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APRESENTACAO

Caro leitor, seja bem-vindo ao universo académico da
Fisioterapia Neurofuncional.

Neste livro digital, vocé recebera conteudo atualizado
sobre os principais aspectos dos processos avaliativos da
Fisioterapia Neurofuncional, a influéncia da abordagem
biopsicossocial e da Classificagao Internacional de Fun-
cionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e os principais
indicadores utilizados que guiam os planos de tratamento
da Fisioterapia.

Nosso principal objetivo é que vocé possa compreender
as influéncias que norteiam uma avaliagdo biopsicossocial
eficaz para a Fisioterapia Neurofuncional. Vocé sera apre-
sentado aos principais indicadores e respectivos instru-
mentos que contribuem para o raciocinio clinico estrutura-
do, com vistas a prevencdo, ao controle e ao tratamento
fisioterapéutico para pessoas com sequelas sensorio-mo-
toras decorrentes de condigdes neuroldgicas.

Lembre-se de que as dicas e agoes para o processo de
avaliacao em Fisioterapia Neurofuncional sao descritas na
literatura cientifica e sdo abrangentes. No entanto, sera
ressaltado que seja personalizado, e que se respeitem as
necessidades de acordo com a faixa etaria, as vulnerabili-
dades e os potenciais de cada individuo.

Para tanto, vocé recebera, neste e-book, conceitos fun-
damentais divididos em sete capitulos, com dicas, links
para aprofundamento de conceitos e resumos. Lembre-se,
também, de fazer os exercicios de fixacdo disponiveis no ulti-
mo capitulo, que facilitardo o seu processo de aprendizagem.

Ajustamos um conteudo essencial para que vocé reconheca
a importancia de uma avaliacdo personalizada e que atenda
as recomendacdes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS).

Fique bem e bons estudos!
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1.1. Novos paradigmas para os processos avaliativos

A avaliacao neurofuncional é o primeiro e decisivo passo na jornada pela recupe-

racao funcional de um cliente com sequelas de condicdo neuroldgica. O processo
de avaliacdo atual ndo deve se resumir a mensuracao das dificuldades ou manifestacoes
exclusivamente motoras. Deve estar direcionado a compreensao do impacto da condicao
na capacidade da pessoa em conduzir a rotina didria, nas barreiras enfrentadas e nos po-
tenciais apresentados para minimizar os prejuizos funcionais.

Tal perspectiva acompanha a tendéncia mundial para um olhar abrangente, persona-
lizado e eficiente para todos os profissionais envolvidos na reabilitacdo em Neurologia.
Cada avaliacao deve ser conduzida com um olhar analitico, que integra conceitos da
Neurociéncia e dos determinantes sociais de saiide com os principios da Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), proposta pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS).

A pergunta-chave ndo é apenas “o que este paciente perdeu?”, mas sim “como ele pode
recuperar ou compensar essas funcoes para voltar a realizar tarefas do dia a dia e exercer
o papel na sociedade?”. Como a Fisioterapia pode beneficiar esse individuo?

Nessa linha de raciocinio, pretendemos apresentar conceitos neste livro, para que a ava-
liacao neurofuncional se torne a ponte entre o diagndstico cinético-funcional e uma reabi-
litacdo eficaz, personalizada, centrada no paciente e baseada em evidéncias.

Figura 1 - Avaliacdo centrada no paciente e na familia.
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Fonte: Imagem gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.

Ao longo dos anos e com avancos tecnoldgicos, o processo avaliativo da Fisioterapia
Neurofuncional se moldou a abordagem biopsicossocial. Nesta nova perspectiva, a condi-
cao de saude fica para segundo plano, e o profissional passa, também, a direcionar a inves-
tigacao de fatores contextuais, o que torna o processo mais amplo, devido as interacoes.
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No entanto, parte de fluxo avaliativo foi mantido, mas os indicadores devem se relacionar
para criar o raciocinio clinico mais personalizado e eficaz, como apresentado na Figura 2.

Figura 2 - Relacdo entre os indicadores do processo avaliativo.

Desempenho
Funcional =

Definir nivel de
dependéncia é
fundamental e ndo
deve ser
negligenciado

Anamnese e Exame Fatores
Clinico: fungdes Ambientais:
musculoesqueléticas, barreiras e

cardiopulmonares, facilitadores de

sgnsori§li§, desempenho
uroglnecologlca e

tegumentar... QQ%

Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.

Didaticamente, sugere-se que na anamnese ja se resgate informacoes sobre o perfil so-
ciodemografico, as condicoes gerais de saude e outros fatores contextuais. Na Figura 3,
apresentamos sugestdes de indicadores que podem constar em inquéritos de saude ja va-
lidados. Recomenda-se que o primeiro contato inicie com o levantamento dos dados socio-
demograficos, ja que temos indicadores que constam na Resolucao n° 414/2012 do Con-
selho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional e que, assim, exigem o cumprimento.

Apods esta etapa, deve-se resgatar as informacodes sobre as condicdes gerais de saude e de
habitos de vida que também contribuem para a determinacao do desempenho funcional.
O levantamento desses dados serve como pré-requisito para o planejamento de qualquer
intervencao clinica ou de reabilitacdo. Assim, compreender o estado de saude sistémico
do paciente, como a presenca e o grau de controle de condicdes cronicas, estilo de vida e
habitos, é fundamental e indicado, ja que estes indicadores impactam diretamente na ca-
pacidade do individuo de conduzir a rotina didria e no seu bem-estar.
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1. IDENTIFICAGAO PESSOAL

Figura 3 - Indicadores sociodemograficos.
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Fonte: Imagem gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.

Figura 4 - Indicadores sugeridos para condicoes gerais de satide e habitos de vida.
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Fonte: Imagem gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.

Finalize esta etapa com questionamentos sobre outros fatores ambientais relacionados
ao processo de recuperacao funcional de pessoas que recebem acompanhamento fisiote-
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rapéutico. Na Figura 5, utilizamos uma descricao com linguagem universal proposta pela
OMS por intermédio da CIF. Ressaltamos que a listagem pode mudar de acordo com o ce-
nario e a realidade do paciente, mas trata-se de um componente fundamental da CIF que
tem relevancia para a pratica clinica e deve ser sempre investigado, a saber:

Figura 5 - Fatores contextuais que podem influenciar no processo de reabilitacao.
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Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.

PARA REFLETIR!

Segundo dados recentes e o consenso apoiado pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS), as condicoes que afetam o sistema nervoso
representam, atualmente, a principal causa global de incapacidade e

perda de saude - medida em anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) - com
impacto em mais de 43% de toda a populacao mundial. Diante dessa magnitude, o
Plano de Acao Global Intersetorial sobre Epilepsia e Outros Transtornos Neurolé-
gicos (2022-2031) da OMS convoca os sistemas de saude a atuarem rigorosamente
em todo o ciclo de cuidados continuos (que inclui a prevencao, o diagndstico pre-
coce, o tratamento e a reabilitacdo) com objetivo de reduzir o estigma e o fardo
da incapacidade. Portanto, dominar a avaliacdo neurofuncional - que transcende
a simples inspecao motora para adotar uma investigacao biopsicossocial, baseada
na CIF - ndo € apenas uma exigéncia académica, mas uma verdadeira urgéncia de

saude publica (OMS, 2022).
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SAIBA MALIS!: Conheca a Resolucao n° 412/2012, que dispde sobre a
obrigatoriedade do registro em prontuario pelo fisioterapeuta.

B https://www.coffito.gov.br/nsite/?p=1727

1.2. Modelos norteadores de uma avaliacao

A s ciéncias da reabilitacdo e da saude evoluiram no Brasil e acompanham a tendén-

cia mundial que incentiva a atencao clinica aos dominios da vida humana. Conso-
lida-se a mensagem de que os limites entre saude e doenca, entre bem(-estar) e doenca(s),
estdo diretamente ligados com os aspectos bioldgicos, culturais, sociais e psicolégicos.
Nesta perspectiva, considera-se que o modelo biopsicossocial ndo contradiz o modelo
biomédico, e sim, acrescenta as dimensdes psicoldgicas e sociais que estdo ausentes e
ndo sao consideradas.

Vamos comecar simplificando os conceitos.

Figura 6 - Diferencas entre os modelos biomédico e biopsicossocial.
MODELO BIOMEDICO MODELO BIOPSICOSSOCIAL
(TRADICIONAL) (PROPOSTO POR ENGEL, 1977)
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NA PRATICA diagnésticos. = sobre impactos de condicdo.

Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.

Avaliagdo Neurofuncional baseada na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)


https://www.coffito.gov.br/nsite/?p=1727

PARA REFLETIR!

Ao receber um paciente considere sempre que ele foi submetido

a exposicoes diarias moldadas pela posicao social. Uma intervencao
terd pouco efeito a longo prazo se nao considerarmos a vulnerabili-

dade subjacente desse paciente e os fatores estressores psicossociais aos quais ele
continuara exposto.

1.3. Familias de classificacoes da OMS

Organizacdo Mundial da Saude propde classificacdes de referéncia que servem

como padroes globais para dados de saude, documentacado clinica e agregacao
estatistica. Trata-se de conjuntos de ferramentas que, de acordo com o objetivo, servem
para gestao da saude, manutencao de linguagem universal e como guias para o desenvol-
vimento de politicas publicas.

Para que servem?
Garantir medidas e cobertura universais da saude e facilitar comunicacao entre os paises.

Figura 7 - [lustracdo de aspectos importantes para cobertura universal da saiide proposta
pela OMS.
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Cddig‘os de
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i A A
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Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.
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As terminologias e familias de classificacoes internacionais incluem:

Classificacao Internacional de Doencas (CID)

Trata-se de um sistema de informacao que combina cddigos para clas-
sificar a extensao, as causas e as consequéncias das doencas e mortes
humanas. A versdo mais atualizada, a 112 edicao, foi apresentada em
maio de 2024, mas no Brasil, ainda se tem como guia a versao anterior.
Com certeza, esta é a classificacdo mais utilizada para terminologias
meédicas e dados estatisticos.

Clique aqui para visualizar a ultima versao:

https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases.

Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF)

Serve para classificar os componentes relacionados a funcionalidade
humana. O sistema de codificacdo ocorre pela relacao entre os compo-
nentes (estrutura, funcao, atividade, participacdo e fatores ambientais),
e tem referéncia ao impacto das condicées ou do estado de saude no
desempenho funcional das pessoas. Neste livro, utilizamos os principios
desta classificacdao para nortear o processo avaliativo.

Cligque aqui para visualizar a dltima versao:

https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-

-functioning-disability-and-health.

Classificacao Internacional de Intervencoes em Saude (ICHI)

Serve para descrever e classificar intervencées em saude para fins cli-
nicos e estatisticos. A codificacdo utilizada relaciona-se as intervencoes
(diagnosticas, de tratamento e de reabilitacdo). A OMS disponibiliza no
site a versao online do sistema, que permite que a codificacao seja feita
em trés eixos (alvo, acdo e meios), mas que ainda nio esta endossada na
maioria dos sistemas de saude e de reabilitacdo no Brasil.

Avaliagdo Neurofuncional baseada na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
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4 )
g Clique aqui para visualizar a ultima versao:

https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-
-health-interventions.

. ATENCAO - LINK UTIL:

https://www.who.int/standards/classifications.

\. J

A nossa intencao é incentivar a leitura sobre o papel da OMS para torna-la ainda mais
presente nas acoes dos servicos de saude e reabilitacdo no Brasil.
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2.1. Conceitos e historico do modelo biopsicossocial

modelo biopsicossocial foi formalmente apresentado por George Engel em 1977

como uma critica ao modelo biomédico tradicional, que assumia a légica implicita
de que a doenca poderia ser compreendida como diretamente relacionada a alteracées dos
processos bioldgicos normais, desconsiderando fatores psicolégicos e sociais. Compreen-
der este modelo e sua aplicacao na Fisioterapia Neurofuncional, articulando fundamentos
tedricos e bases histdricas, reforca as indicacdes praticas e a viabilidade dessa logica de
compreender o processo saude-doenca.

Historicamente, a pratica em saude foi fortemente influenciada pelo pensamento car-
tesiano, que separava corpo e mente, ou seja, um modelo linear de causa e consequéncia.
Essa fragmentacao contribuiu para abordagens centradas exclusivamente na doenca, limi-
tando a compreensao do impacto funcional e social das condicdes de saude, com isso re-
duzindo propostas de compreensao e abordagem das doencas, planejamento terapéutico
e olhar sistémico para a pessoa e seu contexto.

Por uma perspectiva cultural, social e econémica, podemos compreender o processo de
abordagem da saude a partir das grandes mudancas no estilo de vida e producao indus-
trial, especialmente na 22e 32 Revolucodes, que levaram ao aparecimento de condicdes de
saude que nao poderiam ser estabelecidas diretamente por agente causador; e represen-
tavam a necessidade de olhar para o contexto e todos os influenciadores no processo de
saude e adoecimento.

O modelo biopsicossocial surge como uma proposta integradora, reconhecendo que fato-
res emocionais, comportamentais, culturais e ambientais influenciam tanto o adoecimento
quanto os processos de reabilitacdo, baseado nas evidéncias de que fatores psicossociais
tém impacto causal e regulador em diversas condicoes de saude (Bolton, 2022).

Figura 8 - Esquema conceitual do modelo biopsicossocial aplicado a saude.
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Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.
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A adocao de uma abordagem biopsicossocial representa uma mudanca significativa na
pratica clinica, especialmente no cuidado de pessoas com condicoes neurolégicas, nas
quais as repercussoes funcionais, emocionais e sociais frequentemente extrapolam os li-
mites das alteracoes estruturais do sistema nervoso. Na area da reabilitacio neurolégica,
essa perspectiva é particularmente relevante, pois déficits funcionais nio podem ser com-
preendidos apenas pela extensdo da lesdo neurolégica, mas também pelo contexto de vida
do individuo e seu impacto na funcionalidade, bem como essa abrangéncia € considerada
como possibilidade nas estratégias de reabilitacdo. A consolidacao pratica dessa perspec-
tiva ocorreu com a publicacdo da CIF, que transformou os principios do modelo biopsicos-
social em uma estrutura padronizada para descricao da funcionalidade humana.

Figura 9 - Linha do tempo com evolucao do modelo biomédico para o modelo biopsicossocial.
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Fonte: Imagem gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.
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Durante décadas, o cuidado em saude foi orientado por uma légica
centrada na identificacao da doenca e na correcao de alteracdes bio-
légicas. Esse enfoque produziu avancos inegaveis, mas também con-

tribuiu para a fragmentacao do cuidado e para a invisibilizacao de aspectos subjeti-
vos e sociais da experiéncia de adoecer. O modelo biopsicossocial surge como uma
resposta a esse limite histérico, ao reconhecer que sofrimento, funcionalidade e
recuperacao nao podem ser plenamente compreendidos sem considerar o contex-
to de vida, as emocoes e as relacdes sociais dos individuos. Como destaca Engel, a
exclusao desses elementos empobrece o raciocinio clinico e reduz a efetividade das
intervencoes (Engel, 1977; Bolton, 2022).
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2.2. Relacao entre o modelo biopsicossocial e a CIF

ublicada pela Organizacdo Mundial da Saude em 2001, a CIF constitui um sistema
padronizado para descrever a funcionalidade humana e operacionalizar, na pratica
clinica e em pesquisa, os principios do modelo biopsicossocial.

A CIF organiza a funcionalidade em funcées e estruturas do corpo, atividades e parti-
cipacdo, além de fatores contextuais. Diferentemente da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID), que descreve diagnodsticos, a CIF descreve como as pessoas vivem com suas
condicoes de saude, como resultado da inter-relacao entre todos os fatores que podem in-
fluenciar. Conforme a OMS, a funcionalidade e a incapacidade devem ser compreendidas
como experiéncias universais da vida humana (OMS, 2001, p.7).

A CIF orienta a avaliacao e o planejamento terapéutico com foco na funcionalidade hu-
mana. Com base no uso de ferramentas de avaliacao centrado na pessoa, a CIF também é
reconhecida por ampliar a comunicacido interprofissional (Silva et al., 2025), garantindo
visao sistémica, trabalho em equipe, qualidade, efetividade e gestao de risco na abordagem
dos pacientes.

Figura 10 - Modelo integrador de funcionalidade com componentes da CIF.
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PARA REFLETIR!

A CIF representa um ponto conceitual importante ao afirmar que funcio-
nalidade e incapacidade sao experiéncias universais e contextuais, e nao
atributos exclusivos de determinadas condicoes de saude. Ao entender
essa ldgica, o foco deixa de ser apenas o diagndstico e passa a ser a forma

como a pessoa vive, participa e se relaciona com seu ambiente. Essa abordagem amplia a
responsabilidade dos profissionais de sauide, que passam a considerar barreiras e facilita-
dores ambientais, além de fatores pessoais, como parte legitima do cuidado. Assim, a CIF
nao apenas organiza informacoes clinicas, mas orienta uma pratica ética e socialmente
comprometida com a inclusao e a participacao. Por isso também é considerada por docu-
mentos de Direitos Humanos e de Educacao.
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2.3. Exemplos aplicados na Fisioterapia Neurofuncional

a Fisioterapia Neurofuncional, a aplicacdo do modelo biopsicossocial implica o uso

de instrumentos de avaliacOes e escolha de estratégias de intervencoes que conside-
ram nao apenas déficits motores ou sensoriais, mas também aspectos emocionais, sociais
e ambientais que influenciam a funcionalidade.

Para compreender melhor, vamos olhar para um individuo apés Acidente Vascular Ce-
rebral (AVC), por exemplo, que apresenta restricdes na participacao social. Essas restri-
coes podem estar mais relacionadas ao medo de cair, a auséncia de suporte social ou as
barreiras arquiteténicas do que a gravidade da hemiparesia ou do quadro motor em si.
Compreender e fazer uso dessa légica pode ser diferencial essencial no raciocinio clinico.

Silva et al. (2025) evidenciam que a maioria dos instrumentos utilizados na reabilitacao
pos-AVC priorizam funcoes do corpo e atividades, com menor atencao a participacao e aos
fatores ambientais, reforcando a importancia do uso da CIF como guia avaliativo. Isso re-
presenta uma das grandes dificuldades no uso da CIF, mas por outro lado, considerando o
modelo biopsicossocial e a CIF como organizadora desse modelo de forma pratica, também
representa diretriz para analise sistémica e proativa de todos os dominios da CIF, inclusive
direcionando pesquisas futuras para instrumentos mais direcionados e vinculados ao mo-
delo biopsicossocial, que facilitardo o implemento da CIF.

Outro exemplo em que fatores contextuais sdo diferenciais, sio em condicdes neuro-
degenerativas, como Doenca de Alzheimer ou Doenca de Parkinson. Nessas condicdes
de saude, fatores como estigma social, adaptacdao familiar e acesso a recursos assistivos
exercem influéncia direta sobre a qualidade de vida e a adesao ao tratamento, ndo sé do
paciente, mas também de seu nucleo familiar, demonstrando que a CIF pode ampliar o
olhar por meio do modelo biopsicossocial.

Figura 11 - Exemplo de estudo de caso neurofuncional mapeado pelos componentes da CIF.
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Fonte: Imagem gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.
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PARA REFLETIR!

Na Fisioterapia Neurofuncional, a adocdo do modelo biopsicossocial
implica reconhecer que ganhos em forca, equilibrio e marcha ou outros
itens de estrutura e funcao corporal nem sempre se traduzem automati-
camente em maior participacao social ou melhor qualidade de vida. Em muitas situa-
coOes, fatores como medo, estigma, auséncia de apoio social ou barreiras arquiteténicas
exercem influéncia mais determinante sobre a funcionalidade do que a gravidade do
comprometimento neurolégico. A utilizacao da CIF como guia clinico permite tornar
visiveis esses elementos, favorecendo intervencoes mais coerentes com as demandas
reais da vida cotidiana e com os objetivos significativos para a pessoa em reabilitacao.
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3.1. Definicao de raciocinio clinico

o raciocinio clinico constitui um dos pilares centrais da pratica fisioterapéutica, espe-
cialmente na Fisioterapia Neurofuncional, em que a complexidade das condicoes neu-
roldgicas exige decisoes fundamentadas, contextualizadas e centradas na funcionalidade.

De forma geral, raciocinio clinico se define como um processo de tomada de decisao e
pratica clinica, que usa abordagem de forma sistematizada (organizada/processual) para
diversas etapas necessarias para compreender o paciente e estabelecer hipéteses. O pro-
cesso de raciocinio clinico deve ter procedimentos que viabilizem a coleta de informacdes
sistémicas, mas que possam auxiliar a priorizar hipéteses diagndsticas, associada a coleta
de histéria clinica cuidadosa, seletiva e com exames para direcionar e testar hipoteses.

Figura 12 - Fluxograma do raciocinio clinico na Fisioterapia Neurofuncional.
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Fonte: Adaptado de Higgs e Jones (2008), gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.

O raciocinio clinico envolve um conjunto de estratégias para combinar e sintetizar infor-
macoes para hipotese diagndstica, considerando pesar riscos e beneficios do tratamento e
formular planos de tratamento. Deve-se ressaltar que o processo de raciocinio clinico bem
realizado e estruturado, garante seguranca e assertividade (eficiéncia), diminuindo erros,
pois, estabelece processos para aumentar efetividade, melhor compreensao do pacien-
te, diagndstico precoce, exame fisico bem tolerado e direciona estratégias de tratamento,
além de minimizar riscos de erros de diagndstico.
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Figura 13 - Raciocinio clinico e habilidades necessarias.
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Fonte: Adaptado de Cooper e Frain (2017), gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.

3.2. Definicao e importancia do raciocinio clinico na

Fisioterapia Neurofuncional

raciocinio clinico pode ser definido como o processo cognitivo e reflexivo por meio

do qual o fisioterapeuta coleta informacoes, interpreta dados, formula hipdteses,
toma decisbes e avalia continuamente os resultados de suas intervencoes. Segundo Kisner
e Colby, trata-se de um processo dinamico que integra conhecimento cientifico, experién-
cia clinica e julgamento profissional (Kisner; Colby, 2016).

Na Fisioterapia Neurofuncional, o raciocinio clinico assume papel central devido a natu-
reza complexa e multifatorial das condicdes neuroldgicas. Déficits estruturais e funcionais
do sistema nervoso nem sempre explicam, de forma isolada, as limitacoes nas atividades e
restricdes de participacido observadas na vida cotidiana dos individuos.

Autores como Atkinson e Nixon-Cave descrevem o raciocinio clinico como um proces-
so nao linear, influenciado pela interacdo terapeuta-paciente, pelo contexto de pratica e
pela capacidade reflexiva do profissional. Nesse sentido, o raciocinio clinico ultrapassa a
aplicacdo mecanica de protocolos e exige reflexdo constante sobre os efeitos das decisoes
tomadas (Atkinson; Nixon-Cave, 2011).

A literatura aponta diferentes formas de raciocinio clinico, como o raciocinio hipotético-
-dedutivo, o raciocinio narrativo e o raciocinio colaborativo. Na pratica neurofuncional, es-
sas formas coexistem e se complementam, sendo essenciais para compreender a experién-
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cia subjetiva do paciente e definir intervencoes significativas.

Desde a IV Stroke Recovery and Rehabilitation Roundtable (SRRR) IV STEP Conference,
realizada em 2017, foi proposto um conjunto de principios para orientar de forma mais
explicita a tomada de decisao na reabilitacdo neurofuncional. Esses principios, conhecidos
como os 4 Ps da reabilitacao - Predicao, Prevencao, Plasticidade e Participacao -, foram
apresentados nao apenas como conceitos tedricos, mas como eixos praticos para organizar
o raciocinio clinico, definir prioridades terapéuticas e selecionar intervencoes baseadas
em evidéncias (Kimberley et al., 2017).

Na pratica clinica, cada um desses componentes responde a uma pergunta essencial:
“Predicao: qual é o prognéstico funcional mais provavel e quais fatores podem influenciar
arecuperacio?”’; “Prevencao: quais complicacdes secunddrias e fatores de risco devem ser
identificados e minimizados?”; “Plasticidade: quais estratégias terapéuticas podem estimu-
lar adaptacoes neurais e motoras relevantes?” e “Participacdo: quais atividades e papéis
sociais sao significativos para o paciente e que devem orientar as metas terapéuticas?”.

Mais adiante, com estudos e discussoes, foi incluido o quinto principio, a Personalizacao,
enfatizando que todas as decisdes clinicas devem ser ajustadas as caracteristicas indivi-
duais do paciente, incluindo seus déficits, potencial de recuperacao, preferéncias, contexto
social, ambiente e objetivos de vida.

Assim, os 5 Ps se colocam como um modelo estruturado e organizado a partir de evi-
déncias cientificas que se alinha para direcionar decisdes clinicas concretas. Mais do que
um conjunto de definicoes, esse referencial oferece um roteiro para que o fisioterapeuta
integre prognoéstico, gestao de riscos, mecanismos de neuroplasticidade, metas centradas
na funcionalidade e individualizacao do cuidado, promovendo intervencoes mais precisas,
coerentes, seguras e alinhadas as necessidades reais e individuais.

Figura 14 - Raciocinio clinico baseado nos 5 Ps (IV STEP).
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Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.
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PARA REFLETIR!

O raciocinio clinico na Fisioterapia Neurofuncional nao se limita a
identificacao de déficits neuroldgicos, mas envolve a interpretacao de

como esses déficits impactam a funcionalidade, a autonomia e a parti-
cipacao social, exigindo do fisioterapeuta uma postura reflexiva e contextualizada.

3.3. Modelo integrador de funcionalidade como base para o
raciocinio clinico (modelo de Steiner)

E ste capitulo tem como objetivo aprofundar a compreensao do raciocinio clinico

a partir do modelo integrador da CIF, discutindo seus fundamentos teéricos, sua
importancia para a pratica neurofuncional e sua aplicacdo no planejamento terapéutico
e no trabalho em equipe.

Ao adotar a CIF como base estruturante do raciocinio clinico, o fisioterapeuta desloca
o foco da doenca para a funcionalidade e para a participacao, alinhando-se ao modelo
biopsicossocial e as diretrizes internacionais de cuidado centrado na pessoa.

O modelo integrador de funcionalidade, proposto por Steiner e colaboradores (2002),
utiliza a CIF como estrutura central para o raciocinio clinico em reabilitacdo. Nesse mode-
lo, a funcionalidade é compreendida como resultado da interacao dinidmica entre condicao
de saude, funcoes e estruturas do corpo, atividades, participacdo e fatores contextuais.

Segundo Steiner et al. (2002), a CIF pode ser utilizada como ferramenta clinica para
estruturar problemas, organizar o raciocinio clinico e apoiar o planejamento terapéutico.
Essa abordagem favorece uma visdao ampliada do paciente e promove maior coeréncia
entre avaliacdo, intervencao e reavaliacdo.

O modelo integrador propde um ciclo continuo de raciocinio clinico, que envolve: iden-
tificacao dos problemas relevantes, analise das relacoes entre os componentes da CIF,
definicao de metas, planejamento das intervencoes e avaliacao dos resultados.

Ao adotar esse modelo, o fisioterapeuta passa a estruturar suas decisoes a partir da fun-
cionalidade e da participacao, e ndo apenas do diagnodstico neurologico. Essa mudanca de
foco fortalece a pratica centrada na pessoa e favorece a comunicacao interprofissional.

PARA REFLETIR!

A utilizacdo da CIF como base do raciocinio clinico permite que metas
terapéuticas sejam definidas de forma mais alinhada as demandas reais da
vida do paciente, promovendo maior significado e adesao ao tratamento.
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Figura 15 - Modelo integrador de funcionalidade baseado na CIF aplicado ao raciocinio

clinico em Fisioterapia Neurofuncional.
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PERCEPCAO DO PACIENTE E FAMILIA SOBRE OS PROBLEMAS, DEFICIENCIAS E INCAPACIDADES

Estado/ condigdo de saude:

PROFISSIONAL:

Estrutura corporal/ fungdo ﬁ

Atividade ()

Participacdo

IDENTIFICAGAO POR PROFISSIONAL DA SAUDE DAS METAS/ OBJETIVOS (PROBLEMAS)

Fatores pessoais:

= =

Fatores ambientais:

Fonte: Elaborado pelos autores (2026).

3.4. Exemplos aplicados na Fisioterapia Neurofuncional para definicao

de incapacidade, planejamento terapéutico e trabalho em equipe

\

N a pratica da Fisioterapia Neurofuncional, o modelo integrador da CIF pode ser apli-
cado desde a avaliacao inicial até o acompanhamento longitudinal do paciente. A
definicdo da incapacidade deixa de ser restrita a presenca de déficits neuroldgicos e passa

a considerar suas repercussoes nas atividades e na participacao.

Figura 16 - Tomada de decisao e o processo de raciocinio clinico na Fisioterapia Neurofuncional.

Tomada de decisao clinica

RACIOCINIO CLINICO

A

Avaliagéo e
propedéutica

Escolher, levantar
hipéteses
(problemas)

Tomada de
decisao clinica

MOVIMENTO E
FUNCAO

Fonte: Elaborado pelos autores (2026).
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Em individuos com condi¢cdes neuroldgicas cronicas, como acidente vascular cerebral, es-
clerose multipla ou lesao medular, a restricao na participacao social pode estar fortemente
associada a fatores ambientais, emocionais e sociais, e ndo apenas a alteracées motoras.

Estudos demonstram que o uso sistemdtico da CIF no planejamento terapéutico favo-
rece a definicio de metas mais realistas, mensuraveis e centradas na pessoa, além de
facilitar o trabalho em equipe ao oferecer uma linguagem comum entre os profissionais
(Rasova et al., 2020).

O planejamento terapéutico orientado pela CIF permite a formulacdo de metas em dife-
rentes niveis, como melhora de funcées do corpo, desempenho de atividades especificas
e ampliacao da participacao social. Essa organizacao contribui para a integracao das acdes
da equipe interdisciplinar.

PARA REFLETIR!

O modelo integrador da CIF fortalece o trabalho em equipe ao estru-
turar o cuidado a partir da funcionalidade, permitindo que diferentes
profissionais atuem de forma coordenada sobre os diversos dominios

que influenciam a participacdo e a qualidade de vida.
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E ste capitulo aborda a investigacao das bases anatémicas e fisiolégicas que sustentam

a motricidade e o comportamento humano. A avaliacao de indicadores relacionados
aos componentes das estruturas e funcdes do corpo constitui uma etapa central do exame
fisioterapéutico neurofuncional. No entanto, ndo deve ser exclusiva e centrada na doenca,
ja que a relacao com os determinantes sociais de satide e de funcionalidade deve ser esta-
belecida e sera essa conexao dindmica que norteara o plano terapéutico.

Embora o paciente com disfuncao neuroldgica apresente um estado de saude pré-deter-
minado por um diagndstico clinico e fatores contextuais singulares, € por meio da andlise
técnica no nivel corporal que o fisioterapeuta identifica a integridade sistémica e deficién-
cias especificas que restringem o comportamento motor e o consequente prejuizo funcional.

Figura 17 - Avaliacoes sistémicas relacionadas aos componentes de estrutura e funcoes
do corpo (CIF).
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PULMONAR
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URINARIA DE SAUDE

FATORES
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a

Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.

4.1. Estruturas e funcoes corporais: relevancia na Fisioterapia Neurofuncional

A s estruturas e funcdes corporais fornecem a base para a funcionalidade, mas a in-

vestigacao relaciona-se a deficiéncia que merece alguns esclarecimentos. O termo
deficiéncia (no inglés, impairment) deve ser visto como problema nas funcdes ou nas es-
truturas do corpo, permanente ou provisoério, que se manifesta como um desvio impor-
tante ou uma perda em relacdo aos padrdes populacionais tipicos. De maneira alguma
deve ser visto com um rétulo negativo ou pejorativo, uma vez que compreender sinais e
sintomas gerados pelas alteracoes/disfuncdes/anormalidades/auséncia das estruturas do
sistema nervoso pode inicialmente direcionar parte do plano de acao do fisioterapeuta.
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Para garantir a adocao da linguagem universal proposta pela OMS, incentivamos que os
conceitos norteadores da CIF sejam relacionados a pratica. Na CIF, o componente de fun-
coes do corpo refere-se as funcoes fisioldgicas dos sistemas organicos. Ja as estruturas do
corpo sao as partes anatémicas, como o cérebro, a medula espinhal, os 6rgaos, os membros
e respectivos componentes.

Na Fisioterapia Neurofuncional, a relevancia desses componentes € absoluta, visto que a
recuperacao funcional pode ocorrer por meio de manejo assertivo das deficiéncias. E fato
que os pacientes que buscam essa especialidade apresentam manifestacées decorrentes
de les6es em estruturas relacionadas ao sistema nervoso. Tais lesées prevalentes nos adul-
tos com AVC, Parkinson, Esclerose Multipla e Lesao Medular, por exemplo, geram cascatas
de alteracoes no funcionamento organico. Estes, por sua vez, geram limitacdes de ativida-
des e impdem restricoes a participacao em diferentes niveis de gravidade.

A exceléncia na avaliacdo neurofuncional reside na capacidade de relacionar os sintomas
clinicos isolados com a analise do movimento resultante. Um padrao de marcha espastica,
por exemplo, ndo deve ser simplificado como um déficit de forca isolado em um membro,
mas sim compreendido como o produto final de uma complexa interacao sistémica que
envolve deficiéncias nas funcdes do tonus muscular, da geracao de forca e da integracao
sensorial. A partir desta anadlise, o fisioterapeuta formula hipdteses clinicas consistentes
sobre como essas deficiéncias de base culminam na disfuncao biomecanica do movimento
e limitam a atividade do paciente.

Por fim, destaca-se que a remediacao ou a compensacao frente ao diagndstico cinético
estabelecido deve considerar a viabilidade de tratar a deficiéncia ou de contorna-la para
otimizar o desempenho funcional do paciente/cliente. O diagndstico fisioterapéutico dire-
ciona-se para a otimizacao do movimento e da funcao por estratégias alternativas, modifi-
cacoOes na tarefa ou o uso de recursos e tecnologias assistivas, concebidos para compensar,
minimizar ou neutralizar a incapacidade.

Figura 18 - Efeitos de um bom diagndstico cinético-funcional.
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Fonte: Imagem gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.
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4.2. Principais indicadores de funcoes sistémicas para a

avaliacao neurofuncional

A pratica clinica ndo pode mais ser baseada apenas na intuicio ou na experiéncia

isolada. O uso de instrumentos validados cientificamente é essencial para garantir
precisao diagndstica e mensuracao real da evolucao do paciente. O impacto? Intervencoes
mais eficazes, maior confianca profissional e pacientes mais satisfeitos.

A avaliacao fisioterapéutica visa fornecer informacoes adequadas para as categorias de
raciocinio clinico. Os dados coletados do histdrico e do exame fisico podem entao ser usa-
dos para criar uma avaliacao abrangente centrada no paciente, planejar e ajudar a imple-
mentar uma terapia individual apropriada.

O que nds, na pratica, mais avaliamos? Evidéncias cientificas demonstram que, histori-
camente, os fisioterapeutas que atendem pacientes com condicdes neuroldgicas focam a
avaliacao clinica predominantemente em cinco indicadores cruciais: funcao, alinhamento
e simetria postural, marcha, equilibrio e forca muscular. No entanto, um olhar sistémico
abrangente (como recomendado pelos principais guias de pratica clinica) deve investigar
multiplos sistemas interagindo simultaneamente.

A seguir, destacamos os principais indicadores sistémicos que devem acender um alerta
no seu raciocinio clinico, acompanhados dos respectivos cddigos na CIF para facilitar o
registro e incentivar que a codificacdo acompanhe as descricoes:

A) Funcoes neuromusculoesqueléticas

e Forca muscular: a capacidade de gerar tensao para iniciar e sustentar um mo-
vimento (b730), fundamental para identificar e quantificar paresias ou plegias.

e Tonus muscular e movimentos involuntarios: a resisténcia ao movimen-
to passivo (b735), que sinaliza a presenca de anormalidades do ténus como
espasticidade, hipertonia e hipotonia. Adicionalmente, deve-se avaliar o con-
trole sobre contracdes nao intencionais (b765), identificando tremores, dis-
tonias, atetose, coreia, cruciais em condicdes como a Doenca de Parkinson.

e Controle do movimento voluntario: a capacidade de realizar movimentos
coordenados, de forma isolada ou complexa, e coordenar os dois lados do
corpo (b760).

e Controle postural (reacoes de endireitamento, equilibrio, protecao e risco
de quedas): a manutencio da integridade estrutural e estabilidade das articula-
coes (b715) em posturas estaticas e dindmicas, base para a prevencao de quedas.

e Padriao da marcha: a avaliacdo cinematica, biomecanica e desvios dos pa-
drées de movimentos associados ao andar (b770). Nesta etapa, a marcha é
vista como o produto funcional da interacao de outras funcdes corporais pri-
marias, como a forca (b730), o ténus (b735) e o controle do movimento volun-
tario (b760). Define-se o tipo de marcha apresentado, por exemplo a ceifante,
festinante, ebriosa, miopatica e talonante, entre outros padroes atipicos.
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B) Funcoes dos sistemas cardiovascular e respiratorio

e Capacidade aerdbica e tolerancia ao exercicio: avalia o suporte cardiopulmo-
nar necessario para o esforco fisico (b455 e b4551). Uma marcha biomecanica-
mente vidvel pode ser disfuncional se o paciente nao tolerar o esforco aerdbico.

e Fadiga sistémica: este indicador refere-se a avaliacdo da fatigabilidade
(b4552) e das funcdes de energia e impulsos (b130). Extremamente limitan-
te, a fadiga central pode ditar o ritmo e o sucesso da reabilitacao, sobretudo
na Esclerose Multipla e doencas neuromusculares.

C) Funcoes sensoriais e dor

e Sensibilidade somestésica (tatil e proprioceptiva): o senso da posicao
relativa das partes do corpo (b260) e a sensibilidade tatil para discriminar
texturas e pressoes (b265). Sdo a base aferente para os ajustes posturais
finos e reacdes de equilibrio.

e Funcoes vestibulares: frequentemente subavaliadas, as funcoes sensoriais
da orelha interna, relacionadas com a posicao e movimentos da cabeca, e
a repercussao no controle postural (b235) sdo essenciais. Sensacdes asso-
ciadas, como tonturas e vertigens (b240), impactam diretamente a marcha
comunitdria e multiplicam o risco de quedas, exigindo triagem atenta.

e Dor: a presenca de sensacao dolorosa (b280), que pode alterar a mecanica
do movimento de forma compensatdria, inibir o recrutamento muscular e
limitar a participacao.

D) Funcoes cognitivas e de humor

¢ Entende-se que o nivel de compreensao, de memoria, atencao e humor pode
influenciar a interacao, o engajamento e a aprendizagem motora do paciente.
Dessa forma, indica-se o rastreio de indicadores relacionados a essas funcoes,
a saber: nivel de consciéncia (b110), memoria (b144), resolucio de problemas e
planejamento (b164), funcido emocional (b152) e estabilidade psiquica (b1263).
Se o paciente ndo compreende um comando ou nao retém o feedback terapéu-
tico, a abordagem e o progndstico mudam consideravelmente.

E) Funcoes uroginecologicas e autonomicas

¢ Condicoes como lesdo medular, esclerose multipla e o préprio AVC interferem
severamente no controle esfincteriano. A avaliacao das funcoes de miccao/con-
tinéncia urindria (b620), defecacdo (b525) e funcdes sexuais (b640) é altamen-
te indicada. Disfuncdes nestes dominios frequentemente representam a maior
barreira para a reintegracao social e qualidade de vida do paciente.
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PARA REFLETIR!

Nao seja um mero colecionador de deficiéncias! O seu objetivo é
atuar como um investigador clinico que formula hipdteses precisas so-

bre como as alteracées nesses multiplos sistemas interagem e culminam

na disfuncio do movimento. E somente a partir dessa compreensao sistémica pro-
funda, baseada em testes e medidas, que vocé sera capaz de estabelecer um prognos-
tico assertivo e tracar um plano de intervencao capaz de restaurar a autonomia e
transformar a participacao das pessoas na sociedade.

F) Instrumentos de avaliacao

A avaliacao neurofuncional constitui um exame estruturado que combina a andlise cine-
matica e comportamental do movimento, a exploracao sensorial, o rastreio sistémico e a
adocao de medidas objetivas. A simples inspecao é insuficiente no contexto especializado;
exige-se a quantificacdo fidedigna das deficiéncias para comprovar a progressao clinica,
balizar o custo-beneficio e nortear a tomada de decisao terapéutica. Para tanto, a esco-
lha dos instrumentos de avaliacdo deve fundamentar-se nas propriedades psicométricas
primarias, além de respeitar as especificidades do diagndstico clinico e a integridade do
estado cognitivo do individuo avaliado.

Aqui estao as categorias de instrumentos internacionalmente reconhecidos e validados
no Brasil e mais prevalentes na documentacao de fisioterapeutas:

Tabela 1 - Indicadores sugeridos para o processo avaliativo das funcbes corporais.

Instrumentos de Principais aplicacoes
avaliacao clinicas
- Teste Muscular Geral: AVC, lesao
Manual (Escala MRC) | medular, doencas neu-
romusculares, neu-
- Dinamometria ropatias periféricas

Espasticidade: AVC,

Indicador clinico Dominio e codigo CIF

b730 - Funcoes
Forca muscular relacionadas com a
forca muscular

R - Escala Modificada de i
b735 - Ténus . Lesao Medular, Escle-
Ashworth/Tardieu P
R . muscular rose Multipla
Tonus e movimentos
involuntarios b765 - Movimentos I.jmﬁ ed Par"kmson S Rigidez/Tremores:
. ‘. Disease Rating Scale .
involuntarios Doenca de Parkinson,
(UPDRS) . .
Distonias
continua...

Avaliagdo Neurofuncional baseada na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)



... continuacao da Tabela 01.

Indicador clinico Dominio e codigo CIF Instrum_ent~os do Principa[s ?plicagées
avaliacao clinicas
- Motor Assessment
Scale (MAS) AVC: MAS, Fugl-Meyer
b760 - Controle do - Avaliacdo de Esclerose Multipla:
Controle motor . ‘. Fugl- Meyer MSFC
movimento voluntario
- Multiple Sclerosis Parkinson e outros:
Functional Composite UPDRS, MAS
(MSFC)
- Escala de Equilibrio
b715 - Estabilidade de Berg Geral (Risco de. que-
. N das): AVC, Parkinson,
das articulacoes . . er o
- Timed Up and Go | neuropatias periféricas
Controle postural e
) < (TUG)
risco de quedas b235 - Funcao
vestibular Foco em tronco/senta-
- Trunk Impairment do: lesao medular,
Scale/Function in esclerose multipla
Sitting Test
- Teste de Caminhada Geral: A.‘VC’ lesao
medular (incompleta),
de 10 metros .
Parkinson, esclerose
b770 - Padrao de - Rivermead Mobility multipla, doencas
Marcha neuromusculares
marcha Index . s
(foco na cinemati-
- Indice do andar ca, 1n<51ependenc1a €
N velocidade da loco-
dindmico (DGI) N
mocao)
- Teste de Caminhada
de 6 Minutos
b455 - Funcoes de Ggr?lz todas as, .
. . .. - Teste do degrau de | condi¢bes neuroldgi-
. s tolerancia ao exercicio . .
Capacidade aerébica e dois minutos cas, em especial as de
tolerancia ao exercicio b4551 - Capacidade o risco card.lovasculflr
o - Monitorizacdo de ou com baixa toleran-
aerdbica e . ..
sinais vitais (FC, PA) e cia ao exercicio
Escala de Borg
(Esforco Percebido)
- Fatigue Scale for
Motor and Cognitive
Functions Foco especifico:
b4552 - Fatigabilidade esclerose multipla
Fadiea sistémica - Modified Fatigue (primordial), Doenca
& b130 - Energia e Impact Scale (MFIS) | de Parkinson, doencas
impulsos neuromusculares
- Escala Visual (exemplo: pds-polio)
Analdgica (VAS) para
fadiga
continua...
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... continuacdo da Tabela 01.

Indicador clinico

Dominio e codigo CIF

Instrumentos de

Principais aplicacoes

Sensibilidade e dor

b260 - Propriocepcao
b265 - Funcao tatil

b280 - Sensacao de
dor

avaliacao

- Estesiometria (Teste
de Monofilamentos de
Semmes-Weinstein)

- Avaliacao
proprioceptiva
articular

- Escala Visual
Analdgica (EVA/VAS)
para dor

clinicas

- Sensibilidade: para
todas as condicoes,
especialmente para
lesdo medular e neu-
ropatias periféricas.

- Dor: todas as
condicoes neuroldgicas

Cognicao e nivel de
consciéncia

b110 - Funcdes da
consciéncia

b144 - Funcobes da
memoria

b164 - Funcoes
cognitivas superiores

- Mini-Exame do Estado
Mental

- Montreal Cognitive
Assessment
MoCA-BR

Geral: todas as
condicoes neuroldgicas

Humor e funcoes
emocionais

b152 - Funcoes
emocionais

b1263 - Estabilidade
psiquica

- Inventario de
Depressao de Beck
(BDI)

- Escala de Depressao
Geriatrica (GDS-15)

Geral: rastreio de de-
pressio e ansiedade
pos-AVC, na Doenca
de Parkinson e esclero-
se multipla (essencial
para investigar barrei-
ras a participacao so-
cial e adesao motora)

Fonte: Elaborada pelos autores a partir de revisio da literatura (2026).

PARA REFLETIR!

Ao combinar uma base tedrica das estruturas anatémicas e funcoes

fisiolégicas afetadas, guiado por uma selecao de medidas padronizadas,
vocé construird hipoteses diagnodsticas precisas. As deficiéncias corpo-
rais que vocé mensurar hoje serdo os alvos precisos da sua intervencao amanha.

Mantenha o olhar agucado e critico!
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dimensao de atividade e participacdo ocupa papel central na CIF, pois traduz de
forma concreta como as pessoas conduzem a rotina didria, executam tarefas e
exercem seus papéis na sociedade.

A Fisioterapia Neurofuncional tem adotado um novo olhar para o processo avaliativo:
este deve traduzir o impacto funcional que uma determinada condicao gera no desempe-
nho funcional do paciente. Essa perspectiva, como ja destacado em capitulos anteriores,
direciona a atencao do fisioterapeuta da deficiéncia (sinais e sintomas) para a compreensao
detalhada no desempenho em contextos reais (desempenho), alinhando a pratica clinica
ao modelo biopsicossocial, considerando a definicdo de que a funcionalidade humana é um
preditor de bem-estar, e por isso deve ser compreendida e investigada de forma sistémica.

5.1. Atividades e participacao: definicoes e importancia para o olhar funcional

s egundo a CIF, atividade refere-se a execucdo de uma tarefa ou acao por um indi-

viduo, enquanto participacao corresponde ao envolvimento em situacoes da vida
cotidiana. Esses conceitos permitem compreender a funcionalidade humana para além do
COrpo e seus sinais e sintomas, pois consideram papé€is sociais, autonomia e engajamento
social (OMS, 2001).

Na drea da Neurofuncional, a analise das atividades e da participacao possibilita identi-
ficar limitacdes que impactam diretamente a vida diaria, o trabalho, o lazer e as relacoes
interpessoais, conferindo maior significado clinico as intervencoes e auxiliando na priori-
zacao de acoes que gerem a transformacao funcional esperada.

Além de ser estratégia inicial para execucao da avaliacdo, conhecer e usar os dominios
de atividade e participacdo norteia o levantamento de hipéteses funcionais e andlise des-
ses itens, auxiliando a estabelecer relacdes que levam a definicao de metas e objetivos de
forma funcional, considerando também o contexto (ver Capitulo 6). Ou seja, representa o
direcionamento do qual o fisioterapeuta e a pessoa precisam, quando se propoe a avaliar e
tratar de forma funcional e biopsicossocial, que é o modelo centrado na pessoa.

Figura 19 - Representacao dos dominios de atividade e participacio na CIF.
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Fonte: Imagem gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.
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PARA REFLETIR!

O reconhecimento das atividades e da participacao como dimen-
soes centrais da funcionalidade contribui para praticas clinicas mais
alinhadas as demandas reais de vida e aos direitos de participacao
social das pessoas, além de facilitar a construcao de objetivos e metas juntamente
com a equipe multidisciplinar.

5.2. Compreendendo desempenho e capacidade: como diferenciar esses
aspectos na Fisioterapia Neurofuncional

CIF distingue dois qualificadores fundamentais: capacidade e desempenho quando

se entende atividade e participacdo. A compreensao desses conceitos é fundamen-
tal para a abordagem integrada entre o que se faz (funcionalidade, especialmente ativi-
dade e participacdo) e o contexto que facilita ou dificulta essa execucido. A capacidade
representa o potencial do individuo para executar uma tarefa em ambiente padronizado,
enquanto o desempenho reflete o funcionamento real em seu contexto habitual, conside-
rando influéncias ambientais e pessoais (OMS, 2001).

Pensando em individuos com condicdes de saude neuroldgicas, essa diferenciacao per-
mite ao profissional compreender as diferencas entre o que o paciente consegue fazer em
ambiente terapéutico e o que efetivamente realiza em casa ou na comunidade, orientando
intervencdes mais contextualizadas. Especialmente quando se fala de planejamento tera-
péutico, educacdo em saude, continuidade do cuidado ou alta, conhecer o desempenho é
essencial para compreender e direcionar o retorno da pessoa, de forma funcional, a parti-
cipar de seus papéis na sociedade, sendo grande norteador de todo o processo terapéutico.

Figura 20 - Diferenca conceitual entre capacidade e desempenho na CIF.
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Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.
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PARA REFLETIR!

A analise conjunta de capacidade e desempenho favorece decisdes
clinicas que valorizam o contexto e a participacao, evitando interpreta-
coes muito simplificadas da funcionalidade.

5.3. Avaliacoes mais utilizadas na Fisioterapia Neurofuncional para
atividade e participacao

D iversos instrumentos podem ser relacionados aos dominios de atividade e parti-
cipacao da CIF, como destacados na Figura 22. O Indice de Barthel e a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) sdo instrumentos muito utilizados na pratica do fisiote-
rapeuta, e avaliam principalmente autocuidado, mobilidade e transferéncias. A Escala de
Participacao € um instrumento especifico para medir as restricdes a participacao social,
especialmente em contextos de reabilitacao e saude publica, sendo um olhar abrangente
para esse dominio da CIF. J4 o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) é
um instrumento desenvolvido pela OMS para avaliar a percepcao do préprio individuo
sobre sua qualidade de vida em diferentes contextos culturais, o que complementa a ana-
lise da funcionalidade ao incorporar aspectos do sujeito relacionados ao bem-estar fisico,
psicolodgico, as relacdes sociais e ao ambiente, permitindo compreender de forma mais
abrangente como as limitacdes funcionais influenciam a participacao social, a autonomia
e a percepcao global de saude e qualidade de vida.

Esses instrumentos permitem quantificar diferentes dimensées da funcionalidade e
acompanhar sua evolucao ao longo do tempo, além de favorecerem a padronizacao da
linguagem clinica, melhoram a comunicacao interprofissional e qualificamn o acompanha-
mento longitudinal dos pacientes, especialmente no uso de instrumentos vinculados a CIF
(OMS, 2001; Cieza et al., 2002).

Figura 21 - Exemplos de instrumentos de avaliacdo vinculados aos componentes de
atividade e participacao.

DOMINIO DA CIF INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

ATIVIDADE ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG
INDICE DO ANDAR DINAMICO
ESCALA DE BARTHEL
TESTE DE CONTROLE DE TRONCO
TESTE 8 PINOS 9 BURACOS
ARAT

PARTICIPACAO PDQ-39
ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA ESPECIFICA
PARA AVC
ESCALA DE PARTICIPACAO

Fonte: Elaborado pelos autores (2026).
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A escolha de instrumentos que dialoguem com a CIF fortalece a
coeréncia entre avaliacao, planejamento terapéutico e mensuracao
de resultados. Buscar nas evidéncias os instrumentos mais adequa-

dos para avaliar cada dominio, com as melhores caracteristicas clinimétricas,
facilita o uso de informacoes corretas e auxilia na melhor tomada de decisao.

. ATENCAO - LINK UTIL:

https://www.sralab.org/rehabilitation-measures

5.4. WHODAS 2.0: fundamentos, estrutura e relacao com a CIF

World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) é

um instrumento desenvolvido pela Organizacao Mundial da Saude com o objetivo
de mensurar funcionalidade e incapacidade a partir de uma perspectiva alinhada ao mo-
delo biopsicossocial e a CIF. Diferentemente de instrumentos centrados em diagnésticos
ou déficits especificos, 0o WHODAS 2.0 avalia o impacto das condicées de saiide sobre a
vida cotidiana, com énfase nos dominios de atividade e participacao.

O instrumento foi construido diretamente a partir dos dominios da CIF e contempla
seis areas centrais: cognicao, mobilidade, autocuidado, relacdes interpessoais, atividades
de vida e participacao social. Esses dominios refletem dimensées essenciais da funciona-
lidade humana e permitem uma avaliacdo abrangente do desempenho do individuo em
contextos reais de vida.

O WHODAS 2.0 apresenta especial relevancia por possibilitar a mensuracao do impacto
funcional das condicdes neuroldgicas para além das alteracdes motoras ou sensoriais. Sua
aplicacdo favorece uma compreensao ampliada e sistémica da incapacidade, incorporan-
do aspectos sociais, ambientais e contextuais que frequentemente influenciam o desempe-
nho funcional. Ainda, o instrumento possui diferentes versoes (36, 12 e 12+ 24), podendo
ser aplicado por entrevista, autorrelato ou com auxilio do informante, o que amplia sua
aplicabilidade. A OMS destaca que o WHODAS 2.0 permite comparabilidade entre condi-
coes de saude e populacdes distintas, reforcando seu valor como instrumento padroniza-
do e internacionalmente validado.

PARA REFLETIR!

A utilizacao do WHODAS 2.0 reforca a transicao de uma avaliacao
centrada em déficits para uma avaliacdo orientada pela funciona-
lidade e pela participacdo, alinhando a pratica clinica as diretrizes
contemporaneas da reabilitacao.
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Na pratica da Fisioterapia Neurofuncional, o WHODAS 2.0 pode ser utilizado como fer-
ramenta complementar ao exame clinico e as escalas especificas. Sua principal contribui-
cao é a capacidade de captar como as limitacdes funcionais se manifestam no cotidiano,
influenciando a participacao social e a autonomia. De forma variada, pode ser utilizado
como primeiro passo ao abordar o paciente em sua avaliacdo, iniciando seu raciocinio a
partir do conhecimento do impacto da funcionalidade como um todo.

Os dados do WHODAS 2.0 podem auxiliar o fisioterapeuta a identificar dominios prio-
ritarios para intervencao, estabelecer metas terapéuticas alinhadas com o paciente, cen-
tradas na participacao e monitorar mudancas ao longo do tempo. Por exemplo, resultados
elevados nos dominios de mobilidade e participacdo podem indicar a necessidade de es-
tratégias combinadas, envolvendo treino funcional, adaptacido ambiental e educacao do
paciente e da familia.

Outro aspecto importante é o potencial do WHODAS 2.0 para subsidiar o trabalho mul-
tiprofissional. Por utilizar uma linguagem alinhada a CIF, seus resultados facilitam a co-
municacao entre profissionais e contribuem para o planejamento integrado do cuidado,
ampliando a atencao para fatores contextuais e melhorando a coeréncia entre avaliacao,
intervencao e plano terapéutico.

E fundamental ressaltar que o WHODAS 2.0 nio substitui instrumentos especificos da
Fisioterapia Neurofuncional, mas os complementa. Sua utilizacao deve estar integrada ao
raciocinio clinico, considerando as particularidades da condicao neuroldgica, o contexto de
vida do individuo e os objetivos terapéuticos definidos em conjunto.

PARA REFLETIR!

O uso do WHODAS 2.0 fortalece a avaliacao funcional ao traduzir
a experiéncia vivida da incapacidade, aproximando o planejamento
terapéutico das demandas reais de participacao e qualidade de vida.

5.5. Estratégias para melhorar a abordagem da atividade e participacao

A incorporacao da andlise da atividade e participacdo no processo de avaliaciao requer

acoes direcionadas para o raciocinio clinico funcional: desde a escolha de instru-
mentos de avaliacao sensiveis e validados, até a analise dos dados coletados, para defini-
cao mais assertiva de diagndsticos, perfil funcional e metas. O uso da CIF como linguagem
comum, a definicio de metas centradas na participacao e o trabalho multidisciplinar sao
elementos-chave dessa abordagem, e devem estar sempre a frente da tomada de decisao
dos profissionais da Fisioterapia Neurofuncional.
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Figura 22 - Integracio da atividade e participacido no planejamento terapéutico neurofuncional.
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Fonte: Imagem gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.

PARA REFLETIR!

A valorizacao da atividade e participacao amplia o alcance da Fi-
sioterapia Neurofuncional, promovendo inclusao, autonomia e sus-
tentabilidade dos ganhos terapéuticos, além de otimizar as etapas do
processo terapéutico e multidisciplinar.
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CAPITULO

06

FATORES CONTEXTUAIS: FOCO NOS

FACILITADORES E NAS BARREIRAS

Autoras: Leticia Moraes de Aquino e Francine Lopes Barretto Gondo




o s fatores contextuais constituem nao apenas a parte 2 da CIF, mas representam

um dos pilares do modelo biopsicossocial, pois exercem influéncia decisiva sobre a
funcionalidade humana. Na Fisioterapia Neurofuncional, compreender e incorporar esses
fatores ao raciocinio clinico, é fundamental para explicar diferencas de desempenho entre
individuos com condicdes de saiide neuroldgicas semelhantes, bem como para planejar in-
tervencoes mais eficazes, personalizadas e centradas na pessoa. Deve ser pratica cotidiana
e primordial quando se pretende avaliar a luz da funcionalidade humana.

6.1. Definindo fatores contextuais: a parte 2 da CIF

CIF define fatores contextuais como o conjunto de condicdes externas e internas

que influenciam a funcionalidade e a incapacidade. Esses fatores sdo classificados
em fatores ambientais e fatores pessoais, atuando como facilitadores ou barreiras ao de-
sempenho de atividades e a participacao social (OMS, 2001).

Diferentemente dos componentes de funcdes e estruturas do corpo, atividades e par-
ticipacao, os fatores contextuais nao descrevem o que a pessoa faz, mas o contexto no
qual ela vive e interage. Pois, como discutido nos outros capitulos, considerando o mo-
delo biopsicossocial, o contexto importa. Assim, a CIF rompe com modelos lineares de
incapacidade ao reconhecer que o ambiente e as caracteristicas pessoais influenciam
continuamente a experiéncia de saude. A consideracao sistematica dos fatores contex-
tuais melhora a qualidade do cuidado, favorece o trabalho multidisciplinar e amplia a
compreensdo da funcionalidade como fenémeno dinamico e contexto-dependente.

PARA REFLETIR!

A incorporacao dos fatores contextuais ao raciocinio clinico reforca
a compreensao de que a incapacidade nao é atributo exclusivo do in-
dividuo, mas emerge da interacao entre condicao de saude e contex-
to, reforcando a importancia de conhecer aspectos sociais, culturais, econémicos e
demais determinantes de saude para compreender a funcionalidade do individuo
como um todo.

6.2. Fatores pessoais e suas implicacoes

s fatores pessoais correspondem as caracteristicas individuais que compdem a
histéria de vida e o perfil subjetivo do individuo, como: idade, sexo, escolaridade,
habitos, crencas, experiéncias prévias, estratégias de enfrentamento e motivacdo. Em-
bora reconhecidos pela CIF, esses fatores ndo possuem uma classificacao formal devido
a sua grande variabilidade cultural e social, ou seja, ndo sera qualificado ou diferenciado
em barreiras ou facilitadores, mas influenciam a integracao dos fatores que representam
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a funcionalidade (OMS, 2001).

Olhando para as condicoes de saude neuroldgicas, os fatores pessoais influenciam direta-
mente a adesdo ao tratamento, a resposta as intervencoes e a definicdo de metas terapéu-
ticas, sendo determinantes na experiéncia vivida da incapacidade e na participacao social.
Destaca-se que modelos atuais de atencao a saude, conhecidos como ecoldgico-enativos
para compreensao da deficiéncia, reforcam a importancia de compreender os fatores pes-
soais como elementos centrais na construcao do significado da funcionalidade, superando

abordagens excessivamente padronizadas.

Figura 23 - Exemplos de fatores pessoais e respectivas influéncias no processo de
reabilitacdo neurofuncional.
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Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.

PARA REFLETIR!

Reconhecer os fatores pessoais amplia o potencial terapéutico ao
alinhar as intervencoes aos valores, as expectativas e as experién-
cias do individuo. O modelo ecolégico-enativo, que é suportado por

esses fatores individuais, considera o ambiente (ecolégico) e seu impacto no de-
senvolvimento e na vida da pessoa; e a perspectiva enativa defende que a cogni-
cao e a experiéncia humana sdo construidas por meio da acao e da interacao com
o mundo. Essa visao mais ampliada de funcionalidade permite focar na gestao de
barreiras e na criacdo de ambientes que permitam a autonomia e a participacao
social plena do individuo, com olhar personalizado.
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6.3. Conhecendo fatores ambientais: barreiras e facilitadores

s fatores ambientais sdao descritos de forma estruturada na CIF e abrangem o am-

biente fisico, social e atitudinal em que as pessoas vivem. Incluem-se nesse dominio:
produtos e tecnologias, apoio e relacionamentos, atitudes, servicos, sistemas e politicas.
Na Fisioterapia Neurofuncional, a andlise dos fatores ambientais é essencial para iden-
tificar obstaculos ao desempenho funcional e oportunidades de adaptacao. Intervencoes
que também se direcionem a modificacao de fatores ambientais, como adequacdes arqui-
tetonicas, tecnologias assistivas e educacao de cuidadores, educacao em saude, mudanca
de estilo de vida, entre outras, tém impacto significativo nos desfechos funcionais e na
participacdo social. Identifica-las e fazer as intervencdes adequadas (encaminhamentos,
educacao em saude) € essencial no processo de reabilitacao.

Figura 24 - Fatores ambientais como facilitadores ou barreiras segundo a CIF.
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Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.

PARA REFLETIR!

Modificar o ambiente pode ser tdo ou mais eficaz do que intervir dire-
tamente sobre o corpo, ao promover maior autonomia e participacao.
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6.4. Aplicacao na Fisioterapia Neurofuncional

A aplicacao dos fatores contextuais na Fisioterapia Neurofuncional exige integracao

entre avaliacao, planejamento terapéutico e monitorizacao. O uso da CIF como lin-
guagem comum facilita a identificacao de barreiras e facilitadores e orienta a definicao de
estratégias terapéuticas mais abrangentes.

Na pratica clinica, considerar fatores pessoais e ambientais permite a construcao de pla-
nos de cuidado personalizados, favorece o trabalho multiprofissional e contribui para a
tomada de decisdes baseadas em evidéncias e centradas na funcionalidade. Compreender
o contexto da pessoa deve ser prioridade incluida na abordagem inicial, ou seja, garantir
estratégias e instrumentos de avaliacado que possam coletar informacdes sobre esses fato-
res. Isso amplia o alcance da Fisioterapia Neurofuncional ao promover nao apenas ganhos
motores, mas também melhorias sustentaveis na participacao social e na qualidade de
vida, além da intervencao sistémica a que se propde o modelo biopsicossocial e integrador
da CIF, influenciando de forma efetiva o desempenho da pessoa.

Figura 25 - Integracao dos fatores contextuais no raciocinio clinico neurofuncional.
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Fonte: Imagem gerada por IA ChatGPT (OpenAl), revisada e editada pelas autoras, 2026.

PARA REFLETIR!

A pratica orientada pelos fatores contextuais transforma o cuidado
neurofuncional em um processo mais humano, inclusivo e alinhado as
reais demandas de vida das pessoas.
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CASOS CLINICOS E EXERCICIOS
DE FIXACAO

Autoras: Zodja Graciani e Francine Lopes Barretto Gondo




proximadamente um bilhdao de pessoas em todo o mundo sdo afetadas por alguma
condicao neuroldgica. No servico ambulatorial, recebemos diariamente pacientes
com sequelas dessas condicoes, que buscam recuperar a independéncia e autonomia.

No ambulatério de neurofuncional, lidamos frequentemente com sequelas resultantes
de acidente vascular cerebral, traumatismo cranioencefdlico e/ou raquimedulares, escle-
rose multipla, doenca de Parkinson, ataxias, doencas neuromusculares, entre outras.

Essas condicdes de saude (crénicas, agudas, progressivas e ndo progressivas) podem
afetar multiplos sistemas do corpo, com apresentacoes clinicas complexas. Elas nao ge-
ram apenas um déficit motor, mas interagem de forma dindmica com o ambiente e as
caracteristicas pessoais do paciente/cliente, podendo causar alteracdes cognitivas, sen-
soriais, comportamentais e musculoesqueléticas que o fisioterapeuta precisa identificar
com precisao.

Neste capitulo apresentaremos casos de pacientes que frequentam os ambulatérios de
fisioterapia neurofuncional. Optamos por destacar as queixas funcionais comuns em con-
dicdes neuroldgicas cronicas e estaveis clinicamente, para entdo relacionar todos os indi-
cadores anteriormente abordados.

Os casos foram construidos a partir do fluxo do processo avaliativo sugerido nos capi-
tulos anteriores e a apresentacao seguira uma sequéncia para facilitar a interpretacao e
raciocinio que justifique um plano de tratamento, como ilustra a Figura 26:

Figura 26 - Fluxo de apresentacao das informacodes dos casos clinicos.

dentificagao & Avaliagdo ~ Avaliagdo Raciocinio  Exercicios
Istoria LIMICA — ¢.me clinico  Exame Funcional Objetivos gerais ~ de fixacao

Perfil do Paciente ¢ jnstrumentos e escalas e conduta
e Anamnese

Fonte: Imagem gerada por IA Nano Banana 2 (Gemini/Google), revisada e editada pelas autoras, 2026.

CASO1: AVC

Avaliagdo Neurofuncional baseada na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)



IDENTIFICACAO E HISTORIA CLINICA

A.M.,, 62 anos, sexo masculino, professor aposentado, deu entrada no setor de Fisioterapia
Neurofuncional Ambulatorial trés meses apds sofrer um Acidente Vascular Cerebral isqué-
mico (AVCi) restrito ao cortex insular direito. O paciente apresenta historico de hipertensao
arterial e tabagismo. Apds a fase aguda hospitalar, o paciente recebeu alta e agora busca
reabilitacdo devido as sequelas motoras e sensoriais persistentes. Queixa funcional: “Sinto
meu lado esquerdo fraco e dormente, além de uma tontura constante que me faz perder o
equilibrio ao caminhar. Canso muito rapido ao tentar fazer minhas caminhadas na rua e evito

sair de casa porque a calcada é esburacada”.
ACHADOS DA AVALIAQAO CLINICA

Ao exame clinico, a disfuncao insular gerou sintomas motores e sensoriais, a saber:

Forca: Grau 3 na escala do MRC em grupos musculares do hemicorpo esquerdo (achado co-
mum que acomete mais de 50% dos pacientes com lesdes na insula total ou posterior).

Tonus: espasticidade leve no membro superior esquerdo e ainda menos influente no membro
inferior esquerdo.

Amplitude de Movimento (ADM): passiva preservada globalmente; ADM ativa reduzida no
hemicorpo esquerdo secundaria a fraqueza muscular.

Controle postural: assimetria postural com descarga de peso preferencial a direita. Déficit de
equilibrio estatico e dindAmico, manifestado por instabilidade e oscilacoes. Paciente manifesta
sindrome do tipo vestibular (tontura e vertigem nio rotatdrias), sintoma frequentemente re-
portado apés AVC insular devido ao papel da regido retroinsular no processamento vestibular.

Marcha: marcha ceifante, com velocidade reduzida, assimetria no tempo de apoio e necessi-
dade de uso de bengala de ponta simples.

Tolerancia ao exercicio: reduzida. O paciente apresenta fadiga precoce e episédios pontuais de
taquicardia sinusal associada a picos hipertensivos durante o esforco, manifestacoes caracteristi-
cas da disautonomia e alteraces cardiovasculares resultantes da lesdo no cértex insular.

Sensorial: déficit somatossensorial no hemicorpo esquerdo, com diminuicdo da sensibilidade
tatil; apresenta leve negligéncia espacial unilateral a esquerda (déficit de atencdo espacial co-
mumente associado a lesdes no hemisfério direito).

Dor: disestesia com sensacado de queimacao no membro superior esquerdo, um disturbio sen-
sorial que pode surgir na auséncia de estimulo devido a sequela insular.

Outros achados pertinentes: o paciente exibe sinais de apatia e queixas de ansiedade, altera-
cOes neuropsiquiatricas ligadas a desconexdo da insula com o lobo frontal e o cértex cingulado.

Degluticao/fala: disartria leve em resolucdo. A disfagia, embora comum na fase aguda do
AVC anterior de insula, nido foi relatada como restricdo funcional atual.

Componente da CIF - Funcoes do corpo: b730 Funcdes relacionadas com a forca muscular,
b235 Funcoes vestibulares (relacionadas a posicao, equilibrio e movimento), b265 Funcao tatil
(sensacoes de entorpecimento e parestesia), b280 Sensacao de dor (disestesia), b152 Funcdes
emocionais (apatia, ansiedade).
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ACHADOS DA AVALIAGCAO FUNCIONAL

Nivel de dependéncia: o paciente apresenta dependéncia leve para as Atividades de Vida
Didria Bésicas (AVDBs), como tomar banho e vestir-se, e semidependéncia para algumas Ativi-
dades de Vida Diaria Instrumentais (AVDIs).

Limitacoes de atividades e restricoes de participacio: d450 Andar (dificuldade moderada
na capacidade de andar distancias longas); d410 Mudar e manter a posicdo do corpo; d920
Recreacio e lazer (restricio na participacdo de caminhadas no bairro); d750 Relacionamentos
sociais informais (isolamento por ansiedade e estigma).

Fatores ambientais: Facilitadores - e310 (Familia préoxima - apoio da esposa); e1201 (Pro-
dutos e tecnologias de assisténcia para a mobilidade - uso da bengala que facilita a marcha).
Barreiras - e1602 (Produtos e tecnologias relacionados com o desenvolvimento de zonas ur-
banas - calcadas esburacadas); e460 (Atitudes societais - percepcao de atitudes negativas e de
estigma perante sua limitacao, dificultando o retorno ao convivio social).

A apresentacao clinica do AVC restrito a insula é heterogénea, mas a combinacao de fraqueza
motora, déficit somatossensorial e sindrome vestibular é classica neste perfil de lesdo. O pa-
ciente exibe limitacao direta na mobilidade e marcha ocasionada ndo apenas pela hemiparesia,
mas significativamente exacerbada pelas tonturas de origem retroinsular e pela desregulaciao
autondmica sistémica ao esforco. Tais deficiéncias nas funcdes do corpo (motoras, vestibulares
e autonOmicas) interagem com o ambiente irregular (barreira), gerando forte restricio na par-
ticipacao social e no lazer.

Objetivos gerais:

e Desencadear reacoes de equilibrio estatico e dindmico mais eficientes e reduzir o risco de quedas.
e Aumentar a forca muscular no hemicorpo esquerdo e a velocidade/eficiéncia da marcha.

e Otimizar a tolerancia cardiovascular e o condicionamento aerdbico, monitorando sinais
disautonomicos.

¢ Incentivar o uso funcional do membro superior esquerdo e integrar o hemicorpo negligenciado.

e Contribuir para a reinsercao em atividades de lazer e independéncia comunitaria. Estabele-
cer condutas a partir da meta funcional estabelecida com o paciente.

Condutas sugeridas:

¢ Treino de marcha e condicionamento aerdbico: treinamento em esteira, com ou sem su-
porte parcial de peso corporal, e treino em circuito, visto que essas intervencoes possuem alta
recomendacao para melhorar a velocidade da marcha, o equilibrio e a tolerancia ao exercicio
no po6s-AVC. Treino orientado a tarefas para desencadear melhor controle postural em super-

continua...

Avaliagdo Neurofuncional baseada na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)



... continuacao

ficies instaveis. A terapia com realidade virtual pode ser usada como recurso adjuvante com
bom nivel de evidéncia para otimizar as reacdes de equilibrio em pé.

¢ Treino funcional de membro superior (alcance, preensio e manipulacido de objetos): terapia
de movimento induzido pela restricio ou terapia de espelho combinada com o uso funcional,
além de utilizar recursos somatossensoriais.

¢ Treino para reducao da negligéncia espacial unilateral: estratégias de estimulacdo sensorial
de “bottom-up” (ex: escaneamento visual, estimulacdo optocinética, imagem mental) e “top-
-down” focadas na atencao ao lado esquerdo.

e Monitoramento e gerenciamento de riscos: acompanhamento continuo dos sinais vitais (PA,
FC) durante a reabilitacdo em virtude do risco de eventos cardiovasculares.

QUESTAO 1

Para registrar fidedignamente o perfil funcional e a evolucdo do paciente do caso visto, é
crucial a utilizacio de instrumentos e escalas validadas. Qual das seguintes alternativas apre-
senta o conjunto de medidas de resultado clinico mais adequado para quantificar os achados de
tonus, equilibrio, velocidade da marcha e tolerancia ao exercicio, respectivamente?

A) Escala de Fugl-Meyer, Timed Up and Go (TUG), Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6),
Escala de Coma de Glasgow.

B) Escala Modificada de Ashworth, Escala de Equilibrio de Berg, Teste de Caminhada de 10
metros, Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6).

C) Indice de Barthel, Mini-Mental State Examination, Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6),
Escala Modificada de Ashworth.

D) Medida de Independéncia Funcional (MIF), Escala de Equilibrio de Berg, Dinamometria Iso-
cinética, Teste de Caminhada de 10 metros.

‘. GABARITO:

B. A Escala Modificada de Ashworth mede o ténus/espasticidade; a Escala de Berg men-
sura o equilibrio predizendo o risco de quedas; o Teste de Caminhada de 10 metros avalia
a velocidade de marcha; e o Teste de Caminhada de 6 Minutos monitora a tolerancia e
resisténcia aeroébica.
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CASO 2: ATAXIA

(

IDENTIFICACAO E HISTORIA CLINICA

M.S.L., 42 anos, sexo feminino, cabeleireira, recebeu diagnéstico de Ataxia Espinocerebelar
tipo 3 (SCA3) ha quatro anos. Trata-se de condicio genética e neurodegenerativa com progres-
sdo inevitavel. Ao longo dos anos, apresentou declinio progressivo da coordenacao motora e
das reacoes de equilibrio, principalmente em pé. Atualmente, é acompanhada no ambulatério
de Fisioterapia Neurofuncional e necessita de auxilio de terceiros para deambular mesmo em
curtos e planos trajetos. Queixa funcional: “Ao tentar ficar em pé e caminhar, minhas pernas
falham e me desequilibro com facilidade. Além disso, minhas maos tremem tanto que nao con-
sigo mais segurar a tesoura e o secador de cabelo; isso me obrigou a parar de trabalhar no meu
saldo, o que me deixa muito triste. As vezes, também sinto que engasgo ao beber dgua.’

ACHADOS DA AVALIACAO CLINICA

Ao exame clinico, a disfuncao cerebelar e de vias gerou sintomas motores e sensoriais, a
saber:

Controle postural e coordenacio: reacoes posturais lentificadas principalmente na posicao
ortostatica. Devido ao déficit das reacoes de equilibrio estatico e dindmico, principalmente em
Pé, e assim necessita do auxilio para evitar quedas. Apresenta decomposicido de movimentos,
dismetria, disdiadococinesia e tremor intencional pronunciado nos membros superiores, que
dificultam o alcance, a preensao e a manipulacao de objetos, seja sentado ou em pé.

Marcha: marcha ataxica/ebriosa caracteristica, com aumento da base de sustentacao, extre-
ma instabilidade, passadas irregulares, dificuldade em andar em linha reta e velocidade gra-
vemente reduzida. Deambula apenas curtos trajetos com assisténcia maxima de outra pessoa.

Forca: forca muscular globalmente preservada (Grau 4/5 no MRC), porém subutilizada pela
incoordenacao e habitos sedentarios adquiridos.

Tonus: proximo ao normal, no momento apresenta apenas sinais de liberacio piramidal (sinal
de Babinski e hiper-reflexia. Estes achados comumente estio associados a evolucdo da SCA3 e
acometimento de outras regides do sistema nervoso e vias).

Tolerancia ao exercicio: reduzida, cansa-se com facilidade e relata fadiga ao final do dia.

continua...
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ACHADOS DA AVALIACAO CLINICA

Pacientes com SCA3 podem apresentar disfuncio pulmonar restritiva decorrente da incoorde-
nacao da musculatura respiratéria.

Outros achados pertinentes - Sensorial: motricidade ocular alterada com presenca de nistag-
mo e dificuldade de fixacdo visual (diplopia).

Fala e degluticao: apresenta disartria (fala arrastada e imprecisa) e queixa de disfagia leve a
moderada para liquidos, sintoma de alerta frequente na SCA 3.

Cognicao e emocao: cognicdo preservada e apresenta sinais de depressao.

Componente da CIF - Funcoes do corpo: b760 Funcoes relacionadas com o controle do mo-
vimento voluntario (grave incoordenacao e disdiadococinesia); b765 Funcdes relacionadas com
os movimentos involuntarios (tremor intencional); b770 Funcdes relacionadas com o padrio de
marcha (marcha ataxica); b330 Funcodes da fluéncia e do ritmo da fala (disartria); b5105 Deglu-

ticdo (disfagia para liquidos).
ACHADOS DA AVALIA(}f\O FUNCIONAL

Nivel de dependéncia: semidependéncia para Atividades de Vida Didria Basicas (AVDBs).
Necessita de auxilio para banho, transferéncias, locomocao, vestudrio e higiene. Dependéncia
completa para locomocio e para Atividades de Vida Diaria Instrumentais (AVDIs) e trabalho.

Limitacoes de atividades e restri¢coes de participacao: d440 Atividades de motricidade fina
da mao (dificuldade em manipular a tesoura e o secador); d450 Andar (dificuldade grave de
andar distancias curtas e longas); d850 Trabalho remunerado (restricio total na participacio
do seu trabalho como cabeleireira).

Fatores ambientais: facilitadores - €310 Familia proxima (marido que atua como cuidador e
fornece auxilio fisico na marcha). Barreiras - €135 Produtos e tecnologias para o trabalho (ine-
xisténcia de ferramentas de saldo adaptadas para o tremor).

Por se tratar de uma ataxia neurodegenerativa e genética, a progressao clinica € inevitavel,
e ndo ha tratamento curativo que possa reverter. No entanto, a reabilitacao intensiva é fun-
damental para maximizar a capacidade funcional residual e evitar complicacdes secundarias
a imobilidade. A incoordenacao grave e o tremor intencional interagem negativamente com
o ambiente de trabalho e geram a principal restricio de participacdo da paciente. Além disso,
a instabilidade da marcha exige a introducdo imediata de dispositivos de tecnologia assistiva
para reduzir a dependéncia de terceiros e o risco de quedas.

Objetivos gerais:

e Preservar a mobilidade pelo maior tempo possivel e aumentar a tolerancia ao ortostatismo.

continua...
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e Retardar a progressao e perda do controle postural, principalmente sentado e em pé.
e Otimizar a coordenacdo de membros superiores.
e Prevenir complicacoes respiratdrias secundarias.

e Encaminhar para equipe interdisciplinar (fonoaudiologia devido a disfagia e disartria, terapia
ocupacional devido aos prejuizos funcionais em todas as categorias de AVD e Psicologia, devi-
do aos riscos emocionais e psiquiatricos).

e Estabelecer condutas a partir da meta funcional estabelecida com o paciente.

Condutas:

¢ Treinamento de coordenacio e das reacdes posturais: exercicios terapéuticos orientados a
tarefas que associem manutencio de posturas com alcance e manipulacdo de objetos.

e Exergames: o uso de jogos interativos com tarefas de alcance tem evidéncias de melhorar a
coordenacao e pontuacoes de escalas de ataxia em pacientes com SCA3, além de serem lidicos
e aumentarem a adesio.

¢ Prescricao de dispositivos de tecnologia assistiva: drteses, estabilizadores, cadeira de rodas
motorizada para ambientes externos, andador com rodas para ambientes internos.

¢ Fisioterapia respiratéria: monitoramento continuo da funcdo pulmonar (vital na SCA3)
e possivel introducao de treinamento muscular inspiratdrio e técnicas de air-stacking para
suporte ventilatorio e tosse eficaz.

QUESTAO 1

Para quantificar as deficiéncias e monitorar a progressao clinica e funcional da paciente
com Ataxia Espinocerebelar (SCA), a escolha de medidas de desfecho validadas € indispensa-
vel. Qual alternativa apresenta escalas quantitativas recomendadas na literatura, especifica-
mente para a avaliacdo da gravidade da ataxia e da funcdo de membro superior (motricidade
fina/coordenacio)?

A) Medida de Independéncia Funcional (MIF) e Escala Modificada de Ashworth.

B) Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA) e o Teste de Pinos dos nove Buracos
(9-hole peg test - 9HPT).

C) Escala de Coma de Glasgow e o Indice de Barthel.

D) Escala de Equilibrio de Berg (BBS) e Dinamometria.
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GABARITO:

B. A escala SARA é a ferramenta mais utilizada mundialmente para graduar a gravidade
dos sinais ataxicos (marcha, postura, fala, cinética). O 9HPT compéde o indice SCAFI e o
indice CCFS, sendo o teste quantitativo padrao-ouro para avaliar a lentidido e incoorde-
nacao do membro superior em ataxias.

QUESTAO 2

A CIF permite classificar as consequéncias bioldgicas de uma condicao de saude e o respecti-
vo impacto social. Analise o caso e correlacione o achado clinico ao respectivo dominio na CIF:

¢ Tremor intencional e dismetria severa.

¢ Impossibilidade de segurar a tesoura e o secador.

e Afastamento definitivo da profissao de cabeleireira.
¢ Presenca do marido para auxiliar a marcha.

A sequéncia correta da classificacdo na CIF (Funcbes do Corpo, Limitacdes de Atividades,
Restricoes de Participacio, Fatores Ambientais), respectivamente, é:

A) I (Estrutura do Corpo), II (Restricio de Participacao), III (Limitacdo de Atividade), IV (Fator
Pessoal).

B) I (Limitacdo de Atividade), II (Funcdes do Corpo), III (Restricdo de Participacdo), IV (Fator
Ambiental Facilitador).

C) I (Funcées do Corpo), II (Limitacdo de Atividade), III (Restricido de Participacdo), IV (Fator
Ambiental Facilitador).

D) I (Fator Pessoal), II (Restricdo de Participacao), III (Limitacdo de Atividade), IV (Fator
Ambiental Barreira).

GABARITO:

C. (I) O tremor e a dismetria sdo deficiéncias nas Funcées do Corpo (controle motor). (II)
A dificuldade de manipular objetos (tesoura) caracteriza uma Limitacdo de Atividade
(motricidade fina). (III) A perda da identidade e impossibilidade de exercer o trabalho
€ uma Restricdo na Participacdo Social. (IV) O marido é um Fator Ambiental (Apoio e
Relacionamentos) atuando como Facilitador.
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IDENTIFICACAO E HISTORIA CLINICA

J.C.S., 65 anos, sexo masculino, bancario aposentado, recebeu diagndstico de Doenca de
Parkinson (DP) idiopatica ha oito anos. Atualmente foi classificado no Estagio 3 da escala de
Hoehn e Yahr, fase caracterizada pelo envolvimento bilateral da condicdo e surgimento de
instabilidade postural com incapacidade leve a moderada. Faz uso de terapia medicamentosa
antiparkinsoniana combinada (Levodopa e agonistas dopaminérgicos), porém, com o avanco
da doenca e ao longo das flutuacdées motoras diarias (“on-off”), passou a apresentar declinio
progressivo da mobilidade e do equilibrio. O acompanhamento de fisioterapia continua (longo
prazo) tem se mostrado eficaz na melhora dos sintomas motores e das atividades de vida didria.
Queixa Funcional: “Eu travo de repente quando vou atravessar a rua ou tentar virar, e acabo
caindo. J4 cai trés vezes este més. Me sinto muito inseguro, com medo, e por isso tenho evitado
sair de casa sozinho.”

ACHADOS DA AVALIACAO CLINICA

Ao exame clinico, a degeneracdo dopaminérgica e de vias gerou sintomas motores e sensoriais,
a saber:

Controle postural: instabilidade postural acentuada (teste do empurrio retropulsivo positi-
vo) e reducio das reacdes de endireitamento. Alto risco de quedas. O paciente exibe postura
tipica em flexdo (cifose toracica e flexao de quadris e joelhos).

Marcha e mobilidade: apresenta marcha parkinsoniana classica, caracterizada por passos
curtos, festinacao, reducao do balanco dos bracos e dificuldade para iniciar o movimento. Apre-
senta episédios frequentes de congelamento da marcha, que sdo bloqueios motores repentinos
que ocorrem principalmente ao iniciar a marcha, virar em locais estreitos ou atravessar a rua,
sendo a principal causa de quedas.

Tonus: hipertonia plastica evidente em membros e tronco, mas ainda mitigada pela medicacao.

Amplitude de Movimento (ADM): global levemente reduzida pela rigidez persistente e pos-
tura cifdtica. J& os movimentos estdo lentificados (bradicinesia) e afetam as tarefas diarias.

Forca: forca muscular globalmente preservada, mas a eficiéncia da contracao e a tolerancia

continua...
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ACHADOS DA AVALIACAO CLINICA

ao exercicio estdo reduzidas pela bradicinesia e pelo gasto energético compensatorio.

Outros achados pertinentes: cognicio: geral preservada, mas com leve declinio em funcées
executivas (atencao dividida). Emocao: apresenta quadro de ansiedade (cinesiofobia/medo de
cair) e sintomas depressivos leves, que sio manifestacées nido motoras muito prevalentes e,
muitas vezes, anteriores ou agravantes das condicoes motoras da DP.

Dor: queixa-se de dor musculoesquelética na regido lombar, associada a rigidez, e alteracdo
postural prolongada.

Sono: relata insoénia e episédios de vocalizacao e movimentacao noturna, sugestivos de trans-
torno comportamental do sono REM.

Componente da CIF - Funcoes do corpo: b770 Funcoes relacionadas com o padrao de mar-
cha (festinacdo, passos curtos, freezing); b735 Funcdes relacionadas com o ténus muscular
(rigidez plastica); b760 Funcodes relacionadas com o controle do movimento voluntario (bradi-
cinesia); b152 Funcées emocionais (ansiedade, medo intenso de cair); b28013 Dor nas costas
(secundaria a postura e rigidez).

ACHADOS DA AVALIACAO FUNCIONAL

Nivel de dependéncia: independente para Atividades de Vida Didria Basicas (AVDBs), mas
apresenta dependéncia para Atividades de Vida Diaria Instrumentais (AVDIs), especialmente
para deslocar-se na comunidade e utilizar transporte.

Limitacoes de atividades e restrigoes de participaciao: d450 Andar (dificuldade grave para
andar distancias médias/longas e contornar obstaculos na rua); d460 Deslocar-se em diferen-
tes locais (rua); d910 Vida comunitaria e d920 Recreacéao e lazer (isolamento social secundario
a inseguranca).

Fatores ambientais: facilitadores - e310 Familia proxima (suporte integral dos filhos); e1201
Produtos e tecnologias de assisténcia para a mobilidade (uso de bengala orientada recente-
mente para ampliar a base). Barreiras - e1602 Produtos e tecnologias relacionados com o de-
senvolvimento de zonas urbanas (ruas esburacadas e tempo semaférico insuficiente para sua
velocidade de marcha).

O paciente encontra-se em um estagio da doenca em que a incapacidade moderada e a instabi-
lidade postural impactam fortemente sua autonomia. Os episédios de congelamento (freezing) e
a alteracao dos reflexos de protecdo sido os grandes responsaveis pelas quedas frequentes. Este
quadro motor interage negativamente com fatores emocionais (medo de cair) e um ambiente
urbano nio adaptado, gerando o ciclo vicioso de imobilidade, reducao do condicionamento
fisico, isolamento social e perda de independéncia. Tratamentos de fisioterapia ininterruptos

continua...
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a longo prazo tém papel central, pois podem efetivamente melhorar e retardar o impacto dos
sintomas motores nas AVDs.

Objetivos gerais:

¢ Desencadear reacoes de alinhamento postural mais funcionais, minimizar o risco de quedas
e otimizar reacoes de equilibrio estatico e dindmico, principalmente em pé.

e Desenvolver estratégias para prevenir e superar os episodios de congelamento da marcha
(freezing).

e Otimizar parametros temporais e espaciais da marcha (aumentar o comprimento do passo e
velocidade).

e Reduzir o quadro algico lombar.

e Restaurar a confianca e promover a reinsercao segura do paciente nas atividades de lazer e
na comunidade. Estabelecer condutas a partir da meta funcional estabelecida com o paciente.

Condutas:

¢ Estratégias de pistas externas: treinamento de marcha utilizando pistas auditivas ritmi-
cas (metrénomo ou musica) e pistas visuais (linhas transversais no chio) ou somatossenso-
riais, fundamentais para acionar circuitos motores alternativos e superar o congelamento
da marcha (freezing).

¢ Treinamento das reacoes de equilibrio com dupla tarefa: desafiar o controle postural com
perturbacdes externas, mudancas de direcio e treinos de agilidade. Inserir dupla tarefa (cogni-
tivo-motora) progressivamente, visto que a marcha depende mais do cortex frontal e dividir a
atencao frequentemente desencadeia o bloqueio.

¢ Exercicios aerobicos e de fortalecimento: treino em esteira e exercicios de forca supervi-
sionados possuem ampla evidéncia para melhorar a funcao, a fadiga e a saude geral em longo
prazo na DP.

¢ Exercicios de mobilidade, flexibilidade e relaxamento: intervencoes direcionadas a mobilidade
do tronco, rotacoes axiais e correcao da postura fletida para aliviar as dores musculoesqueléticas.

QUESTAO 1

O paciente com Doenca de Parkinson no Estagio 3 requer monitoramento quantitativo conti-
nuo para guiar as decisdes clinicas. Baseados nas recomendacdes da literatura cientifica acerca
das avaliacoes em Neurologia, quais dos seguintes instrumentos sdo considerados padrao-ouro
ou altamente indicados para avaliar sintomas motores especificos da DP, equilibrio/risco de
quedas e tolerancia ao exercicio/velocidade da marcha, respectivamente?
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QUESTAO 1

A) Escala de Fugl-Meyer, Escala Modificada de Ashworth e Mini-Mental State Examination.

B) MDS-UPDRS (Movement Disorder Society - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale), Es-
cala de Equilibrio de Berg e Teste Timed Up and Go (TUG) / Teste de Caminhada de 6 Minutos.

C) indice de Barthel, Medida de Independéncia Funcional (MIF) e Escala de Coma de Glasgow.

D) Escala SARA (Scale for the Assessment and Rating of Ataxia), Dinamometria Isocinética e

Teste de Caminhada de 10 metros.

GABARITO:

B. A MDS-UPDRS é a principal e mais completa escala especifica para a doenca de
Parkinson. A Escala de Berg e o TUG sao essenciais e amplamente utilizados para ava-
liar o equilibrio, a mobilidade funcional e a predicdo de quedas; e o Teste de Caminhada
de 6 Minutos aborda a capacidade e tolerancia aerébica ao exercicio.

QUESTAO 2

A CIF classifica o impacto da Doenca de Parkinson além do modelo puramente biolégico, e
abrange o contexto biopsicossocial. Relacione os achados do paciente J.C.S. aos respectivos
dominios na estrutura da CIF:

I. Marcha com passos curtos e episédios de congelamento (freezing). II. Incapacidade de
frequentar a praca do bairro sozinho e visitar os amigos. III. Calcadas publicas irregulares e
semaforos com tempo curto. IV. Hipertonia plastica e bradicinesia.

A classificacado correta dos achados na CIF €, respectivamente:

A) I (Limitacdo de Atividade), II (Fungdes do Corpo), III (Restricido de Participacdo), IV (Fator
Pessoal).

B) I (Restricdo de Participacdo), II (Fator Ambiental Barreira), III (Limitacdo de Atividade), IV
(Estruturas do Corpo).

C) I (Funcoes do Corpo / Padrao de marcha), II (Restricdo de Participacdo), III (Fator Ambiental
- Barreira), IV (Funcées do Corpo).

D) I (Estruturas do Corpo), II (Limitacdo de Atividade), III (Fator Pessoal), IV (Fator Ambiental -
Facilitador).
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GABARITO:

C. (I) O padrao de marcha, com caracteristicas de congelamento e passos curtos, reflete
alteracoes nas Funcoes do Corpo (embora afete a Atividade andar). (II) A restricido ao con-
vivio social na praca e amizades caracteriza uma Restricdo de Participacao. (III) O ambiente
urbano hostil atua como Fator Ambiental (Barreira). (IV) Rigidez e bradicinesia sdo classicas
deficiéncias nas Funcdes do Corpo (controle motor e tonus).

4: LESAO
MEDULAR

IDENTIFICACAO E HISTORIA CLINICA

M.L.C,, 20 anos, sexo feminino, estudante universitaria, chega ao servico ambulatorial de Fi-
sioterapia seis meses apds sofrer um Traumatismo Raquimedular (TRM) decorrente de um mer-
gulho em piscina de aguas rasas. A avaliacdo neuroldgica inicial e atual a classifica com o nivel
neurolégico T10 e escala de deficiéncia ASIA C. Tal classificacdo indica lesdo incompleta motora,
em que ha preservacio motora ou sensitiva no segmento sacral S4-S5, mas mais da metade
dos musculos-chave abaixo do nivel neurolégico apresenta grau de forca menor que 3. Recebeu
alta da reabilitacdo na fase aguda/subaguda e busca a continuidade do tratamento ambulatorial.
Queixa Funcional: “Quero muito voltar a estudar presencialmente e conseguir ficar em pé e dar
alguns passos, mesmo que com andador. Hoje, uso a cadeira de rodas o tempo todo, mas meus pés
e pernas ficam duros, inchados, e sinto muita dor nos ombros e choques nas pernas.”

ACHADOS DA AVALIACAO CLiNICA

Ao exame clinico, a lesdo na medula e de vias gerou sintomas motores, sensoriais e auto-
noémicos a saber:

Forca: forca preservada nos membros superiores e no tronco superior (preservacio acima
de T10). Nos membros inferiores, apresenta paresia acentuada. Sendo uma lesdo ASIA C, os
musculos parcialmente paralisados abaixo da lesdo sdo muito fracos (Graus 1 e 2), dificultando

continua...
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ACHADOS DA AVALIACAO CLINICA

o movimento contra a gravidade.

Tonus e ADM: apresenta espasticidade com moderada influéncia em membros inferiores.
Nota-se risco de contraturas devido a reducdo na Amplitude de Movimento (ADM) passiva
em flexao dorsal do tornozelo, achado frequente no pés-TRM e que exige atencao profilatica.

Controle postural e mobilidade: controle de tronco parcial, com bom equilibrio estatico na
posicao sentada. Dificuldade importante na transicio de sentado para em pé e instabilidade
ortostatica sem auxilio de drteses (KAFO) e andador.

Tolerancia ao exercicio e condicionamento: reduzidos, uma vez que o exercicio em indivi-
duos com TRM frequentemente ocorre com massa muscular reduzida e sem o auxilio da mus-
culatura de membros inferiores.

Outros achados pertinentes: sensorial e dor - tatil e dolorosa abaixo da lesdo estao alteradas.
Refere dor nociceptiva em ombros (secundaria ao esforco de propulsdo da cadeira de rodas) e
dor neuropatica em queimacio nos membros inferiores.

Cognicao: cognicdo e funcoes executivas preservadas.

Emocao: demonstra sinais de ansiedade e depressao frente a adaptacdo a nova condicao
e identidade perante o retorno a universidade. Sistemas geniturindrio/digestivo: bexiga e
intestino neurogénicos, em uso de cateterismo intermitente limpo e reeducacao intestinal.
Apresenta edema em membros inferiores, comum na imobilidade do TRM.

Componente da CIF - Funcoes e estruturas do corpo: s12001 Medula espinhal toracica
(lesdo estrutural em T10); b730 Funcdes relacionadas com a forca muscular (paraparesia
severa nos membros inferiores); b735 Funcdes relacionadas com o tonus muscular (espas-
ticidade); b280 Sensacido de dor (dor nociceptiva em ombro e neuropatica em MMII); b620
Funcdes miccionais e b525 Funcodes de defecacdo (bexiga e intestino neurogénicos).

ACHADOS DA AVALIACAO FUNCIONAL

Nivel de dependéncia: independente para Atividades de Vida Diaria Bésicas (AVDBs), des-
de que ocorram com adaptacdo e sentada e nas transferéncias para superficies niveladas.
Semidependéncia para vestir a parte inferior do corpo e dependéncia completa para mobili-
dade comunitaria.

Limitacoes de atividades e restricoes de participacido: d450 Andar (limitacdo grave de ca-
pacidade para deambular); d420 Transferéncias (desempenho melhorando com treino); d465
Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento (uso de cadeira de rodas); d830 Educacio
superior (restricdo na participacido académica devido a barreiras de acesso).

Fatores ambientais: facilitadores - e1201 Produtos e tecnologias de assisténcia destinados
a facilitar a mobilidade (cadeira de rodas manual adaptada); e310 Familia préoxima (pais que
fornecem suporte emocional e fisico continuo). Barreiras (ambientais) - €150 Produtos e tecno-
logias relacionados com a arquitetura e construcio de prédios de utilizacdo publica (auséncia
de rampas ou elevadores adequados em alguns blocos da universidade).

Avaliagdo Neurofuncional baseada na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)



Por apresentar uma lesdo incompleta (ASIA C), o foco terapéutico divide-se na otimizacao
da compensacao e na reeducacao de habilidades motoras. Musculos parcialmente paralisados
e muito fracos (Graus 1 e 2) sdo dificeis de fortalecer pelos principios tradicionais de sobre-
carga e frequentemente requerem abordagens de repeticio massiva, por vezes combinadas
com intervengoes adjuvantes. Ademais, é imprescindivel tratar as complicagdes secundarias,
como contraturas, espasticidade e dores (neuropatica e nos ombros por sobrecarga), que li-
mitam diretamente a funcao. Os déficits da paciente interagem com o ambiente restritivo da
universidade, e parte da conduta fisioterapéutica deve promover ganho de condicionamento e
de habilidade para conduzir a cadeira de rodas para superar barreiras no retorno aos estudos.

Objetivos gerais:

e Aumentar a forca em musculos parcialmente paralisados abaixo do nivel da lesdo e ampliar
resisténcia da musculatura nio afetada pela lesdo (MMSS e tronco).

e Prevenir perda de amplitude de movimento e contraturas (principalmente no tornozelo
e quadril).

e Melhorar condicionamento aerébico/cardiorrespiratdrio e proficiéncia nas habilidades em
cadeira de rodas.

e Otimizar controle postural em pé e a deambulacdo ambulatorial (em solo) com uso de KAFO
e andador, conforme tolerancia funcional.

¢ Aliviar o quadro de dor neuropatica em membros inferiores e nociceptiva em ombros.

e Estabelecer condutas a partir da meta funcional estabelecida com o paciente.

Condutas:

¢ Treinamento de forca muscular e eletroestimulacio: treino de resisténcia progressiva nos
MMSS (ombros/bracos). Para os MMII (musculos parcialmente paralisados e fracos), utilizar re-
peticées do movimento no arco disponivel e atividades funcionais, assistidas pela Estimulacao
Elétrica FES (que reduz atrofia).

¢ Treinamento de habilidades motoras e marcha: treino de habilidades com a cadeira de ro-
das manual para maximizar independéncia em terrenos variados. Para a marcha terapéutica,
priorizar o treinamento sobre o solo (overground training) com dispositivos auxiliares.

¢ Condicionamento cardiorrespiratorio: treinamento em cicloergébmetro de braco ou treinos
em circuito para melhorar a aptidao fisica.

e Manejo de contraturas e dor: uso de alongamento prolongado (long duration stretch) para
prevencao e tratamento da mobilidade dos tornozelos. Para a queixa de dor, uso de eletro-
terapia, como TENS, que possui evidéncia em fornecer alivio para dores na lesio medular.
Monitoramento biomecanico e cinesioterapia adequada para evitar sobrecarga excessiva na
articulacdo do ombro. Prescricio de tecnologias assistivas (orteses, dispositivos para ortosta-
tismo continuo e cadeiras de rodas).
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QUESTAO 1

Durante a avaliacao clinica dessa paciente com TRM ASIA C de 20 anos, o uso de instrumen-
tos normatizados é recomendado. Qual a bateria de exames e escalas mais adequados para a
avaliacdo primdria do Nivel de Comprometimento/Forca do TRM, da Espasticidade e da Dor,

respectivamente, considerando as evidéncias de avaliacdo em neurologia e lesdo medular?

A) Timed Up and Go (TUG), Indice de Barthel, Medida de Independéncia Funcional (MIF).

B) Exame motor e sensorial (escala ASIA), Escala Modificada de Ashworth, Escala Visual

Analégica (EVA).

C) Escala de Coma de Glasgow, Dinamometria isocinética, Teste de Caminhada de 6 Minutos

(TCé).
D) Escala de Equilibrio de Berg, Escala SARA de ataxia, Escala de Fugl-Meyer.

GABARITO:

B. O padrao internacional para nivel e preservacdao motora e sensitiva no TRM é o ISNCSCI
(ASIA). A Escala Modificada de Ashworth € a principal medida para ténus/espasticidade; e
a Escala Visual Analdgica é clinicamente validada para graduar a queixa de dor.

QUESTAO 2

A CIF permite um registro preciso dos determinantes funcionais e ambientais da paciente
do caso. Considerando os achados: (I) Paresia severa e bexiga neurogénica; (II) Incapacidade de
deambular no campus universitario sem cadeira de rodas; (IIl) Prédios académicos com auséncia
de rampas ou elevadores adaptados; (IV) Apoio continuo e motivacional dos pais. Identifique as
categorias corretas na estrutura da CIF para os quatro pontos, respectivamente:

A) (I) Funcbes do Corpo; (II) Limitacdo de Atividade/Restricio de Participacao; (III) Fator
Ambiental (Barreira); (IV) Fator Ambiental (Facilitador).

B) (I) Fator Ambiental (Barreira); (II) Restricdo de Participacao; (III) Estruturas do Corpo; (IV)
Fator Pessoal.

C) (I) Funcoes do Corpo; (II) Funcées do Corpo; (III) Limitacdo de Atividade; (IV) Fator Ambiental
(Facilitador).

D) (I) Estruturas do Corpo; (II) Fator Pessoal; (III) Fator Ambiental (Barreira); (IV) Restricdo de
Participacao.
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GABARITO:

A. (I) A paresia e o déficit na miccdo caracterizam deficiéncias nas Funcdes do Corpo
(b730, b620). (II) A incapacidade de se deslocar a pé restringe sua mobilidade e participa-
cdo estudantil, configurando Limitacido na Atividade/Participacao. (III) A falta de acessi-
bilidade na arquitetura (e150) atua como um Fator Ambiental Barreira. (IV) O suporte da
familia imediata (e310) age como um Fator Ambiental Facilitador.

CASO 5: VPPB

IDENTIFICACAO E HISTORIA CLINICA

M.J.O, 72 anos, sexo feminino, costureira aposentada, foi encaminhada a fisioterapia ambu-
latorial apds sofrer uma queda da prépria altura ha trés semanas. O quadro clinico é sugestivo
de Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB), uma disfuncido do sistema vestibular mais
comum em adultos entre 50 e 70 anos. A VPPB nao diagnosticada ou nido tratada aumenta o
risco de quedas em duas vezes, e a identificacdo € um fator de risco prioritario na avaliacdo de
idosos que caem, dada a eficacia imediata do tratamento mecanico. Queixa Funcional: “Sinto que
o quarto roda violentamente quando me viro na cama deitada ou quando olho para cima para
estender a roupa no varal. Fico com muita nausea, tonta e com medo de andar. Minha marcha
estd mais lenta e, na semana passada, acabei perdendo o equilibrio e cai mais uma vez.”

ACHADOS DA AVALIACAO CLINICA

Ao exame clinico, a disfuncao vestibular gerou sintomas motores e sensoriais a saber:

Controle postural: instabilidade postural acentuada. Cerca de um terco dos idosos com VPPB
relata a instabilidade (e ndo apenas a vertigem rotatdria) como sintoma principal. O teste de
Timed Up and Go (TUG) indicou alto risco de quedas.

Testes vestibulares especificos: a manobra de Dix-Hallpike foi positiva a direita, deflagran-
do nistagmo direcional especifico e episddios breves de vertigem induzidos pela mudanca da

continua...
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ACHADOS DA AVALIACAO CLINICA

posicao da cabeca em relacdo a gravidade.

Marcha: a marcha apresenta-se com velocidade reduzida, hesitacdo e aumento do tempo de
duplo apoio, adotando uma estratégia cautelosa por medo de cair.

Forca, tonus e ADM: forca e tobnus muscular encontram-se preservados, caracteristicos da
idade. Contudo, a paciente apresenta uma restricio voluntdria da amplitude de movimento
(ADM) cervical (rigidez protetora), e evita ativamente extensdes ou rotacdes da cabeca para
nao desencadear a vertigem.

Tolerancia ao exercicio: reduzida. A paciente relata fadiga constante, um sintoma que,
aliado a ma qualidade do sono, esta frequentemente associado a VPPB croénica.

Outros achados pertinentes: vestibular: vertigem grave (sensacdo de movimento envolvendo a
pessoa ou o ambiente rodando), acompanhada de tontura, sensacido de queda iminente e nausea.

Cognicao e emocao: cognicao preservada. Apresenta, no entanto, fortes indicios de ansieda-
de e depressdo reativa a condicdo, exacerbados por intenso medo de cair (cinesiofobia).

Dor: leve algia lombar mecanica decorrente da queda recente, mas sem queixa de dores
cronicas associadas diretamente ao quadro vestibular.

Componente da CIF - Funcoes do corpo: b235 Funcodes vestibulares (relacionadas a posicéao,
equilibrio e movimento); b240 Sensacdes associadas a funcio auditiva e vestibular (vertigem,
tontura, sensacdo de cair, nausea); b152 Funcdes emocionais (ansiedade, medo); b134 Funcbes
do sono (ma qualidade do sono relatada, ligada a VPPB).

ACHADOS DA AVALIACAO FUNCIONAL

Nivel de dependéncia: independente para as Atividades de Vida Didria Basicas (AVDB:s),
mas passou a apresentar dependéncia completa para realizar Atividades de Vida Diaria Ins-
trumentais (AVDIs) que exijam movimentos cefalicos amplos (exemplos: limpar armarios altos,
estender roupas).

Limitacoes de atividades e restricoes de participacido: d410 Mudar as posicoes basicas do
corpo (dificuldade para deitar-se ou rolar na cama sem desencadear sintomas); d450 Andar
(marcha lenta e insegura devido ao risco de queda); d640 Realizar o trabalho doméstico (restri-
cdo para tarefas como estender roupas).

Fatores ambientais: facilitadores - €310 Familia préxima (filha que passou a auxiliar nas
demandas domésticas). Barreiras - e115 Produtos e tecnologias para uso pessoal na vida diaria
(armarios muito altos e varais elevados na residéncia que funcionam como barreiras arquiteto-
nicas ao exigir extensao cervical).
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A VPPB ¢é um fator causal primdrio que justifica as queixas de tontura, ndusea e a recen-
te queda da idosa. A disfuncado das funcodes vestibulares interage com um forte componente
emocional (ansiedade e medo de cair), levando a um ciclo de restricio de movimento cefalico,
lentiddao da marcha e isolamento de AVDs. O tratamento curativo da VPPB, por meio do re-
posicionamento dos otdlitos no canal semicircular afetado, é a conduta central da Fisioterapia
neste caso, pois sua resolucdo melhora imediatamente o equilibrio, a velocidade da marcha e
reduz drasticamente o risco de quedas.

Objetivos gerais:

¢ Eliminar a vertigem, a tontura e o nistagmo evocados pelas mudancas de posicdo da cabeca.
e Restaurar o controle postural, o equilibrio e a velocidade de marcha da paciente.
e Reduzir a ansiedade e o medo de cair.

e Resgatar a independéncia nas Atividades de Vida Doméstica (AIVDs) e otimizar a qualidade
do sono. Estabelecer condutas a partir da meta funcional estabelecida com o paciente.

Condutas sugeridas:

e Manobras de Reposicionamento Canalicular (CRP): aplicacdo de manobras terapéuticas de
reposicionamento, como a Manobra de Epley (ou de Semont), indicadas para a VPPB de canal
posterior, de forma a reposicionar os cristais de carbonato de cdlcio para o utriculo. Tais mano-
bras podem ser adaptadas a fragilidade do idoso sem perder a eficacia clinica.

¢ Educacido em saude: orientacao e esclarecimento fisiopatolégico da condicdo, tranquilizando
a paciente quanto a benignidade e a alta taxa de sucesso do quadro para reduzir a cinesiofobia.

e Treinamento de reacoes de equilibrio e marcha: apds a resolucdo dos sintomas agudos da
VPPB, iniciar treino sensoriomotor progressivo de equilibrio estatico/dindmico e reeducacao
da marcha para recuperar a confianca e o condicionamento despendido durante as semanas
de imobilidade por medo.

QUESTAO 1

A triagem e o tratamento de sintomas vestibulares em idosos com histérico de quedas sao re-
comendados na pratica clinica, mas requerem instrumentos adequados para direcionar a ava-
liacao. Qual dos seguintes questionarios, na sua versao de cinco itens (modificada), esta associa-
do a uma maior probabilidade de diagndstico positivo de VPPB e pode identificar a necessidade
de testes formais, e qual teste clinico padronizado diagnostica a VPPB de canal posterior?

A) Escala de Equilibrio de Berg; Teste Timed Up and Go (TUG).

B) Inventario de Desvantagem da Tontura (DHI - Cinco itens); Manobra de Dix-Hallpike.

continua...
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QUESTAO 1

C) indice de Barthel; Teste de Romberg.

D) Escala de Coma de Glasgow; Teste de Roll Horizontal.

GABARITO:

B. O Inventario de Desvantagem da Tontura (DHI) de Cinco itens é validado como uma
ferramenta util de triagem para avaliar o impacto da tontura e priorizar a avaliacao
formal. A Manobra de Dix-Hallpike é o teste diagndstico padrao-ouro para confirmar
VPPB do canal semicircular posterior provocando nistagmo direcional especifico.

QUESTAO 2

Analise o perfil funcional de D. M.J.O. com base no modelo biopsicossocial da CIF, que engloba
tanto dominios de satide quanto fatores contextuais. Correlacione os achados do caso: (I) Verti-
gem, nausea e perda do equilibrio ao movimentar a cabeca, (II) Deixar de estender a roupa no
varal, (III) Armarios muito altos na cozinha da idosa, (IV) Apoio afetivo e fisico da filha; com os
seus respectivos componentes da CIF:

A) (I) Funcées do Corpo; (II) Limitacdo de Atividade; (III) Fator Ambiental (Barreira); (IV) Fator
Ambiental (Facilitador).

B) (I) Condicao de Saude; (II) Funcoes do Corpo; (III) Fator Pessoal; (IV) Restricdo de Participacéo.

C) (I) Estruturas do Corpo; (II) Restricdo de Participacdo; (III) Limitacido de Atividade; (IV) Fator
Pessoal.

D) (I) Limitacio de Atividade; (II) Fator Ambiental (Barreira); (III) Estruturas do Corpo; (IV) Fun-
coes do Corpo.

GABARITO:

A. A vertigem/ndusea e o desequilibrio (funcdes vestibulares b235 e sensa¢des associadas
b240) sdo deficiéncias nas Funcoes do Corpo. Nio realizar a tarefa de estender roupas
caracteriza uma Limitacio de Atividade (vida doméstica d640). Os armarios e varais altos
atuam como Fator Ambiental limitante (Barreira e115), enquanto a presenca da filha atua
como um Fator Ambiental Facilitador (e310)
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DECLARACAO DE TRANSPARENCIA SOBRE O
USO DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Capitulos 1 a 6 - As autoras declaram, para fins de trans-
paréncia, o uso de ferramentas de Inteligéncia Artificial (IA)
generativa como apoio ao desenvolvimento deste trabalho.
A plataforma NotebookLM foi utilizada a época da producdo
como recurso de apoio a revisdo textual, organizacdo das
informacgoes e aprofundamento dos temas abordados. Para
a elaboragao das imagens, foi utilizado o Gemini, incluin-
do a ferramenta Nano Banana, a partir de descrigoes e
orientagoes previamente elaboradas pelas autoras. As im-
agens foram posteriormente revisadas, corrigidas e, quan-
do necessario, editadas com auxilio do ChatGPT. A selecdo
das informacgoes, a elaboragao das orientagoes, a avaliagao
critica, a revisdo e a validacdo do conteldo e das imagens
foram realizadas pelas autoras. As ferramentas de |A foram
utilizadas como recursos de apoio, ndo sendo atribuida a
elas autoria ou responsabilidade pelo conteudo. As autoras
assumem integral responsabilidade pela precisdo cientifica,
adequacao e versao final deste documento.

Capitulo 7 - Informamos que a elaboracdo dos casos clini-
cos descritos, a correlacdo fisiopatoldgica, a selecdo dos
instrumentos de avaliagao e as respectivas resolugoes ba-
seadas na Classificagao Internacional da Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) foram gerados a partir da re-
visdo de artigos cientificos e com auxilio da plataforma de
Inteligéncia Artificial NotebookLM.

A construcao de todo o material foi feita com base no pro-
cessamento de artigos cientificos, mediante prévia orien-
tacao e estrutura fornecidas pela autora. A plataforma atuou
apenas como ferramenta de sintese avancada e formatacao
para organizar o texto de acordo com as diretrizes e os pa-
drées didaticos previamente solicitados. Ressalta-se que os
pacientes descritos sdo criacdes ficticias, construidas ex-
clusivamente para fins de estudo, representacdo didatica e
fixacdo de conteldo, e ndo correspondem a pacientes reais.

Adicionalmente, destacamos que todos os casos gerados
foram revisados pelas autoras (revisdo dupla) e modifica-
dos de acordo com a vivéncia e experiéncia profissional.
Toda a extragao de dados e condutas finais refletem o que
preconiza a literatura cientifica em Fisioterapia Neurofun-
cional, o raciocinio e o crivo de especialistas da area.




CONSIDERACOES FINAIS

Os conceitos apresentados neste e-book direcionam o
processo avaliativo da Fisioterapia Neurofuncional a partir
do modelo biopsicossocial e de componentes da CIF. Nossa
ideia foi apresentar um roteiro para que sua avaliagao nao
se restrinja apenas a deficiéncia (sinais e sintomas), mas
que vocé tenha uma visdo mais abrangente do paciente e
passe a investigar outros indicadores importantissimos
para a tomada de decisdo e eficacia das intervengdes. A
analise do desempenho funcional e dos fatores ambientais
deve ficar em destaque para que os resultados alcangados
sejam mensurados a partir dos efeitos que a Fisioterapia
traz no cotidiano real.

Igualmente, o raciocinio clinico fundamentado no modelo
integrador da CIF representa um avanco conceitual e pratico
para a Fisioterapia Neurofuncional. Ao articular avaliagao,
planejamento e intervencao, a partir da funcionalidade e do
contexto, o fisioterapeuta neurofuncional amplia a efetivi-
dade das agdes terapéuticas e contribui para um cuidado
mais humano, integrado e socialmente relevante, também
facilitando o trabalho multiprofissional em equipe.
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