do e contractura dos

musculos paravertebrais no segmento L2-L4, que intensifica a sintomatologia.

Outra hipotese, porém menos viavel seria o desenvolvimento de um processo
inflamatorio devido a microtraumatismos que ocorreriam durante a realizagdo de um gesto
técnico incorrecto, e que seriam responsdveis tanto pela dor, como pela rigidez muscular

presente.

1. “Dor lombar no segmento L2-L.4 por prolapso do disco intervertebral L2-L3 a direita, sendo

a dor maior no movimento desencadeante, a posi¢ao de quadrante.”
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Nimero Predicados Argumentos
1.0 CAU (1.1); (1.2)
1.1 Dor LOC: segmento L2-L4
12 Prolapso LOC: d‘isc.o i_ntervertebral; LOC:
L2/L3 a direita
1.3 COND (1.4); (1.5)
1.4 Dor QUAL: maior
1.5 Posi¢ao de quadrante AGT:

2. “Neste sentido, o utente podera adoptar uma postura errada durante a actividade desportiva,

como mecanismo de defesa, de modo a evitar a sensa¢do de dor, causando inflamagdo e

intensifica a

contractura dos musculos paravertebrais no segmento L[2-L4, que
sintomatologia.”
Nimero Predicados Argumentos
2.0 CAU (1.1); (1.2); (2.1)
2.1 Mecanismo de defesa | AGT: evitar (2.3)
29 Postura ATT: errada; TNS: actividade
) desportiva; RSLT: (2.1)
23 Dor
24 CAU (2.1); (2.2); (2.5); (2.6)
~ LOC: musculos paravertebrais;
2:5 Inflamagao LOC: segmento L2-L4
LOC: musculos paravertebrais;
26 Contractura LOC: segmento L2-L4
2.7 CAU (2.5); (2.6); (2.8)
2.8 Intensifica ATT: sintomatologia

3. “Outra hipotese, porém menos viavel seria o desenvolvimento de um processo inflamatorio

devido a microtraumatismos que ocorreriam durante a realizagdo de um gesto técnico

incorrecto, € que seriam responsaveis tanto pela dor, como pela rigidez muscular presente.”

Nuimero Predicados Argumentos
3.0 CAU (3.1); (3.2); QUAL: menos viavel
3.1 Microtraumatismos RSLT: gesto técnico incorrecto
3.2 Processo Inflamatorio
34 CAU (3.1); (3.2); (3.5); (3.6)
3.5 Dor
3.6 Rigidez muscular

39



2

Universidade

Atlantica

Diagnéstico: Incapacidade para assumir a posicio de quadrante, necessdria na
realizacdo da sua actividade desportiva, e a posicio de sentado por periodos superiores a 45
minutos, por lombalgia associada ao prolapso do disco intervertebral L2/L3, com
contractura dos musculos paravertebrais no segmento L2-L4 por alteracéoes posturais na

fase de arranque do salto.

Aluno 2

O utente apresenta dor quando realiza o movimento de extensdo do tronco,
acompanhado de rotagdo e inclinagdao lateral para a direita, devido a sobrecarga dos
musculos paravertebrais, acompanhada de resposta inflamatoria, que exacerba a dor e

restringe o movimento.

1. “O utente apresenta dor quando realiza 0 movimento de extensdao do tronco, acompanhado
de rotagdo e inclinagdo lateral para a direita devido a sobrecarga dos musculos paravertebrais,

acompanhada de resposta inflamatoria, que exacerba a dor e restringe o movimento.”

Nimero Predicados Argumentos

1.0 COND (1.1); (1.2)

1.1 Dor

12 T MOD: extensdo, rotagdo e

. ronco o L

inclinagdo lateral para a direita

1.3 CAU (1.1); (1.2); (1.4); (1.5)

1.4 Sobrecarga LOC: musculos paravertebrais

1.5 Resposta inflamatoria

1.6 CAU (1.5); (1.7); (1.8)

1.7 Dor ATT: exacerba

1.8 Restringe ATT: movimento

Diagnostico: Incapacidade para a realizacdo de actividade desportiva, devido a dor que
limita 0 movimento de extensdo, inclinacdo e rotacdo do tronco para a direita, e
consequente alteracdo do padrdo normal de movimento, por disfuncido dos musculos

paravertebrais.
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Aluno 3

As queixas do utente podem estar na base de um mecanismo de sobrecarga devido a
constante repeticdo do gesto desportivo. Com a constante solicita¢do das mesmas estruturas,
ha um aumento da tensdo nas estruturas contrdcteis, como mecanismo de defesa, com
consequente perda de mobilidade que vai agravar a sintomatologia sempre que o gesto

desportivo for solicitado.

1. “As queixas do utente podem estar na base de um mecanismo de sobrecarga devido a

constante repeticao do gesto desportivo.”

Numero Predicados Argumentos
1.0 CAU (1.1); (1.2)
1.1 Queixas PAT: utente
Mecanismo de
1.2
sobrecarga
1.3 CAU (1.2); (1.4)
1.4 Repeticao ATT: gesto desportivo

2. “Com a constante solicitagdo das mesmas estruturas, hdA um aumento da tensdo nas

estruturas contracteis, como mecanismo de defesa, com consequente perda de mobilidade que

vai agravar a sintomatologia sempre que o gesto desportivo for solicitado.”

Nimero Predicados Argumentos

20 Solicitagdo TNS: constante; ATT: das mesmas
estruturas; AGT: (2.1)

21 Tensio ATT: aurpento; LOC: estruturas
contracteis; RSLT: defesa

2.2 CAU (2.1); (2.3)

23 Mobilidade ATT: perda

2.4 CAU (2.1); (2.3); (2.5)

2.5 Sintomatologia ATT: agravamento; TNS: (2.6)

2.6 Solicitagdo ATT: gesto desportivo

Diagnostico: Situacdo cronica de dor na regido lombar por lesdo de sobrecarga, que

limita a participagdo do utente na actividade desportiva.
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Aluno 4

Parece tratar-se de um compromisso do disco intervertebral com possivel prolapso do
disco, desencadeando as queixas dlgicas referidas pelo utente durante o movimento
combinado de extensdo, rotagdo e inclinagdo lateral do tronco para a direita. Todo este

processo conduz a contractura dos musculos paravertebrais, limitando o movimento a nivel

lombar.

1. “Parece tratar-se de um compromisso do disco intervertebral com possivel prolapso do

disco, desencadeando as queixas algicas referidas pelo utente durante o movimento combinado

de extensao, rotagdo e inclinacao lateral do tronco para a direita.”

Numero Predicados Argumentos
1.0 Compromisso LOC: disco intervertebral
11 Prolanso LOC: disco intervertebral
) P (implicito); QUAL: possivel

1.2 CAU (1.0); (1.1); (1.3)

13 Queixas éT4T): algicas; PAT: utente; TNS:
ATT: combinado; MOD: extensao,

1.4 Movimento rotacdo e inclinagdo lateral para a
direita; LOC: tronco

2. “Todo este processo conduz a contractura dos musculos paravertebrais, limitando o

movimento a nivel lombar.”

Nimero Predicados Argumentos
2.0 CAU (1.0); (1.1); (1.3); (2.1)
2.1 Contractura LOC: musculos paravertebrais
. LOC: anivel lombar; ATT:
2.2 | Movimento limitado; RSLT: (2.1)

Diagnostico: Prolapso do disco intervertebral na regido lombar.
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Aluno 5

Quadro de repeti¢do do gesto desportivo, o qual desencadeou um processo inflamatorio
na regido lombar que, pela sua continuidade e sem intervengdo adequada, se tornou cronico,
tendo como consequéncia o aparecimento de contractura ao nivel dos musculos

paravertebrais e dor.

1. “Quadro de repeti¢do do gesto desportivo, o qual desencadeou um processo inflamatdrio na
regido lombar que, pela sua continuidade e sem intervengdo adequada, se tornou cronico,

tendo como consequéncia o aparecimento de contractura ao nivel dos musculos paravertebrais

e dor.”
Numero Predicados Argumentos
1.0 Repeticao ATT: gesto desportivo
1.1 Processo inflamatorio | LOC: regido lombar; RSLT: (1.0)]
1.2 CAU continuidade (1.1) e (1.3); (1.4)
1.3 Intervencédo ATT: sem; ATT: adequada
1.4 Cronico
1.5 CAU (1.4); (1.6); (1.7)
1.6 Contractura LOC: musculos paravertebrais
1.7 Dor

Diagnostico: Lombalgia cronica devido a sindrome de sobrecarga, que limita a prdtica

desportiva de salto a vara.

Fisioterapeutas Experts

Expert 1

- Queixas referidas por mecanismo de sobrecarga (salto a vara). Os traumatismos
consecutivos na regiao lombar levam a um aumento da sensibilidade das articulagoes
lombares e tecidos moles circundantes;

- Surgimento de aumento de tensdo dos tecidos moles com consequente perda de
mobilidade e aumento da resisténcia do movimento que causam a disfun¢do;

- Desenvolvimento de mecanismos de defesa para evitar a dor que descompensaram

postura global;
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- Diminui¢do da elasticidade das estruturas moles que sdo sujeitas a processos
inflamatorios por desorganizacdo das estruturas microscopicas dos tecidos, o que leva a

diminui¢do da mobilidade, aumento da tensdo e da sensibilidade nos extremos das amplitudes

de extensdo, rotagdo para a direita e inclinagdo lateral a direita.

1. “Queixas referidas por mecanismo de sobrecarga (salto a vara)”

Numero Predicados Argumentos
1.0 CAU (1.1); (1.2)
1.1 Queixas ATT: referidas
1.2 Mecanismo de sobrecarga | LOC: salto a vara

2. “Os traumatismos consecutivos na regido lombar levam a um aumento da sensibilidade das

articulagdes lombares e tecidos moles circundantes”

Numero Predicados Argumentos

2.0 COND (1.2); 2.1

21 Traumatismos TNS: consecutivos; LOC: regido
lombar

2.2 CAU (2.1); (2.3)
ATT: aumento; LOC: articulacdes

2.3 Sensibilidade lombares e tecidos moles
circundantes

3. “Surgimento de aumento de tensdao dos tecidos moles com consequente perda de mobilidade

e aumento da resisténcia do movimento que causam a disfun¢do”

Numero Predicados Argumentos
3.0 Tensao ATT: aumento; LOC: tecidos moles
3.1 Mobilidade ATT: perda; RSLT: (3.0)
39 Resisténcia ATT: aumento; LOC: movimento;
RSLT: (3.0)
33 CAU (3.1); (3.2); (3.4)
34 Disfunc¢ao

4. “Desenvolvimento de mecanismos de defesa para evitar a dor que descompensaram postura

global”
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Numero Predicados Argumentos
4.0 Mecanismos de defesa AT.T: desenvolvimento; AGT:
evitar (4.1)
4.1 Dor
4.2 CAU (4.0); (4.3)
43 Descompensagao ATT: postura global

5. “Diminui¢do da elasticidade das estruturas moles que sdo sujeitas a processos inflamatérios
por desorganizagdo das estruturas microscopicas dos tecidos, o que leva a diminui¢do da

mobilidade, aumento da tensdo e da sensibilidade nos extremos das amplitudes de extensao,

rotagdo para a direita e inclinagdo lateral a direita.”

Numero Predicados Argumentos
5.0 Processo inflamatério | LOC: estruturas moles
5.1 CAU (5.0); (5.2)
59 Desorganizagdo LOC: estruturas microscopicas dos

tecidos

ATT: diminui¢dao; LOC: estruturas

5.3 Elasticidade
moles

5.4 CAU (5.3); (5.5); (5.6); (5.7)
5.5 Mobilidade ATT: diminuigéo
5.6 Tensao ATT: aumento
ATT: aumento; MOD: extremos das
57 Sensibilidade amplitudes de extensdo, rotagdo

para a direita e inclinagdo lateral a
direita

Diagnostico: Sindrome de sobrecarga lombar, por défice de elasticidade das estruturas
peri-articulares, com diminuicdo da mobilidade e presenga de dor (extensdo/rotacdo para a
direita/inclinacdo lateral direita) com incapacidade para realizar actividade desportiva

(salto a vara).

Expert 2

Utente parece apresentar um bloqueio a nivel da articulagdo sacro-iliaca. Isto
conduzira a uma diminui¢do do movimento a este nivel, sobrecarregando as superficies
articulares e estruturas musculo-tendinosas suprajacentes quando o movimento é solicitado, o
que poderd levar a uma contractura muscular como mecanismo de defesa, intensificando a

dor, nomeadamente a palpagdo dos paravertebrais.
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1. “Utente parece apresentar um bloqueio a nivel da articulagdo sacro-iliaca. Isto conduzird a
uma diminui¢do do movimento a este nivel, sobrecarregando as superficies articulares e

estruturas musculo-tendinosas suprajacentes quando o movimento ¢ solicitado”

Nimero Predicados Argumentos
1.0 CAU (1.1); (1.2)
1.1 Bloqueio LOC: articulagdo sacro-iliaca

ATT: diminui¢ao; LOC: articulacao
sacro-iliaca (implicito)

LOC: superficies articulares e
estruturas musculo-tendinosas
suprajacentes; TNS: solicitagdo do
movimento; RSLT: (1.2)

1.2 Movimento

1.3 Sobrecarga

2. “o0 que podera levar a uma contractura muscular como mecanismo de defesa, intensificando

a dor, nomeadamente a palpagdo dos paravertebrais.”

Numero Predicados Argumentos

2.0 CAU (1.3); (2.1); (2.2)

ATT: mecanismo de defesa; AGT:
intensifica (2.2)

ATT: nomeadamente; LOC:
palpacdo dos paravertebrais

2.1 Contractura muscular

2.2 Dor

Diagnostico: Contractura muscular lombar com bloqueio da sacro-iliaca.

Expert 3

Apos analisar todos os testes efectuados, suponho que o utente sofre de lombalgia,
derivada de contractura muscular do musculo multifidus ou quadrado lombar, causada pela
repeticdo de um gesto técnico utilizado no salto a vara, contractura essa que provoca uma
limitagdo do movimento da coluna lombar no segmento L2-L4, que exacerba a sintomatologia

dolorosa.
1. “Apoés analisar todos os testes efectuados, suponho que o utente sofre de lombalgia,
derivada de contractura muscular do musculo multifidus ou quadrado lombar, causada pela

repeticdo de um gesto técnico utilizado no salto a vara”
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Nimero Predicados Argumentos
1.0 CAU (1.1); (1.2)
1.1 Lombalgia

LOC: musculo multifidus ou

1.2 Contractura muscular
quadrado lombar
1.3 CAU (1.2); (1.4)
1.4 Repetigio é;g: gesto técnico; MOD: salto a

2. “contractura essa que provoca uma limitagdo do movimento da coluna lombar no segmento

L2-L4, que exacerba a sintomatologia dolorosa.”

Nimero Predicados Argumentos
2.0 CAU (1.2); (2.1)
21 Limitacdo ATT: movimento; LOC: coluna
lombar; LOC: segmento L.2-1.4
2.2 COND (2.1); (2.3)
2.3 Dor ATT: exacerba

Diagnostico: Limitagdo da mobilidade da coluna lombar, nomeadamente no segmento
L2-L4 para extensdo do tronco e flexdo lateral e rotagdo da coluna lombar para o lado
direito, derivada de lombalgia por contractura muscular, devida a repeticdo de gesto técnico

utilizado no salto d vara.

Expert 4

Apos a andlise da descri¢do do caso posso suspeitar que a restri¢do do movimento a
nivel dos segmentos L2-L4 pode estar associada a um compromisso ao nivel das apdfises
articulares. A contractura muscular que se verifica a nivel dos paravertebrais pode ser a

causa ou a consequéncia do compromisso.

1. “A restricdo do movimento a nivel dos segmentos L2-L4 pode estar associada a um

compromisso ao nivel das apoéfises articulares.”
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Numero Predicados Argumentos
1.0 COND (1.1); (1.2)
_— ATT: movimento; LOC: segmentos
1.1 Restricao Lo-L4
1.2 Compromisso LOC: apofises articulares

2. “A contractura muscular que se verifica a nivel dos paravertebrais pode ser a causa do

compromisso.”
Nimero Predicados Argumentos
2.0 CAU (2.1); (2.2)
2.1 Contractura muscular LOC: a nivel dos paravertebrais
2.2 Compromisso
3. “ ... ou consequéncia (do compromisso)”
Nuamero Predicados Argumentos
3.0 CAU (2.2); (2.1)

Diagndstico: Lesdo vertebral a nivel articular (compromisso das apdfises articulares)

com restri¢do do movimento da coluna lombar.

Expert 5

Diminui¢do do movimento a nivel da coluna lombar + continuidade do treino, repeti¢do
da execugdo do gesto técnico (utente continuou a participar nos treinos e a competir numa
fase inicial) — microtraumatismos na regido lombar — processo inflamatorio nos tecidos

moles circundantes + contractura, intensificando a sintomatologia dolorosa.
1. “Diminui¢ao do movimento a nivel da coluna lombar + continuidade do treino, repeti¢ao da

execugdo do gesto técnico (utente continuou a participar nos treinos € a competir numa fase

inicial) — microtraumatismos na regido lombar”
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Numero Predicados Argumentos

ATT: diminui¢ao; LOC: coluna
lombar

ATT: treino; RSLT: repeticao do

1.0 Movimento

1.1 Continuidade .

gesto desportivo
1.2 CAU (1.0); (1.1); (1.3)
1.3 Microtraumatismos LOC: regiao lombar

2. “microtraumatismos na regido lombar — processo inflamatoério nos tecidos moles

circundantes + contractura, intensificando a sintomatologia dolorosa.”

Nuamero Predicados Argumentos
2.0 CAU (1.3); (2.1); (2.2)
2.1 'Processo’ . LOC: tecidos moles circundantes
inflamatdrio
2.2 Contractura LOC: muscular (implicito)
2.3 CAU (2.1); (2.2); 2.4)
2.4 Intensifica ATT: sintomatologia dolorosa

Diagnostico: Incapacidade para a realizacdo da actividade desportiva devido a dor e

rigidez muscular, provocada por hipomobilidade a nivel dos segmentos vertebrais L2/L3 e

L3/L4.

2. Representacido Semantica

Feita a representagdo semantica do raciocinio dos alunos e dos experts, os resultados

obtidos foram os seguintes (apresentados seguidamente na figura 2 e 3, respectivamente):
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Figura 2. Representag¢io semantica do raciocinio dos alunos
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Figura 3. Representaciio semantica do raciocinio dos experts.
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V. Discussao

Apoés a andlise dos resultados obtidos na representacdo proposicional e respectivos
mapas cognitivos, identificdmos uma série de aspectos que parecem confirmar determinadas
caracteristicas documentadas na literatura em termos do raciocinio clinico e organizacao do

conhecimento dos alunos e dos experts.

Apesar das respostas que foram obtidas na primeira questdo do protocolo explicativo
ndo terem sido submetidas a uma andlise proposicional, houve a necessidade de manter a
formulacao da questao pela continuidade que estd inerente ao processo de raciocinio explorado
nas trés questdes que compdem o protocolo explicativo (sendo as trés questdes indissociaveis).
Consideramos ainda que, embora a informagdo nao tenha sido tratada proposicionalmente, a
recolha dessas respostas podera fornecer dados importantes para percebermos se 0 modo como
os individuos descrevem a informagdo clinica terd influéncia na explicac¢ao fisiopatologica e

elaboragdo do diagnostico.

Se analisarmos as respostas obtidas na primeira questdo (apéndice 4 e apéndice 5),
poderemos constatar que os alunos tendem a reportar os dados da situagdo clinica de uma
forma mais exaustiva do que os experts. Nas respostas dos alunos verificAmos que existiu uma
preocupacao em descrever o maximo de informagdo possivel, na tentativa de garantir que,
desta forma, possuiam toda a informag¢do que poderiam vir a precisar para a resolugdo do
problema. Por outro lado, verificdmos que os experts procuraram descrever apenas a
informagdo que consideraram mais pertinente para a compreensao do problema e sua

resolucdo, referindo-se apenas aos aspectos que julgaram ser os mais relevantes.

Este fendémeno pode ser consequéncia do facto de os experts possuirem uma série de
informagdo e experiéncias passadas que estdo armazenadas na memoria a longo-prazo, e que
os alunos, pela a sua curta experiéncia clinica, ainda ndo possuem. Neste sentido, para a
compreensao do caso clinico, os alunos parecem recolher o maximo de informagao disponivel,
armazenando-a na memoria de trabalho e comparando-a com os padroes teodricos de
normal/anormal que possuem. Por sua vez, os experts tendem a comparar a “nova” informagao

com informagdes semelhantes e experiéncias anteriores que estdo armazenadas na memoria
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(memoria a longo-prazo). Isto traduz-se, na pratica clinica, numa maior capacidade, por parte
dos experts, para identificar a informagdo pertinente para determinada situagdo clinica,
facilitando a compreensdo do problema e, eventualmente, o processo de tomada de decisdo.
Segundo Schmidt et al. (1990), citado por Case et al. (2000), o que diferencia realmente um
expert de um nao-expert, ¢ precisamente a capacidade para activar o conhecimento pertinente

para uma determinada situacao.

Através da andlise proposicional das respostas explicativas, foi possivel visualizar e
diferenciar o tipo de informacdo que deriva da memoria de trabalho, da informagao que resulta
de inferéncias no protocolo explicativo, refor¢ando assim os dados que pudemos recolher ao

analisarmos as respostas obtidas na primeira questao.

Analisando as representagdes proposicionais dos alunos e dos experts, foram
identificadas doze (12) inferéncias feitas pelos alunos, contrastando com as dezoito (18) feitas
pelos experts. Estes nimeros sugerem que os experts utilizaram mais inferéncias na explicagao
fisiopatoldgica do caso clinico, ao passo que os alunos utilizaram mais a informagdo que
derivou da memoria de trabalho. Os resultados vao entdo ao encontro das conclusdes de outros
estudos desenvolvidos na area, que sustentam a ideia de que os experts fazem mais inferéncias
acerca da informacao clinica recolhida quando comparados com os nao-experts (Groves et al.,
2003). Patel e Groen (1986) afirmam ainda que as inferéncias surgem associadas a utilizagao

do conhecimento especifico, corroborando também os resultados obtidos.

A analise proposicional permitiu-nos também verificar que a informagao fornecida pelos
experts para a explicacdo fisiopatoldgica ¢ mais aprofundada e detalhada do que a informagao
presente nos protocolos explicativos dos alunos. Se relacionarmos estes resultados com a
informagdo presente nas respostas obtidas na primeira questdo do protocolo explicativo,
verificamos que os individuos que foram mais selectivos na informagdo que recolheram,
isolando a informacgao relevante de toda a informacao disponivel (os experts), de um modo

geral, forneceram uma explicag@o da situacdo clinica mais pormenorizada.

Verificamos assim que, tal como pudemos constatar na revisao da literatura, embora os
alunos tendam a procurar mais informacao do que os experts, essa parece, de facto, estar mais
relacionada com aspectos superficiais do problema (o que procuram relaciona-se
essencialmente com padrdes tedricos de normal/anormal). Este facto pode dar origem a

grandes dificuldades na pratica clinica sempre que os alunos sejam confrontados com um
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utente que apresente, por exemplo, determinados sinais ou sintomas que nao se encontram

descritos na literatura.

Através da representacdo semantica das respostas explicativas e da sua andlise, foi-nos
possivel verificar que, na representacdo dos alunos, existe uma certa divergéncia entre as suas
opinides, sobretudo ao nivel das relagdes estabelecidas entre os conceitos clinicos € ao nivel
das hipoteses colocadas, para a explicagdo da situagdo clinica. Comparando a representacao
semantica dos alunos com a dos experts, podemos verificar ainda uma maior linearidade no
raciocinio elaborado pelos experts. Estes resultados compaginam-se com as afirmagdes de
autores como Arocha et al. (2005), Patel e Groen (1986), e Patel et al. (2001) que sugerem
que, sendo o conhecimento dos experts mais estruturado, o raciocinio que elaboram tende a
seguir uma directriz mais linear, o que lhes permite determinar a solu¢do do problema de

forma mais eficaz.

IdentificAmos também um raciocinio mais directo por parte dos experts, verificando-se
um menor nimero de hipoteses colocadas por este grupo (em média, apenas 1 hipotese),
quando comparado com o grupo de alunos (em média, colocaram 2 hipoteses, havendo mesmo
2 alunos — o aluno 1 e o aluno 5 — a colocarem 3 hipdteses). A forma como ¢ recolhida a
informagdo pode estar na base deste fendmeno, sendo esperado que os individuos que
seleccionem, a partida, apenas a informacao que consideram necessaria € pertinente para a
resolug¢do do problema, posteriormente conduzam um raciocinio mais linear, levantem menos

hipoteses, e elaborem um raciocinio mais directo.

Verificou-se também uma maior organiza¢do em termos da informacgdo fornecida nas
respostas explicativas e consequentemente uma explicagao fisiopatoldgica mais estruturada
por parte dos experts. Este facto poderd ser consequéncia de uma melhor organizagdo do
conhecimento e de uma maior capacidade para activar o conhecimento pertinente numa
determinada situagdo, aspectos esses que tém vindo a caracterizar o raciocinio clinico dos

experts em diversos estudos (Case et al., 2000; James, 2007; Resnik & Jensen, 2003).

Comparando as duas representacdes semanticas, verificAmos que as relagdes
estabelecidas entre os conceitos clinicos foram maioritariamente causais (CAU) quer na
representacao dos alunos, quer na dos experts. No entanto, foi-nos possivel identificar mais
relagdes condicionais estabelecidas pelos experts (3) do que pelos alunos (1). Segundo Patel e

Groen (1985), citados pelos mesmos autores, em 1986, quando o raciocinio utilizado € do tipo
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hipotético-dedutivo, as ligacdes que relacionam o0s mecanismos € 0S Processos
fisiopatologicos tendem a ser exclusivamente causais. De facto, ao contrario dos alunos, cujo
raciocinio parte maioritariamente das hipoteses colocadas para os dados clinicos fornecidos, os
experts, tal como foi referido, parecem seguir um processo de raciocinio menos guiado pelas

hipoteses.

Apesar de o instrumento utilizado ndo permitir identificar explicita e declaradamente o
tipo de raciocinio utilizado pelos alunos e experts, os dados que pudemos recolher da anélise e
interpretacdo das representacdes semanticas permitem-nos afirmar que parece, de facto, existir
uma tendéncia para os alunos e os experts possuirem tipos de raciocinio diferentes entre si no

processo de tomada de decisdo clinica.

Ao analisarmos os resultados constatdmos que os experts colocaram menos hipdteses,
elaboraram um raciocinio mais linear e mais directo para chegar ao diagndstico, aspectos esses
que sdo coerentes com a utilizagdo de um raciocinio do tipo padrao de reconhecimento, que
vem descrito na literatura como sendo a estratégia mais frequentemente utilizada pelos experts
quando o problema se encontra dentro do seu dominio (Boshuizen & Schmidt, 2000). Neste
sentido, os resultados obtidos no presente estudo parecem ser concordantes com a literatura

disponivel.

Por outro lado, tal como esperavamos, os alunos, com mais hipoteses colocadas,
revelaram um tipo de raciocinio hipotético-dedutivo para chegar ao diagnostico, fendmeno
este que também tem vindo a ser descrito na literatura como a forma de pensar mais comum

dos nao-experts (Boshuizen & Schmidt, 2000; Elstein & Schwartz, 2002).

Tal como pudemos compreender na revisdo da literatura, o contexto em que o problema
clinico ocorre e a forma como ¢ manifestado pelo utente ¢ um factor determinante no
raciocinio clinico do Fisioterapeuta (Higgs & Jones, 2000). Sabendo que este factor diz
respeito a uma das ultimas dimensdes que foi acrescentada aos modelos teoricos para a
compreensao do raciocinio clinico, ¢ interessante verificar que, em ambas as representacdes
semanticas, houve referéncia ao contexto em que o utente se insere. Tanto os alunos (3) como
os experts (2) mencionaram a condig@o desportiva do utente, considerando-a como um factor a
ter em conta na explicagdo da situacdo clinica. Sendo entdo o contexto uma dimensdo que

apenas recentemente comecou a ser encarada como uma componente importante do raciocinio
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clinico, é notavel verificarmos que at¢ mesmo os alunos tenham contemplado o contexto em

que o utente se insere, no seu raciocinio.

Esta realidade pode ser consequéncia do facto de, nos ultimos anos, se ter vindo a
assistir, a vontade e a concretizacdo da adequacdo de programas -curriculares e/ou
reformulagdo de unidades curriculares, afim de incluir o ICF (Classificagao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude) nos contetdos programdaticos dos cursos de

Fisioterapia de diversas escolas portuguesas (Martins, Pereira, & Jacobsohn, 2008).

Segundo o ICF, a funcionalidade e incapacidade de uma pessoa sdo concebidas como
uma interaccdo entre as condigdes de saude (perturbacdo, doenca, lesdo) e os factores
contextuais, destacando a importancia do contexto na avaliagdo do utente e, portanto, no

raciocinio clinico do profissional de saude (Organizagao Mundial de Saude, 2003).

Em todo o mundo, tem-se verificado a adop¢do do ICF e o desenvolvimento de
documentos ou instrumentos especificos, que sirvam os interesses de cada area cientifica e/ou
profissdo (Martins, Pereira & Jacobsohn, 2008). Especificamente em Portugal, alguns dos
instrumentos que foram desenvolvidos e validados, para além de estarem a ser aplicados em
varios contextos clinicos, actualmente, servem também de base ao modelo de raciocinio
clinico e tomada de decisdo de estudantes de Fisioterapia em estagio de aprendizagem clinica
(Martins et al. 2008). Tendo isto em conta, e sabendo a importancia que o ICF atribui ao
contexto no que diz respeito a funcionalidade do individuo, ¢ de esperar que, tal como
pudemos comprovar pela representagdo semantica, os alunos (ou parte deles) encarem o
contexto em que o utente se insere como uma dimensao a ter em conta na sua avaliagdo e no

raciocinio clinico.

Relativamente ao diagndstico, pudemos constatar que, no grupo dos alunos, nenhum dos
diagnosticos formulados correspondeu ao diagnostico elaborado pelo autor do estudo de caso,
ao passo que no grupo dos experts, todos os individuos, a excep¢ao do expert 2, definiram
diagnosticos idénticos ao formulado pelo autor. Os resultados obtidos vao assim ao encontro
das afirmagdes de Arocha et al. (1993) que associam o padrdo de reconhecimento a eficiéncia
do processo de raciocinio, sem esquecer, no entanto, que se trata de um tipo de raciocinio que

requer uma boa organiza¢do do conhecimento.

O facto de nenhum dos alunos ter formulado um diagnostico semelhante ao definido

pelo autor do estudo de caso poderd ndo ser apenas consequéncia do tipo de raciocinio
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utilizado. Serd que os alunos, ao longo da sua formacgdo tedrica e/ou pratica, tiveram

oportunidade de treinar e desenvolver a elaboragdo de diagnodsticos?

Sendo o diagnoéstico essencial para a intervencdo do Fisioterapeuta, consideramos que
este ¢ um ponto importante na formagao dos estudantes de Fisioterapia para que, no futuro, ja
como profissionais de saude, possam reunir competéncias necessarias para a elaboragao de
diagnosticos que aliem a rapidez a exactiddo. A elaboracdo de um diagnostico preciso e
eficiente sera, por sua vez, essencial para determinar os objectivos e plano de intervencao
especificos para um determinado utente, aspectos esses que sdo fundamentais para uma

intervengao direccionada ao problema de cada utente.

Consideramos também que, sabendo que o raciocinio do expert resulta, em grande parte,
da organiza¢do do seu conhecimento, contribuindo a sua experiéncia clinica substancialmente
para essa organizacdo, as estratégias de aprendizagem utilizadas deverdo enquadrar o
desenvolvimento do raciocinio em situagdes de pratica clinica, ou seja, em situacdo de

avaliacdo, diagndstico e tratamento de um utente.

Relativamente ao expert 2, que também chegou a um diagnodstico diferente do autor do
estudo de caso, supomos que esse facto parece ter-se devido a uma ma interpretagao dos dados
apresentados no caso clinico ou a uma abstrac¢do relativamente a determinada informagao
que, neste caso, ndo suportava a hipotese colocada (nos dados fornecidos foi referido que,
durante a avaliacdo do utente, tinham sido realizados varios testes para despistar uma eventual
disfungao ao nivel da articulagdo sacro-iliaca e que os seus resultados foram negativos). Esta
ma interpretagdo ou abstrac¢do de informagao relevante, pode ter-se devido ao limite de tempo
imposto para a leitura do caso clinico e ao facto de o individuo ndo estar a viver uma situagdo

real, ndo interagindo directamente com o utente.

E importante referir ainda que o presente estudo oferece algumas limitagdes ndo so ao
nivel do instrumento utilizado, como também da propria amostra que foi seleccionada para o

estudo, limitagdes essas que poderao influenciar ou deturpar os resultados obtidos.

A andlise proposicional do protocolo explicativo sugere um grande grau de
subjectividade na forma como ¢ realizada, permitindo a obtencdo de diferentes resultados

consoante o investigador. Associado a esse aspecto esta também o facto de a andlise
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proposicional se basear em inferéncias, permitindo que possam surgir diferentes interpretacdes

consoante o nivel de conhecimento do investigador sobre o dominio em questao.

Relativamente a amostra, ¢ evidente a sua pequena dimensdo e a consequente nao
representatividade, quer da populacdo de alunos do 3° ano do curso de Fisioterapia da
Universidade Atlantica, quer da populagao de Fisioterapeutas experts em condi¢des musculo-

esqueléticas.

No entanto, as limitagdes ao nivel da amostra ndo se relacionam apenas com as suas
dimensdes, mas também com a forma como foi seleccionada, nomeadamente no que diz
respeito ao tipo de amostragem que foi utilizado (amostragem ndo-aleatoria) e aos critérios de

inclusdo dos experts.

Cada vez mais se encontra como critério de selec¢do de experts, ndo s6 a experiéncia
clinica, mas também as qualificacdes académicas e as especializagdes na area de trabalho
(Jensen et al., 1992, citado por Castro, 2007). No entanto, ndo nos foi possivel incluir este
critério, uma vez que ndo possuiamos um numero aceitavel de individuos que preenchessem
esse critério e os restantes, simultaneamente. Deste modo, apesar da formacao especifica na
area da coluna lombar ter constado nos critérios de inclusdao dos experts definidos inicialmente

no nosso estudo, tivemos que o retirar pelo motivo referido anteriormente.
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VI. Conclusao

Ao abordarmos, no presente estudo, uma tematica tdo relevante e ainda pouco
investigada no contexto da Fisioterapia como o raciocinio clinico, pudemos contribuir para a
sua compreensdo. Com este estudo foi possivel aprofundar e clarificar alguns aspectos
fundamentais na forma de pensar e de intervir do Fisioterapeuta, aspecto esse que tem
particular relevancia se tivermos em conta que, cada vez mais, os Fisioterapeutas procuram a
sua autonomia profissional e que o raciocinio clinico tem sido apontado como um skil/ central

nas profissoes de satde e essencial para a pratica da autonomia profissional.

Terminada esta monografia, podemos concluir que o objectivo de estudo proposto
inicialmente foi atingido, na medida em que foi possivel caracterizar a organizagdo do
conhecimento dos experts e dos alunos. Apesar de, com a utilizagdo do protocolo explicativo
como instrumento de estudo ndo ter sido possivel avaliar todos os factores determinantes no
raciocinio clinico de forma isolada (conhecimento, skills cognitivos e contexto), sabemos que
dois desses factores — o conhecimento e os skills cognitivos — sdo interdependentes, o que os

torna indissociaveis e dificeis de avaliar isoladamente.

Relativamente ao contexto, a melhor forma de avaliar a sua influéncia no raciocinio
clinico dos individuos seria proporcionando uma situagao real de avaliagao de um determinado
utente. No entanto, ao selecionarmos um estudo de caso em que estava reflectido o impacto da
condi¢do clinica no estilo de vida do individuo, foi-nos possivel contemplar esta dimensdo e
compreender a sua importancia no raciocinio elaborado pelos individuos da nossa amostra

(embora conscientes de que o ideal seria avaliar esta componente em situacao real).

O instrumento utilizado neste estudo revela-se uma ferramenta importante na
compreensdo do raciocinio clinico, na medida em que permite avaliar as operagdes cognitivas
utilizadas para chegar a resolucdo do problema, ndo se centrando apenas no produto, ou seja,
nas ligagdes input-output, como acontece nos instrumentos de avaliacdo utilizados nas
abordagens quantitativas. Através dos mapas cognitivos € possivel ilustrar o contetido, a
organizagdo e as inter-relagdes do conhecimento dos individuos numa determinada situagdo

clinica, representando o “precurso” efectuado por cada individuo para chegar ao diagnostico.
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A andlise proposicional e respectivos mapas cognitivos mostraram que 0s experts
apresentaram uma maior organizagdo do conhecimento e uma superioridade na capacidade
para isolar a informagao relevante de toda a informagao disponivel, verificando-se uma maior
capacidade para aceder ao “conteudo” cognitivo pertinente numa determinada situacdo clinica.
Verificamos também que os experts revelaram um processo de raciocinio baseado num padrao
de reconhecimento e que os alunos elaboraram um raciocinio com base no processo

hipotético-dedutivo.

Constatdmos também que o grupo dos individuos que apresentaram uma maior
organizagdo em termos da informacdo fornecida na explicagdo fisiopatologica (experts),
correspondeu ao grupo onde a maior parte dos diagnosticos formulados foram idénticos ao
diagnéstico elaborado pelo autor do estudo de caso. No entanto, apesar de se ter verificado
esta tendéncia, ndo podemos afirmar que existe uma associagdo entre a organizacdo do
conhecimento e a eficacia do processo cognitivo, uma vez que existem inlimeras variaveis que

nao estdo controladas e que podem interferir neste processo.

E de salientar ainda que, atendendo a ndo representatividade da amostra do nosso estudo,
os resultados obtidos na andlise proposicional e representagdes semanticas, ndo poderdo ser

extrapolados para as populagdes de alunos e de experts.

Neste sentido, e como forma de dar seguimento a este estudo, sugerimos as seguintes
propostas de investigagdo que, no nosso ponto de vista, poderdo enriquecer o estudo do
raciocinio clinico em Fisioterapia e contribuir para uma melhor compreensdo desta tematica

ainda pouco estudada:

* Aplicar o protocolo explicativo em diferentes areas ou condi¢des no dominio da
Fisioterapia, com amostras mais representativas, e onde os critérios de selec¢do dos experts
passem, ndo s6 pela experiéncia clinica, mas também pelas qualificacdes académicas e as

especializagdes na area de trabalho.

* Desenvolver estudos longitudinais que permitam caracterizar a evolucdo de factores
como a organizagdo do conhecimento e os tipos de raciocinio clinicos utilizados, que poderao

contribuir para clarificar a evolucao da expertise nos Fisioterapeutas.

* Desenvolver estudos que avaliem os individuos em situagao real, afim de facilitar a

compreensao da influéncia que o contexto em que o utente se insere tem no raciocinio clinico.
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Para terminar, gostariamos de salientar a importancia de, tanto os Fisioterapeutas como
os alunos, compreenderem as suas limitagdes e terem consciéncia, ndo s6 do conhecimento
que possuem, mas também daquilo que necessitam de aprender, interiorizando a necessidade
de uma continua geragdo de conhecimento. Consideramos também fundamental que os
profissionais tenham uma capacidade bem desenvolvida de reflexao e auto-critica (reavaliando
continuamente a sua propria pratica), capacidade esta que, na nossa opinido, devera ser

incutida e trabalhada logo na formagao académica.
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