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Origem e evolugao histérica da fisioterapia
neurolégica: Fundamentos para a pratica
contemporéanea

Primoérdios do entendimento neurolégico e as primeiras abordagens
terapéuticas

A jornada para compreender e tratar as disfungdes do sistema nervoso é tao antiga quanto
a propria curiosidade humana sobre o corpo e suas enfermidades. Nos primérdios da
civilizacado, as explicagdes para condicbes como paralisias, tremores ou perdas sensitivas
frequentemente residiam no misticismo ou em teorias humorais. No entanto, mesmo nesses
tempos remotos, encontramos os primeiros lampejos de observacéo e intervencao que, de
forma muito rudimentar, prenunciam o que viria a ser a fisioterapia neurolégica. Por
exemplo, no Antigo Egito, papiros médicos como o de Edwin Smith, datado de
aproximadamente 1600 a.C., ja descreviam casos de lesGes traumaticas na cabeca € na
coluna vertebral, detalhando sintomas e, em alguns casos, prognésticos
surpreendentemente precisos, embora as opgdes terapéuticas fossem limitadas e muitas
vezes focadas no alivio sintomatico ou na imobilizagao.

Na Grécia Antiga, figuras como Hipdcrates (c. 460 — c. 370 a.C.) e posteriormente Galeno
(129 — c. 216 d.C.) avangaram significativamente no estudo da anatomia e fisiologia,
embora com as limitagdes instrumentais da época. Hipdcrates, por exemplo, ja relacionava
lesdes em um lado do cérebro a convulsdes ou paralisias no lado oposto do corpo, uma
observacgao fundamental. Galeno, através de seus estudos em animais e gladiadores
feridos, expandiu o conhecimento sobre nervos, musculos e a medula espinhal,
diferenciando nervos sensoriais de motores. As terapias da época para afecgoes
neuroldgicas, ainda que n&o constituissem uma "fisioterapia" formal, incluiam banhos
terapéuticos (hidroterapia), massagens e exercicios fisicos orientados, visando
principalmente a manutengdo da mobilidade e o alivio de dores. Imagine um cidadao
romano que sofreu uma queda de cavalo e apresenta fraqueza em uma perna; é provavel
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que Ihe fossem recomendados banhos em aguas termais e friccdes na area afetada,
praticas empiricas que buscavam algum tipo de recuperacao funcional.

Durante a Idade Média, muito do conhecimento classico foi preservado e expandido por
médicos arabes, mas o progresso na Europa foi mais lento. As concepgdes sobre doengas
neuroldgicas ainda eram fortemente influenciadas por dogmas religiosos e supersticdes.
Contudo, a pratica de cuidar dos enfermos e debilitados persistia, muitas vezes em
mosteiros, onde se utilizavam ervas medicinais, repouso e algumas formas de mobilizacdo
passiva. A ideia de uma intervencao ativa e especifica para restaurar a fungcdo motora
perdida devido a uma lesdo nervosa ainda estava distante, mas a semente da observagao
clinica e da busca por alivio e melhora ja estava plantada. Nao havia, evidentemente, uma
compreensao da neuroplasticidade ou dos mecanismos de recuperacao neural, mas a
necessidade de intervir e a observacao dos resultados, por mais modestos que fossem,
mantinham acesa a chama da investigacao terapéutica.

O século XIX e o despertar da neurologia e da reabilitagao

O século XIX foi um periodo de efervescéncia cientifica e marcou o nascimento da
neurologia como uma especialidade médica distinta. Este avanco foi crucial, pois forneceu
as bases anatomo-fisiolégicas e etiopatogénicas para que, posteriormente, a fisioterapia
pudesse desenvolver abordagens mais especificas para as disfuncdes do sistema nervoso.
Pesquisadores como Charles Bell e Frangois Magendie, no inicio do século, elucidaram a
distingdo entre as raizes nervosas sensoriais € motoras na medula espinhal (Lei de
Bell-Magendie), um marco para a compreensao de como 0s impulsos nervosos trafegam.
Paul Broca, em 1861, ao correlacionar lesées no lobo frontal esquerdo com a afasia de
expressao, e Carl Wernicke, em 1874, ao identificar a area relacionada a compreensao da
linguagem, demonstraram a localizagao de fungdes cerebrais especificas. Jean-Martin
Charcot, na Salpétriere em Paris, tornou-se uma figura central, descrevendo
minuciosamente diversas doencgas neurologicas, como a esclerose multipla e a esclerose
lateral amiotréfica, e correlacionando os achados clinicos com as lesdes post-mortem. Seus
estudos foram fundamentais para caracterizar os sinais e sintomas que, até hoje, auxiliam
no diagnostico neuroldgico.

Paralelamente a esses avangos na compreensao do sistema nervoso, surgiam novas
modalidades terapéuticas fisicas. Guillaume Duchenne de Boulogne, por exemplo, foi um
pioneiro no uso da eletroterapia, utilizando corrente elétrica para estimular musculos e
estudar suas fungoes. Ele acreditava que a "eletrizagao localizada" poderia ser terapéutica
para diversas formas de paralisia, e suas fotografias de expressodes faciais induzidas
eletricamente sao icdnicas. Embora o uso terapéutico da eletricidade ainda fosse empirico,
representava uma tentativa de intervir diretamente na fungao neuromuscular comprometida.
Considere um paciente com paralisia facial periférica na época; Duchenne poderia aplicar
eletrodos em pontos motores especificos da face para induzir contragbes, buscando manter
o trofismo muscular e, quem sabe, acelerar a recuperagao.

Outra vertente importante foi o desenvolvimento da mecanoterapia e da cinesioterapia. O
médico sueco Gustav Zander desenvolveu uma série de aparelhos mecanicos que
permitiam a realizagcdo de exercicios ativos e passivos de forma controlada, visando o
fortalecimento muscular e a melhora da mobilidade articular. Seus institutos de



mecanoterapia se espalharam pela Europa e foram precursores das modernas clinicas de
reabilitagcdo. A ginastica sueca, sistematizada por Pehr Henrik Ling, também ganhava
popularidade, enfatizando movimentos terapéuticos e massagem. Embora inicialmente nao
fossem direcionadas exclusivamente a pacientes neurolégicos, essas abordagens
comecgaram a ser aplicadas em casos de paralisias e outras sequelas motoras, a medida
que se percebia o beneficio do movimento e do exercicio na recuperacao funcional. Imagine
um individuo com fraqueza residual apos uma doencga infecciosa que afetou seus nervos;
ele poderia ser encaminhado a um instituto Zander para realizar exercicios especificos em
magquinas projetadas para assistir ou resistir seus movimentos, de forma gradual e
progressiva. Essas iniciativas, embora ainda nio integradas sob o nome "fisioterapia
neuroldégica”, pavimentaram o caminho para uma abordagem mais ativa e cientifica da
reabilitacao.

O impacto das grandes guerras e epidemias no inicio do século XX

O inicio do século XX trouxe consigo eventos de grande magnitude que, paradoxalmente,
impulsionaram de forma significativa o desenvolvimento da reabilitagéo fisica e,
consequentemente, da fisioterapia neuroldgica. As epidemias de poliomielite, que
assolaram diversos paises, deixaram um rastro de criancas e adultos com paralisias
flacidas de graus variados, criando uma demanda urgente por tratamentos eficazes. Neste
cenario, emergiu a figura da enfermeira australiana Elizabeth Kenny, conhecida como Sister
Kenny. Sua abordagem para a poliomielite, desenvolvida a partir da década de 1910, era
controversa para a medicina da época, que preconizava a imobilizagao prolongada dos
membros afetados. Sister Kenny, ao contrario, defendia a aplicagdo de compressas quentes
para aliviar a dor e os espasmos musculares, seguida de mobilizagao passiva e reeducagao
ativa dos musculos paralisados, buscando evitar contraturas e atrofias. Ela enfatizava a
importancia da "consciéncia mental do movimento", incentivando os pacientes a tentarem
ativamente mover os musculos afetados. Embora seus pressupostos tedricos sobre a
doencga fossem questionados, seus resultados praticos em muitos casos eram inegaveis,
levando a uma reavaliagao das condutas terapéuticas e destacando a importancia de uma
intervengcdo mais ativa e funcional. Para ilustrar, pense em uma crianga com paralisia em
uma perna devido a polio; em vez de ter o membro engessado, sob os cuidados de Sister
Kenny ela receberia compressas quentes e seria estimulada a "pensar" no movimento de
flexdo do joelho, enquanto a terapeuta auxiliava e guiava o movimento, progressivamente
buscando a contragao voluntaria.

As duas Grandes Guerras Mundiais, com seu imenso custo humano, também tiveram um
papel crucial. Um nimero sem precedentes de soldados retornava do front com lesbes
graves, incluindo traumatismos cranioencefalicos e lesdes medulares, resultando em
incapacidades motoras e sensoriais complexas. A necessidade de reintegrar esses
individuos a sociedade impulsionou a criagao de centros de reabilitagado especializados,
principalmente nos Estados Unidos e na Europa. Nesses centros, equipes multidisciplinares
comecgaram a se formar, e a figura do fisioterapeuta (ou seus precursores, como 0s
"Reconstruction Aides" nos EUA, majoritariamente mulheres) ganhou proeminéncia. O foco
era eminentemente pratico: restaurar a maxima funcionalidade possivel, seja para o
autocuidado, seja para o retorno a alguma forma de trabalho. As técnicas envolviam
exercicios terapéuticos, treino de marcha, adaptacéo a orteses e proteses, e o inicio do
desenvolvimento de estratégias para lidar com as sequelas neurolégicas de forma mais



sistematica. Considere um jovem soldado que sofreu uma lesdo medular parcial em
combate, resultando em paraparesia. Em um centro de reabilitacdo da época, ele seria
submetido a um programa intensivo de exercicios para fortalecimento dos musculos
remanescentes, treino com barras paralelas para reaprender a andar com o auxilio de
muletas e, possivelmente, adaptagdes para realizar suas atividades de vida diaria de forma
independente. O aprendizado era rapido e a necessidade premente, moldando uma
fisioterapia mais resolutiva e focada em objetivos funcionais.

A era de ouro das abordagens neurofisiolégicas (meados do século XX)

Apos os desafios impostos pelas guerras e epidemias, a fisioterapia neuroldgica entrou em
uma fase de intensa teorizagao e desenvolvimento de métodos especificos, conhecida
como a "era de ouro das abordagens neurofisiologicas". Essa fase, que se estendeu
aproximadamente das décadas de 1940 a 1970, foi marcada pela busca por uma
compreensao mais profunda de como o sistema nervoso central (SNC) controlava o
movimento e como ele poderia ser influenciado terapeuticamente apés uma lesao. Diversos
clinicos e pesquisadores, baseando-se nos conhecimentos de neurofisiologia da época,
como os trabalhos de Sherrington sobre reflexos e controle motor, propuseram abordagens
terapéuticas que revolucionaram a pratica.

Uma das mais influentes foi o Conceito Bobath, desenvolvido pelo médico Karel Bobath e
pela fisioterapeuta Berta Bobath. Originalmente focado em criangas com paralisia cerebral
e, posteriormente, expandido para adultos com hemiplegia pds-Acidente Vascular
Encefalico (AVE), o conceito Bobath partia da premissa de que os padrées anormais de
postura e movimento eram resultado da liberacao de atividade reflexa patologica e da perda
do controle postural normal. A terapia visava, portanto, inibir esses padrbes anormais e
facilitar o surgimento de movimentos mais seletivos e funcionais, utilizando pontos-chave de
controle no corpo do paciente para guiar e modificar o tonus e a atividade muscular. Imagine
um paciente hemiplégico com um forte padrao flexor no membro superior; o terapeuta
Bobath utilizaria manuseios especificos para reduzir a hipertonia, alongar os musculos
encurtados e, em seguida, facilitar movimentos de alcance e preensao mais préximos do
normal, sempre buscando a participagao ativa do paciente na medida do possivel.

Outra abordagem significativa foi o Método Brunnstrom, criado pela fisioterapeuta sueca
Signe Brunnstrom. Trabalhando com pacientes hemiplégicos, ela observou que a
recuperagao motora frequentemente seguia uma sequéncia estereotipada de estagios,
envolvendo o reaparecimento de movimentos sinérgicos (padrdes de movimento em massa,
pouco diferenciados) e reflexos primitivos. Brunnstrom propds que, em vez de inibir essas
sinergias, o terapeuta deveria utiliza-las inicialmente como um meio para que o paciente
retomasse algum movimento voluntario, progredindo gradualmente para movimentos mais
isolados e controlados a medida que a recuperagao avancgava. Por exemplo, um paciente
que, ao tentar flexionar o ombro, realizasse uma flexdo em bloco de todo o membro
superior, seria encorajado a usar essa sinergia para tarefas simples, e o terapeuta buscaria,
a partir dai, introduzir gradualmente a capacidade de mover o cotovelo ou o punho de forma
mais independente.

A Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), desenvolvida pelo neuropsiquiatra
Herman Kabat e pelas fisioterapeutas Margaret "Maggie" Knott e Dorothy Voss, também



emergiu como uma técnica poderosa. A FNP baseia-se no principio de que estimulos
proprioceptivos (como estiramento, resisténcia, contato manual), exteroceptivos e auditivos
podem ser usados para facilitar ou inibir a resposta motora. A técnica é caracterizada pelo
uso de padrdes de movimento em diagonal e espiral, que mimetizam os movimentos
funcionais do dia a dia, e pela aplicagao de resisténcia manual para promover o
fortalecimento e a coordenacéo. Considere um paciente com dificuldade em levar a mao a
boca para se alimentar; o terapeuta FNP poderia utilizar um padréo diagonal que combine
flexdo de ombro, aducédo e rotacao externa, aplicando resisténcia e comandos verbais para
facilitar a execugao desse movimento complexo e funcional.

Margaret Rood, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, desenvolveu uma abordagem que
enfatizava o uso de estimulos sensoriais especificos (como escovagao rapida, gelo,
pressao, vibragao) para ativar ou inibir respostas motoras, baseando-se na organizagao
ontogenética do desenvolvimento motor. Sua técnica buscava influenciar o tdnus muscular e
promover sequéncias de movimento mais normais, desde a mobilidade inicial até a
habilidade e a destreza. Por exemplo, para um paciente com hipotonia, Rood poderia
aplicar escovagéo rapida sobre o dermatomo correspondente ao musculo que se deseja
ativar, visando aumentar seu ténus e prepara-lo para a contragao.

Essas abordagens neurofisiolégicas, embora com diferengas em suas bases teoricas e
técnicas, compartilhavam uma visao otimista sobre a capacidade de recuperagao do SNC e
colocavam o fisioterapeuta como um agente ativo na modulacao da atividade neural e na
promog¢ao da reorganizagao motora. Elas trouxeram um novo nivel de sofisticagéo e
especificidade para a fisioterapia neuroldgica, influenciando geracdes de terapeutas e
estabelecendo muitos dos fundamentos da pratica manual ainda utilizados, mesmo que
adaptados, nos dias de hoje.

A ascensao da neurociéncia e a transicao para abordagens
contemporaneas (final do século XX)

A partir da década de 1970 e, mais intensamente, nas décadas de 1980 e 1990, o campo
da fisioterapia neurolégica comegou a passar por uma transformacao significativa,
impulsionada principalmente pelos avangos exponenciais na neurociéncia e por uma
crescente valorizagéo da pratica baseada em evidéncias. As abordagens neurofisiolégicas
classicas, que tanto contribuiram para o desenvolvimento da area, comegaram a ser
questionadas em alguns de seus pressupostos e na sua efetividade universal. Criticas
surgiram quanto a falta de estudos robustos que comprovassem a superioridade de um
método sobre outro, a énfase por vezes excessiva na "normalizagdo" do movimento em
detrimento da funcionalidade e a relativa passividade do paciente em algumas técnicas que
focavam excessivamente na facilitagao pelo terapeuta.

A neurociéncia trouxe novas luzes sobre mecanismos fundamentais como a
neuroplasticidade — a capacidade do sistema nervoso de se modificar estrutural e
funcionalmente em resposta a experiéncia, ao aprendizado e as lesbes. Essa compreensao
reforcou a ideia de que a recuperacéo nao era apenas uma questdo de "desbloquear” vias
neurais preexistentes, mas de promover ativamente a reorganizacao cortical e a formacao
de novas sinapses. O entendimento do controle motor também evoluiu. A Teoria dos
Sistemas Dinamicos, por exemplo, proposta por pesquisadores como Nikolai Bernstein e,



mais tarde, popularizada no campo da reabilitacao por Esther Thelen e outros, comecou a
ganhar destaque. Essa teoria postula que o movimento ndo é rigidamente programado por
um controle central hierarquico, mas emerge da interagdo complexa entre o individuo (com
suas capacidades e limitagbes), a tarefa a ser realizada (com suas demandas especificas) e
0 ambiente (com seus facilitadores e barreiras). Essa visao sistémica abriu caminho para
abordagens terapéuticas mais flexiveis e individualizadas.

Nesse contexto, a Abordagem Orientada a Tarefa (Task-Oriented Approach ou Task-Specific
Training) ganhou forga. Em vez de focar primariamente na corre¢ao de componentes
isolados do movimento ou na inibigdo de padrdes "anormais", essa abordagem enfatiza a
pratica intensiva e repetitiva de tarefas funcionais que sao significativas para o paciente. O
raciocinio é que o aprendizado motor é altamente especifico: para melhorar a capacidade
de andar, é preciso praticar a marcha; para melhorar o alcance e a preensao, € preciso
praticar o ato de alcancar e pegar objetos. Imagine um paciente que sofreu um AVE e tem
dificuldade em se vestir. Em uma abordagem orientada a tarefa, o terapeuta ndo se
concentraria apenas em exercicios para fortalecer os musculos do brago ou em técnicas
para reduzir a espasticidade de forma isolada. Em vez disso, o paciente praticaria
repetidamente o ato de vestir uma camisa, com o terapeuta graduando a dificuldade da
tarefa (por exemplo, comegando com uma camisa de abertura frontal, em uma posi¢ao
sentada estavel) e fornecendo o suporte minimo necessario para que o paciente seja o
agente principal da agao.

O campo da Aprendizagem Motora, com seus principios sobre como as habilidades motoras
sdo adquiridas e retidas, tornou-se central. Conceitos como a importancia da pratica
(quantidade, variabilidade, especificidade), o papel do feedback (intrinseco, extrinseco,
quando e como fornecé-lo) e a estruturagao das sessdes de treino passaram a influenciar
diretamente o planejamento terapéutico. A ideia ndo era mais apenas "facilitar o movimento
correto", mas criar as condi¢des ideais para que o paciente reaprendesse a mover-se de
forma eficaz e adaptavel. Por exemplo, ao treinar um paciente a transferir-se da cadeira de
rodas para a cama, o fisioterapeuta ndo apenas demonstraria e auxiliaria no movimento,
mas também poderia variar as alturas das superficies, o tipo de cadeira, e encorajar o
paciente a resolver problemas motores por conta prépria, fornecendo feedback sobre a
qualidade da execucao e o resultado da tarefa, em vez de apenas sobre os componentes
do movimento. Essa transicdo marcou um movimento em direcdo a uma fisioterapia
neuroldgica mais ativa, participativa e cientificamente embasada, preparando o terreno para
as inovacoes do século XXI.

A fisioterapia neurolégica no século XXI: tecnologia, evidéncia e foco no
paciente

O século XXI consolidou e expandiu as tendéncias iniciadas no final do século anterior,
impulsionando a fisioterapia neurolégica para uma era de notavel avango tecnolégico, rigor
cientifico e uma profunda valorizagdo da perspectiva do paciente. A Pratica Baseada em
Evidéncias (PBE) tornou-se um pilar fundamental, orientando os fisioterapeutas a
integrarem a melhor evidéncia cientifica disponivel com sua expertise clinica e os valores e
preferéncias do paciente ao tomar decisbes terapéuticas. Isso significa que a escolha de
uma intervengao nao se baseia mais apenas na tradicdo ou na preferéncia pessoal do



terapeuta, mas em estudos que demonstram sua eficacia e seguranga para condi¢des
especificas.

A tecnologia invadiu a reabilitacdo neuroldgica de forma transformadora. A realidade virtual
(RV) e os jogos sérios (serious games), por exemplo, oferecem ambientes imersivos e
motivadores para o treino de equilibrio, alcance, marcha e cogni¢do. Imagine um paciente
se recuperando de um traumatismo cranioencefalico (TCE) que precisa melhorar seu
equilibrio dindmico e atencao dividida. Em vez de realizar exercicios repetitivos em um
ambiente clinico tradicional, ele pode estar "esquiando" em uma montanha virtual, tendo
que desviar de obstaculos e manter o equilibrio sobre uma plataforma instavel, tornando o
treino mais engajador e permitindo a quantificagao precisa do desempenho. A robética
assistiva e terapéutica também se destacou, com o desenvolvimento de exoesqueletos para
treino de marcha em pacientes com les&do medular ou AVE, e dispositivos roboéticos para
reabilitacdo de membros superiores que podem fornecer assisténcia ao movimento,
resisténcia ou mesmo feedback haptico. A Estimulagdo Magnética Transcraniana (EMT) e a
Estimulacao Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) ou Funcional (FES) sao outras
ferramentas que, baseadas na neuromodulag¢ao, buscam otimizar a excitabilidade cortical
ou facilitar a contragdo muscular e o reaprendizado motor. Por exemplo, a FES pode ser
utilizada para estimular os musculos dorsiflexores do tornozelo durante a fase de balango
da marcha em um paciente com pé caido, melhorando o padrao de deambulagao e
prevenindo quedas.

A Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), proposta pela
Organizacado Mundial da Saude (OMS) em 2001, forneceu um modelo biopsicossocial
universalmente aceito para descrever a saude e a incapacidade. A CIF deslocou o foco da
doencga em si para o impacto desta na funcionalidade do individuo em seus diversos
dominios: estrutura e fungao do corpo, atividade (execucao de tarefas) e participacao
(envolvimento em situagdes da vida). Este modelo reforgou a importancia de avaliar ndo
apenas as deficiéncias motoras, mas também como elas limitam as atividades diarias do
paciente e restringem sua participagao social. Considere um paciente com esclerose
multipla. A avaliagédo e o plano terapéutico n&o se limitariam a medir a forga muscular e a
espasticidade; incluiriam também a andlise de sua capacidade de realizar tarefas
domésticas, de trabalhar, de participar de atividades de lazer e de seu convivio social,
buscando intervencdes que maximizem sua independéncia e qualidade de vida em todos
esses aspectos.

O cuidado centrado no paciente tornou-se um principio ético e pratico fundamental. Isso
implica que as metas terapéuticas sao definidas em colaboragdo com o paciente (e sua
familia, quando apropriado), levando em consideragao seus desejos, necessidades e
contexto de vida. O paciente é visto como um parceiro ativo em seu processo de
reabilitacao, e sua autonomia é respeitada. A comunicacgao eficaz e a empatia séo
habilidades cruciais para o fisioterapeuta neurolégico do século XXI. A importancia da
equipe interdisciplinar também se consolidou, reconhecendo que as complexas
necessidades dos pacientes neuroldgicos frequentemente exigem a colaboracao de
médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos, psicologos, nutricionistas e
assistentes sociais.



Apesar dos avancos, a fisioterapia neuroldégica contemporanea enfrenta desafios
significativos, como garantir o acesso equitativo a tecnologias e tratamentos de ponta, lidar
com a crescente prevaléncia de doengas neuroldgicas cronicas e degenerativas em uma
populacédo que envelhece, e a necessidade continua de pesquisa para otimizar as
intervengdes e personalizar os tratamentos. A busca por biomarcadores que possam prever
a resposta a reabilitagdo e guiar a escolha terapéutica € uma area de intensa investigacao,
prometendo um futuro ainda mais individualizado e eficaz para a area.

A evolugao da fisioterapia neurolégica no Brasil: marcos e perspectivas

A trajetdria da fisioterapia neuroldgica no Brasil acompanhou, com suas particularidades e
desafios, os desenvolvimentos internacionais, construindo uma identidade prépria e uma
pratica robusta ao longo das décadas. Inicialmente, as técnicas e conhecimentos chegavam
ao pais por meio de profissionais que estudavam no exterior ou através da vinda de
especialistas estrangeiros para ministrar cursos e workshops. Nas décadas de 1950 e 1960,
com a regulamentagao da fisioterapia como profissao de nivel superior (Decreto-Lei n°
938/1969), houve um impulso para a formagéo qualificada e o inicio da especializagdo em
areas como a neurologia. Instituicées pioneiras, como a Associagao Brasileira Beneficente
de Reabilitacdo (ABBR) no Rio de Janeiro, e hospitais-escola de grandes universidades,
foram fundamentais na formacgao das primeiras geracoes de fisioterapeutas com foco na
reabilitagdo neuroldgica, muitas vezes aplicando os conceitos neurofisioldgicos que
estavam em voga internacionalmente, como Bobath e FNP.

A criacao de cursos de especializacao lato sensu em Fisioterapia Neurolégica a partir das
décadas de 1980 e 1990 foi um marco importante, permitindo um aprofundamento tedrico e
pratico especifico para os profissionais que desejavam atuar na area. Paralelamente, o
fortalecimento de associacdes cientificas e profissionais, como a Associacao Brasileira de
Fisioterapia Neurofuncional (ABRAFIN), tem sido crucial para o desenvolvimento da
especialidade. A ABRAFIN, por exemplo, desempenha um papel vital na promogao de
eventos cientificos, na definicao de diretrizes para a pratica, na defesa dos interesses dos
especialistas e no estimulo a producgao e disseminagcédo de conhecimento. Imagine um
fisioterapeuta recém-formado no interior do pais com interesse em neurologia; hoje, ele
pode buscar cursos de especializagdo reconhecidos, participar de congressos da ABRAFIN
para se atualizar sobre as ultimas evidéncias e interagir com colegas experientes, algo que
era muito mais dificil algumas décadas atras.

A producéo cientifica nacional em fisioterapia neurolégica tem crescido consistentemente,
com pesquisadores brasileiros publicando em revistas nacionais e internacionais de
impacto. Estudos desenvolvidos em universidades e centros de reabilitagdo brasileiros tém
contribuido para a adaptagao de protocolos internacionais a nossa realidade sociocultural e
econdmica, além de investigar questdes especificas da nossa populagao. Por exemplo,
pesquisas sobre o impacto funcional de doencas prevalentes no Brasil, como a doenca de
Chagas com manifestagdes neuroldgicas, ou sobre a eficacia de intervencdes de baixo
custo para pacientes atendidos no Sistema Unico de Saude (SUS), sdo de extrema
relevancia.

O SUS, alias, representa tanto um desafio quanto uma oportunidade para a fisioterapia
neuroldgica no Brasil. Apesar das dificuldades orgcamentarias e estruturais, o sistema



publico de saude garante o acesso de uma parcela significativa da populagéo a servigos de
reabilitacdo. Muitos Centros Especializados em Reabilitacido (CER) oferecem atendimento
multiprofissional a pacientes neurolégicos, e os fisioterapeutas que atuam nesses servigos
frequentemente precisam usar de grande criatividade para adaptar condutas e utilizar
recursos de forma eficiente. Considere um CER em uma regido com recursos limitados que
precisa reabilitar um grupo de pacientes pés-AVE. O fisioterapeuta pode organizar circuitos
de treino funcional utilizando materiais simples e adaptados, como garrafas PET com areia
para pesos, bastdes de cabo de vassoura, e percursos com obstaculos improvisados,
garantindo uma terapia intensiva e orientada a tarefa mesmo sem equipamentos
sofisticados.

As perspectivas para a fisioterapia neurolégica no Brasil sdo promissoras, mas envolvem a
superacao de desafios como a necessidade de ampliar o acesso a servigos especializados
em todas as regides do pais, a incorporagdao mais agil de novas tecnologias e evidéncias
cientificas na pratica clinica, especialmente no setor publico, e a continua valorizagao do
profissional fisioterapeuta neurofuncional. A formagao de qualidade, a pesquisa continua e o
engajamento dos profissionais em associagdes e na defesa de politicas publicas de saude
sdo caminhos essenciais para que a fisioterapia neurolégica brasileira continue evoluindo e
oferecendo o melhor cuidado possivel aos pacientes com disfungdes neuroldgicas.

Neuroanatomia e neurofisiologia da motricidade: A
base indispensavel para o raciocinio clinico em
neurologia

Organizacgao geral do sistema nervoso: Divises e componentes chave
para o movimento

Para compreendermos como 0os movimentos sdo planejados, executados e refinados, é
essencial primeiramente conhecer a arquitetura e os componentes basicos do sistema
nervoso (SN). Ele é classicamente dividido em duas grandes porgdes: o Sistema Nervoso
Central (SNC) e o Sistema Nervoso Periférico (SNP). O SNC é o nosso centro de comando,
protegido por estruturas dsseas robustas, e compreende o encéfalo e a medula espinhal. O
encéfalo, por sua vez, é uma estrutura incrivelmente complexa alojada no cranio, composta
pelo cérebro (a maior parte, responsavel por fungbes superiores como pensamento,
memodria, e o inicio do movimento voluntario), o cerebelo (crucial para a coordenacgao e
equilibrio, localizado na parte posterior e inferior do cranio) e o tronco encefalico (que
conecta o cérebro a medula espinhal e controla fungbes vitais como respiracao e frequéncia
cardiaca, além de ser ponto de origem de muitos nervos cranianos e passagem de vias
motoras e sensitivas). A medula espinhal, protegida pela coluna vertebral, € o grande canal
de comunicacgio entre o encéfalo e o restante do corpo, conduzindo impulsos nervosos e
mediando reflexos.

O Sistema Nervoso Periférico (SNP) é constituido por todos os nervos que se ramificam a
partir do SNC para alcancar todas as partes do corpo, como uma vasta rede de fiacdo. Ele



inclui os 12 pares de nervos cranianos, que emergem diretamente do encéfalo e tronco
encefalico (responsaveis, por exemplo, pela motricidade ocular, facial, da lingua, além de
sensibilidades especiais como olfato e visdo), e os 31 pares de nervos espinhais, que
emergem da medula espinhal e inervam o tronco e os membros. O SNP possui uma divisdo
somatica, responsavel por transmitir informagées sensoriais ao SNC e por levar os
comandos motores aos musculos esqueléticos (o que nos permite interagir voluntariamente
com o ambiente), e uma divisdo autondmica (ou visceral), que controla fungdes
involuntarias como digestao, frequéncia cardiaca e tonus vascular, sendo subdividida em
simpatico e parassimpatico.

A unidade funcional fundamental de todo esse sistema & o neurdnio, uma célula altamente
especializada na transmissao de impulsos nervosos. Um neurdnio tipico possui um corpo
celular (ou soma), onde se localiza o nucleo e ocorrem os processos metabdlicos; dendritos,
que sao prolongamentos ramificados que recebem sinais de outros neurdnios; e um axdnio,
um prolongamento Unico e geralmente longo que transmite o sinal para outros neurénios,
musculos ou glandulas. Muitos axénios sao recobertos por uma bainha de mielina, uma
substancia lipidica que funciona como um isolante elétrico, permitindo uma conducao do
impulso nervoso muito mais rapida e eficiente (condugao saltatéria). A comunicagao entre
um neurdnio e outro, ou entre um neurdnio e uma célula efetora (como uma fibra muscular),
ocorre em uma estrutura especializada chamada sinapse, onde neurotransmissores
quimicos sao liberados. Além dos neurdnios, o sistema nervoso conta com as células da
glia (ou neuroglia), que sdo muito mais numerosas e desempenham funcdes vitais de
suporte, nutricao, protecdo e modulagao da atividade neuronal. Entre elas, destacam-se os
astrocitos (sustentacao, nutricdo, barreira hematoencefalica), oligodendrécitos (formam a
mielina no SNC), microglia (defesa imunologica do SNC) e células de Schwann (formam a
mielina no SNP).

Imagine, por exemplo, que vocé decide pegar uma caneta sobre a mesa. Esse simples ato
envolve: 1) O planejamento no seu cérebro (SNC); 2) A transmissdo do comando motor
através de neurdnios cujos axbnios descem pela medula espinhal (SNC); 3) A ativacao de
neurénios motores na medula espinhal cujos axdnios formam nervos periféricos (SNP) que
chegam aos musculos do seu brago e mao; 4) A liberagao de neurotransmissores na
sinapse entre o nervo e o musculo, causando a contragdo muscular. Se houver uma lesao,
por exemplo, na bainha de mielina dos axénios de um nervo periférico (como na sindrome
de Guillain-Barré), a conducao do impulso nervoso torna-se lenta e ineficiente, resultando
em fraqueza muscular, pois o comando do SNC nao chega adequadamente ao musculo. Da
mesma forma, uma lesédo no corpo celular de um neurénio motor na medula espinhal (como
na poliomielite) impede que qualquer comando chegue aos musculos por ele inervados,
causando paralisia.

O coértex motor: Onde o movimento voluntario é planejado e iniciado

O grande protagonista no planejamento e iniciacdo dos nossos movimentos voluntarios é o
coértex cerebral, a camada mais externa e rica em neurdnios do cérebro. Especificamente,
as areas motoras do cortex, localizadas predominantemente no lobo frontal, sdo essenciais.
Dentre elas, destacam-se trés regides principais: o Cértex Motor Primario (M1), a Area
Pré-Motora (APM) e a Area Motora Suplementar (AMS).



O Cortex Motor Primario (M1), situado no giro pré-central do lobo frontal, é a principal
estacdo de saida dos comandos motores para os musculos esqueléticos. Uma
caracteristica fascinante de M1 é sua organizagdo somatotdpica, popularizada pelo
neurocirurgido Wilder Penfield através do "homunculo motor". Penfield, ao estimular
eletricamente diferentes pontos do cértex motor de pacientes conscientes durante cirurgias
cerebrais, observou que a estimulagao de areas especificas provocava movimentos em
partes contralaterais especificas do corpo. O homunculo motor € uma representacao
distorcida do corpo humano sobre o coértex, onde as partes do corpo que realizam
movimentos mais finos e precisos, como as maos (especialmente os dedos e o polegar) e a
face (labios, lingua), possuem uma area de representagao cortical desproporcionalmente
grande. Isso reflete a maior quantidade de neurdnios dedicados ao controle dessas regides.
Por exemplo, a destreza necessaria para abotoar uma camisa ou para articular palavras
complexas exige um controle neural muito mais refinado — e, portanto, uma maior
"propriedade" cortical — do que o controle dos musculos do tronco.

A Area Pré-Motora (APM), localizada anteriormente a M1, desempenha um papel crucial no
planejamento de movimentos que sao guiados por estimulos sensoriais externos. Ela esta
envolvida na selegdo de movimentos apropriados a um contexto especifico e na preparagao
para a agao. Imagine que vocé vé uma bola vindo em sua dire¢ao e decide pega-la. A APM
é ativada para preparar os musculos do seu brago e méo, ajustando a postura e orientando
0 movimento com base nas informacgodes visuais sobre a trajetéria e velocidade da bola. Ela
possui conexdes importantes com o cortex parietal posterior, que processa informagdes
espaciais.

A Area Motora Suplementar (AMS), situada na porgéo medial do lobo frontal, anteriormente
a M1, esta mais relacionada ao planejamento e execugao de sequéncias de movimentos,
movimentos que sao iniciados internamente (sem um gatilho sensorial externo imediato) e
movimentos que envolvem a coordenacao bimanual. Pense em um pianista executando
uma pega musical de memoria. A sequéncia complexa de movimentos dos dedos,
aprendida e executada sem a necessidade de olhar para as teclas a cada instante, depende
fortemente da AMS. Da mesma forma, amarrar os cadarcos do sapato, uma tarefa que
envolve uma sequéncia coordenada de ambas as maos, também recruta a AMS.

E importante ressaltar que essas areas ndo funcionam isoladamente. A idealizacdo de um
movimento, a decisdo de agir e o planejamento motor envolvem uma complexa rede neural
que inclui, além das areas motoras corticais, regides do cértex pré-frontal (responsaveis
pelo planejamento de alto nivel, tomada de decisdes e comportamento direcionado a metas)
e do cortex parietal (que integra informagdes sensoriais e espaciais essenciais para guiar o
movimento). Uma lesdo em M1 tipicamente causa paralisia ou paresia (fraqueza)
contralateral, especialmente para movimentos finos e distais. Lesées na APM podem levar a
apraxias, que sao dificuldades em realizar movimentos propositais apesar da auséncia de
paralisia, sensibilidade ou problemas de compreensao. Por exemplo, um paciente com
apraxia pode nao conseguir demonstrar como usar um martelo, mesmo que saiba o que &
um martelo e tenha forga muscular para segura-lo. Lesées na AMS podem dificultar a
iniciacdo de movimentos ou a execugao de sequéncias motoras complexas.

Vias motoras descendentes: Os caminhos do comando motor do
cérebro aos musculos



Uma vez que o plano motor é elaborado nas areas corticais, os comandos precisam ser
transmitidos aos musculos para que o movimento ocorra. Essa transmisséao é realizada por
feixes de ax6nios que descem do encéfalo pela medula espinhal, conhecidos como vias
motoras descendentes. Elas séo classicamente divididas em trato piramidal (ou
corticoespinhal) e tratos extrapiramidais.

O Trato Corticoespinhal é a principal via para o controle do movimento voluntario,
especialmente os movimentos finos, habilidosos e distais, como os das maos e dedos. Seus
axbnios originam-se principalmente no cértex motor primario (M1), mas também recebem
contribuicbes da area pré-motora, da area motora suplementar e até mesmo do cértex
somatossensorial (que ajuda a modular o movimento com base no feedback sensorial).
Esses axbnios descem através da substancia branca do cérebro (passando pela capsula
interna, uma regido compacta e vulneravel a lesbes como o AVE), atravessam o tronco
encefalico e, na porgéao inferior do bulbo, a maioria deles (cerca de 85-90%) cruza para o
lado oposto — um fendmeno chamado decussacéo das piramides. Apés cruzarem, formam o
trato corticoespinhal lateral, que desce na medula espinhal e faz sinapse, direta ou
indiretamente (via interneurénios), com os neurénios motores inferiores localizados no corno
anterior da medula. Os axénios que nao cruzam formam o trato corticoespinhal anterior, que
geralmente influencia musculos mais proximais e axiais, € muitos deles acabam cruzando
na medula no nivel em que terminam. A consequéncia clinica dessa decussagao &
fundamental: uma les&o no trato corticoespinhal acima do nivel da decussacgao (por
exemplo, no cortex motor direito) resultara em fraqueza ou paralisia no lado esquerdo do
corpo (hemiplegia ou hemiparesia contralateral). Se a lesdo ocorrer na medula espinhal,
abaixo da decussacgao, os déficits motores serdo ipsilaterais a lesao.

Os Tratos Extrapiramidais compreendem um conjunto de vias que também se originam no
encéfalo (principalmente no tronco encefalico) e descem para a medula espinhal, mas nao
passam pelas piramides bulbares. Eles sdo cruciais para a regulagao do ténus muscular, a
manutenc¢ao da postura e do equilibrio, e a execugao de movimentos mais automaticos ou
reflexos. Os principais tratos extrapiramidais incluem:

e Trato Rubroespinhal: Origina-se no nucleo rubro (mesencéfalo) e parece ter um
papel, em humanos, mais modesto no controle de movimentos dos membros,
possivelmente auxiliando o trato corticoespinhal.

e Trato Tetoespinhal: Origina-se no coliculo superior (teto do mesencéfalo) e esta
envolvido em reflexos de orientagdo da cabeca e dos olhos em resposta a estimulos
visuais e auditivos. Imagine virar a cabecga rapidamente em dire¢ao a um som subito;
o trato tetoespinhal participa dessa resposta.

e Tratos Vestibuloespinhais (lateral e medial): Originam-se nos nucleos
vestibulares (ponte e bulbo), que recebem informagdes do sistema vestibular (ouvido
interno) sobre a posicdo e movimento da cabecga. Sao essenciais para o controle do
equilibrio e da postura, ajustando o ténus dos musculos extensores para nos manter
em pé. Por exemplo, se vocé tropecar, esses tratos ajudam a ativar os musculos
apropriados para evitar uma queda.

e Tratos Reticuloespinhais (pontino e bulbar): Originam-se na formacao reticular
(uma rede difusa de neurénios no tronco encefalico) e tém influéncias complexas
sobre o tdbnus muscular, a postura, e movimentos automaticos como a marcha. Eles
também modulam a sensibilidade a dor e o nivel de alerta.



Lesdes nas vias piramidais tipicamente levam a um conjunto de sinais conhecidos como
sindrome do neurdnio motor superior, que incluem fraqueza (paresia) ou paralisia,
espasticidade (um aumento da resisténcia muscular velocidade-dependente ao movimento
passivo), hiperreflexia (reflexos tendinosos exaltados) e o sinal de Babinski (extensao do
halux e abertura dos outros dedos em leque em resposta a estimulagao da planta do pé). Ja
as lesdes nos sistemas extrapiramidais (particularmente nos nucleos da base, que veremos
adiante, e suas conexdes) podem resultar em uma variedade de disturbios do movimento,
como rigidez (aumento da resisténcia muscular ndo velocidade-dependente), tremores
(movimentos involuntarios ritmicos), bradicinesia (lentiddo dos movimentos) ou
hipercinesias (movimentos excessivos e involuntarios como coreia ou atetose). E importante
notar que, na pratica clinica, as lesdes frequentemente afetam multiplas vias, levando a
quadros mistos.

O neurdnio motor inferior: A via final comum para a contragao muscular

Apods os complexos processos de planejamento no cortex cerebral e a transmissao dos
comandos pelas vias descendentes, o sinal neural precisa finalmente alcancar os musculos
para que o movimento ocorra. Esta etapa final € mediada pelo neurdnio motor inferior (NMI).
O NMI é considerado a "via final comum" porque todos os impulsos neurais que resultam
em contragdo muscular, sejam eles voluntarios (originados no cértex), ritmicos (como na
respiracao ou marcha, controlados por geradores de padrao na medula e tronco) ou reflexos
(iniciados por estimulos sensoriais), devem convergir para e serem transmitidos por esses
neurdnios.

Os corpos celulares dos neurdnios motores inferiores estdo localizados em duas regides
principais do SNC: no corno anterior da substancia cinzenta da medula espinhal (para os
musculos do tronco e membros) e nos nucleos motores dos nervos cranianos no tronco
encefalico (para os musculos da face, cabega e pescogo). Cada neurénio motor inferior
emite um axdnio que sai do SNC (pelas raizes ventrais da medula ou pelos nervos
cranianos) e viaja, como parte de um nervo periférico, até o musculo que ele inerva. Ao
chegar ao musculo, o axbénio se ramifica e cada ramo termina em uma fibra muscular
individual, formando uma sinapse especializada chamada juncdo neuromuscular. E aqui que
o impulso nervoso é transmitido quimicamente para a fibra muscular, através da liberagao
do neurotransmissor acetilcolina, desencadeando a contracdo muscular.

Um conceito fundamental é o de unidade motora: um unico neurdnio motor alfa (o principal
tipo de NMI que inerva as fibras musculares esqueléticas) e todas as fibras musculares que
ele inerva. O numero de fibras musculares em uma unidade motora varia enormemente.
Para musculos que realizam movimentos finos e precisos, como os musculos extrinsecos
do olho ou os pequenos musculos da m&o, uma unidade motora pode conter apenas
algumas poucas fibras musculares (por exemplo, 1 neurénio para 10 fibras). Isso permite
um controle muito graduado da forga. Em contraste, para musculos grandes que realizam
movimentos mais grosseiros, como 0os musculos da coxa ou das costas, uma unica unidade
motora pode inervar centenas ou até milhares de fibras musculares. Existem diferentes
tipos de unidades motoras, classificadas com base na sua velocidade de contragéo e
resisténcia a fadiga:



e Unidades motoras do tipo S (slow, lentas): Contém fibras musculares de
contracgao lenta, resistentes a fadiga. Sao recrutadas para atividades de baixa
intensidade e longa duragédo, como a manuteng¢ao da postura.

e Unidades motoras do tipo FR (fast, fatigue-resistant, rapidas resistentes a
fadiga): Contém fibras musculares de contragao rapida, mas com boa capacidade
de resistir a fadiga. S&o recrutadas para atividades de intensidade moderada.

e Unidades motoras do tipo FF (fast, fatigable, rapidas fatigaveis): Contém fibras
musculares de contragdo muito rapida, que geram grande for¢ca, mas fadigam
rapidamente. Sao recrutadas para atividades de alta intensidade e curta duracéo,
como um salto ou um sprint. O recrutamento das unidades motoras segue o
principio do tamanho de Henneman: as unidades motoras menores (tipo S) séo
recrutadas primeiro, e a medida que a necessidade de forgca aumenta, unidades
maiores (FR e depois FF) sao progressivamente recrutadas.

Quando ocorre uma lesédo no neurdnio motor inferior — seja no seu corpo celular na medula
ou no tronco encefalico, ou em seu axdnio ao longo do trajeto de um nervo periférico — os
musculos inervados por ele perdem completamente sua conexdo com o sistema nervoso
central. Isso resulta em um conjunto caracteristico de sinais e sintomas, conhecido como
sindrome do neurénio motor inferior:

e Paralisia flacida ou paresia: O musculo perde a capacidade de contrair
voluntariamente e fica "mole", com tdnus muscular diminuido (hipotonia ou atonia).

e Atrofia muscular: Com a perda da inervagao, o musculo nao utilizado comeca a
definhar e diminuir de volume. Essa atrofia é geralmente mais pronunciada e rapida
do que a atrofia por desuso observada em lesdes do neurénio motor superior.

o Arreflexia ou hiporreflexia: Os reflexos tendinosos profundos (como o patelar ou
bicipital) no musculo afetado ficam diminuidos ou ausentes, pois o arco reflexo esta
interrompido na sua via eferente.

e Fasciculagdes: Sdo pequenas e espontineas contragdes de feixes de fibras
musculares, visiveis como "tremulagdes" sob a pele. Ocorrem devido a
hiperexcitabilidade das fibras musculares denervadas.

e Fibrilagbes: Sao contracbes espontaneas de fibras musculares individuais, nao
visiveis a olho nu, mas detectaveis por eletromiografia (EMG).

Exemplos de condi¢des que causam a sindrome do neurénio motor inferior incluem a
poliomielite (onde o virus ataca os corpos celulares dos NMIs na medula), a esclerose
lateral amiotrofica (ELA, que afeta tanto neurénios motores superiores quanto inferiores),
lesbes traumaticas de nervos periféricos (como uma secgao de um nervo em um acidente) e
algumas neuropatias periféricas. Imagine um paciente que sofreu uma hérnia de disco
lombar volumosa que comprimiu severamente a raiz nervosa L5. Ele pode apresentar
fraqueza para dorsiflexdo do pé (pé caido), atrofia dos musculos da parte anterior da perna,
diminuicéo do reflexo tibial anterior e, possivelmente, fasciculagdes nesses musculos, todos
sinais de uma lesdo do NMI.

O cerebelo: O maestro da coordenacgao, equilibrio e aprendizado motor

O cerebelo, que significa "pequeno cérebro" em latim, € uma estrutura notavelmente densa
em neurdnios (contendo mais da metade de todos os neurdnios do encéfalo, apesar de



representar apenas cerca de 10% do seu volume) localizada na fossa posterior do cranio,
abaixo do lobo occipital e atras do tronco encefalico. Embora nao inicie o movimento, o
cerebelo desempenha um papel absolutamente crucial como um modulador e coordenador
da atividade motora, garantindo que nossos movimentos sejam suaves, precisos,
direcionados e temporalmente adequados. Ele é essencial para a manutengao do equilibrio,
para a regulagao do ténus muscular e para o aprendizado de novas habilidades motoras.

Anatomicamente, o cerebelo é dividido em trés partes principais: o vérmis, uma estrutura
central alongada, e dois hemisférios cerebelares laterais. Funcionalmente, pode ser dividido
em trés lobos: o lobo anterior, o lobo posterior (0 maior deles) e o lobo floculonodular (o
menor e mais antigo filogeneticamente). A superficie do cerebelo é intensamente
pregueada, formando as folhas cerebelares, o que aumenta enormemente sua area de
superficie. Ele se conecta ao tronco encefalico através de trés pares de feixes de fibras
nervosas chamados pedunculos cerebelares (superior, médio e inferior), que conduzem
informagobes aferentes (que chegam ao cerebelo) e eferentes (que saem do cerebelo).

A magia do cerebelo reside em sua capacidade de atuar como um comparador e corretor de
erros em tempo real. Ele recebe constantemente uma vasta quantidade de informagoes de
diversas fontes:

1. Informagodes do cértex cerebral: Através de vias como o trato
cortico-ponto-cerebelar, o cerebelo recebe uma "cépia" do plano motor que foi
elaborado nas areas motoras corticais (0 que o cérebro pretende fazer).

2. Informagodes proprioceptivas do corpo: Através dos tratos espinocerebelares, o
cerebelo recebe informagdes sensoriais dos fusos musculares, érgaos tendinosos de
Golgi e receptores articulares sobre a posi¢ao atual dos membros, o grau de
contragdo muscular e a tenséo nos tenddes (o0 que o corpo esta realmente fazendo).

3. Informagodes do sistema vestibular: O lobo floculonodular (também chamado de
vestibulocerebelo) recebe informacgdes diretas dos nucleos vestibulares sobre a
posicdo e movimento da cabeca, cruciais para o equilibrio.

O cerebelo processa todas essas informagbes e compara o movimento pretendido com o
movimento executado. Se houver uma discrepancia, ele calcula os ajustes necessarios e
envia sinais corretivos de volta ao cortex motor (via talamo) e aos nucleos do tronco
encefalico que controlam as vias motoras descendentes, refinando assim o movimento em
curso e garantindo sua precisdo. Além disso, o cerebelo é fundamental para o aprendizado
motor. Quando vocé aprende uma nova habilidade motora, como andar de bicicleta ou tocar
um instrumento musical, o cerebelo esta intensamente ativo, ajustando e automatizando os
padrées de movimento até que eles se tornem fluidos e quase inconscientes.

Quando o cerebelo é lesionado (por exemplo, devido a um AVE, tumor, doenga
degenerativa ou trauma), surgem disturbios caracteristicos do movimento, coletivamente
chamados de ataxia cerebelar. As manifestagées clinicas dependem da localizagao e
extensao da lesdo, mas geralmente incluem:

e Ataxia: E a principal caracteristica. Refere-se & falta de coordenacéo dos
movimentos voluntarios. Pode se manifestar como:



o Ataxia de marcha: A marcha torna-se instavel, com base alargada (pés
afastados), passos irregulares e cambaleante, como a de uma pessoa
embriagada.

o Ataxia de tronco: Dificuldade em manter o tronco ereto e estavel, mesmo
sentado.

o Ataxia de membros: Movimentos desajeitados e imprecisos dos bragos e
pernas.

e Dismetria: Incapacidade de julgar corretamente a distancia ou a amplitude do
movimento. O paciente pode errar o alvo ao tentar pegar um objeto, passando além
dele (hipermetria) ou ficando aquém (hipometria). Imagine um paciente tentando
tocar a ponta do nariz com o dedo; ele pode errar o nariz ou realizar movimentos
hesitantes e corretivos.

o Disdiadococinesia (ou adiadococinesia): Dificuldade ou incapacidade de realizar
movimentos alternados rapidos e sucessivos, como supinar e pronar rapidamente as
maos. Os movimentos tornam-se lentos, desajeitados e irregulares.

e Tremor de intengao (ou cinético): Um tremor que surge ou se intensifica durante o
movimento voluntario, especialmente ao se aproximar de um alvo. E diferente do
tremor de repouso visto na Doenga de Parkinson.

e Nistagmo: Movimentos oculares involuntarios, ritmicos e oscilatérios, que podem
ser horizontais, verticais ou rotatorios.

e Hipotonia: Diminui¢cao do tdnus muscular, embora geralmente menos pronunciada
que na lesao do neurdnio motor inferior.

e Disartria escandida (ou cerebelar): A fala torna-se arrastada, lenta, com as silabas
pronunciadas de forma separada e com variacéo inadequada na intensidade, como
se o paciente estivesse "medindo" as palavras.

Considere um cenario onde um paciente sofreu um infarto no hemisfério cerebelar direito.
Ele provavelmente apresentara ataxia nos membros do lado direito do corpo (ipsilateral a
lesdo cerebelar, uma caracteristica distintiva), dificuldade em realizar o teste dedo-nariz com
a mao direita, tremor de intengao ao tentar escrever, e uma marcha instavel com tendéncia
a desviar para a direita. O fisioterapeuta, ao avaliar esse paciente, utilizaria testes
especificos para identificar esses sinais e, a partir dai, tracaria um plano de reabilitacao
focado em melhorar a coordenagao, o equilibrio e a funcionalidade.

Os nucleos da base (ganglios da base): Moduladores do movimento,
tonus e comportamento motor

Profundamente localizados na base dos hemisférios cerebrais, os nucleos da base
(historicamente, e ainda frequentemente, chamados de ganglios da base, embora o termo
"nlcleos" seja mais preciso para agrupamentos de corpos neuronais dentro do SNC) séao
um conjunto de estruturas subcorticais de substancia cinzenta que desempenham um papel
crucial na modulacao do movimento voluntario, no controle do ténus muscular, no
aprendizado de habitos motores e até mesmo em aspectos do comportamento e da
cognicao. Eles ndo iniciam o movimento diretamente, nem se conectam diretamente a
medula espinhal como as vias motoras descendentes. Em vez disso, funcionam como um
importante "circuito lateral" que recebe informagdes de extensas areas do coértex cerebral e,
apos processa-las, envia projegdes de volta ao coértex (principalmente para as areas



motoras, pré-motoras e pré-frontais) através do talamo, influenciando assim a atividade
cortical e, consequentemente, o comportamento motor.

Os principais componentes dos nucleos da base incluem:

e Corpo Estriado: E a principal estrutura de entrada dos nucleos da base e é
composto por:

o Nucleo Caudado: Uma estrutura em forma de "C" que acompanha o
ventriculo lateral.

Putamen: Localizado mais lateralmente, adjacente a capsula externa.
O estriado ventral, que inclui o ndcleo accumbens, esta mais relacionado a
aspectos motivacionais e de recompensa do comportamento.

e Globo Palido: Localizado medialmente ao putdmen, é dividido em um segmento
interno (GPi) e um segmento externo (GPe). O GPi é uma das principais estruturas
de saida dos nucleos da base.

e Substancia Negra: Localizada no mesencéfalo, é dividida em:

o Pars Compacta (SNpc): Contém neurbnios dopaminérgicos que projetam
para o corpo estriado, desempenhando um papel modulatério vital. Sua
degeneragao € a causa primaria da Doenca de Parkinson.

o Pars Reticulata (SNpr): Similar em funcao e conexdes ao GPi, também é
uma importante via de saida.

e Nucleo Subtalamico (NST): Uma pequena estrutura localizada abaixo do talamo,
que desempenha um papel excitatério dentro dos circuitos dos nucleos da base.

Os nucleos da base operam através de complexos circuitos interconectados, sendo os mais
conhecidos a "via direta" e a "via indireta". De forma simplificada:

e Via Direta: Tem um efeito liquido de facilitar o movimento. Quando o coértex cerebral
ativa o estriado, este inibe o GPi/SNpr. Como o GPi/SNpr normalmente exerce uma
inibicao tbnica sobre o talamo, essa "desinibicdo" do talamo permite que ele excite o
cértex motor, promovendo o movimento desejado.

e Via Indireta: Tem um efeito liquido de suprimir movimentos indesejados. A ativagao
do estriado (por outra populacao de neurénios) leva a inibicdo do GPe. O GPe
normalmente inibe o NST. Portanto, a inibicdo do GPe leva a desinibigao (ativacao)
do NST. O NST, por sua vez, excita o GPi/SNpr, que entdo aumenta sua inibicao
sobre o talamo, resultando na supressao de movimentos que competiriam com o
movimento desejado.

A dopamina, liberada pela SNpc no estriado, tem um papel modulatério crucial nesses
circuitos: ela excita a via direta (através de receptores D1) e inibe a via indireta (através de
receptores D2). O resultado liquido da agao da dopamina é facilitar a selegéo e a iniciagao
do movimento.

Disfungbes nos nucleos da base ou em seus neurotransmissores levam a uma variedade de
disturbios do movimento, caracterizados por uma pobreza de movimentos (hipocinesias) ou
por um excesso de movimentos involuntarios (hipercinesias):

e Doenca de Parkinson: Causada pela degeneragao dos neurénios dopaminérgicos
da SNpc. A deficiéncia de dopamina leva a uma hipoatividade da via direta e uma



hiperatividade da via indireta, resultando em dificuldade de iniciar movimentos
(acinesia), lentiddo dos movimentos (bradicinesia), rigidez muscular (aumento do
tbnus, muitas vezes em "roda denteada") e tremor de repouso (que melhora com o
movimento voluntario). Imagine um paciente com Parkinson tentando se levantar de
uma cadeira: ele pode hesitar, ter dificuldade em iniciar o movimento e, uma vez em
pé, seus passos podem ser curtos e arrastados (marcha festinante).

e Doencga de Huntington: Uma doenca neurodegenerativa hereditaria que afeta
primariamente o corpo estriado, especialmente neurdnios da via indireta. Isso leva a
uma diminuicdo da supressao de movimentos indesejados, resultando em
hipercinesias, principalmente a coreia (movimentos involuntarios, rapidos, irregulares
e "dancantes") e, com a progresséo, distonia e parkinsonismo.

e Distonias: Caracterizadas por contragdes musculares sustentadas ou intermitentes
que causam movimentos e posturas anormais, muitas vezes repetitivos e de torcao.
Podem ser focais (afetando uma parte do corpo, como o torcicolo espasmadico) ou
generalizadas.

e Balismo/Hemibalismo: Movimentos involuntarios amplos, violentos e de
arremesso, geralmente afetando um lado do corpo (hemibalismo), frequentemente
causados por lesées no nucleo subtaldmico contralateral.

O entendimento desses circuitos e das consequéncias de suas disfuncdes ¢é vital para o
fisioterapeuta neurolégico, pois permite compreender a base dos sintomas apresentados
pelo paciente e direcionar as estratégias terapéuticas, que podem incluir exercicios para
melhorar a amplitude e velocidade do movimento, treino de pistas sensoriais para facilitar a
iniciacdo motora (como no Parkinson) ou estratégias para melhorar o controle postural e
funcional em pacientes com hipercinesias.

O papel da sensibilidade na motricidade: Aferéncias que guiam e
modulam o movimento

Embora muitas vezes o foco inicial no estudo da motricidade recaia sobre as estruturas
corticais e as vias eferentes que comandam os musculos, é impossivel dissociar o controle
motor eficaz da integridade do sistema sensorial. As informacdes aferentes, ou seja,
aquelas que chegam ao sistema nervoso central a partir de receptores espalhados pelo
corpo, séo absolutamente indispensaveis para o planejamento, a execugao, a corregao € o
aprendizado dos movimentos. Sem um fluxo constante e preciso de informagdes sensoriais,
nossos movimentos seriam desajeitados, imprecisos e mal adaptados ao ambiente e a
tarefa.

As modalidades sensoriais mais diretamente relevantes para o controle motor incluem:

e Propriocepgio: E o "sentido da posicédo e do movimento" do nosso préprio corpo no
espaco, muitas vezes chamado de "sexto sentido". Ela nos informa sobre o angulo
das nossas articulagdes, o comprimento e a velocidade de estiramento dos nossos
musculos, e a forgca ou tensao exercida por eles, tudo isso sem a necessidade de
olharmos. Os principais receptores proprioceptivos séo:

o Fusos Musculares: Pequenas estruturas encapsuladas localizadas dentro
dos musculos esqueléticos, em paralelo com as fibras musculares principais.
Eles sdo sensiveis ao comprimento do musculo e a velocidade com que ele é



estirado. Quando um musculo é estirado, os fusos sédo ativados e enviam
sinais para a medula espinhal, contribuindo para o reflexo de estiramento e
para a percepg¢ao consciente da posicao do membro.

o Orgaos Tendinosos de Golgi (OTGs): Localizados na jungao entre os
musculos e seus tenddes. Eles sdo sensiveis a tensao muscular, seja ela
gerada por uma contragao ativa do musculo ou por um estiramento passivo
intenso. Sua ativacao pode levar a inibigao reflexa do musculo (reflexo
miotatico inverso), protegendo-o contra sobrecargas excessivas.

o Receptores Articulares: Localizados nas capsulas articulares e ligamentos,
fornecem informacgdes sobre a posicdo e o movimento das articulagées,
especialmente nos extremos da amplitude de movimento.

e Exterocepgao: Refere-se a sensibilidade a estimulos provenientes do exterior do
corpo. Para a motricidade, o tato e a pressao sao particularmente importantes:

o Tato e Pressao: Receptores na pele (corpusculos de Meissner, Merkel,
Pacini, Ruffini) nos fornecem informagbes sobre o contato com objetos, sua
textura, forma e a quantidade de forca que estamos aplicando sobre eles.
Isso é crucial para a manipulacéo de objetos.

As informacgodes proprioceptivas e exteroceptivas (especificamente o tato epicritico, que é o
tato fino e discriminativo) ascendem ao cértex cerebral principalmente pela via das colunas
dorsais-lemnisco medial. Essa via é rapida e transmite informagdes com alta fidelidade
espacial. Outras informacgdes exteroceptivas, como dor, temperatura e tato protopatico (mais
grosseiro), ascendem pelo trato espinotalamico. Todas essas informagdes chegam ao
talamo, que atua como uma grande estacéao retransmissora, e de la sédo projetadas para o
cértex somestessensorial primario (localizado no giro pds-central do lobo parietal), onde sao
processadas e se tornam conscientes. O cértex somestessensorial, por sua vez, possui
extensas conexbes com as areas motoras corticais e com o cerebelo, permitindo a
integracado sensorio-motora.

A informacao sensorial € utilizada pelo sistema nervoso de duas formas principais no
controle motor:

1. Feedback (retroalimentac¢ao): Durante a execu¢dao de um movimento, as
informacdes sensoriais sobre o desempenho real do movimento (por exemplo, a
posicéo do brago, a forga aplicada) sdo enviadas de volta ao SNC e comparadas
com o plano motor original. Se houver erros, corregdes podem ser feitas em tempo
real (especialmente para movimentos mais lentos) ou em tentativas subsequentes
(para aprendizado motor). Imagine que vocé esta tentando encaixar uma chave na
fechadura no escuro; o feedback tatil e proprioceptivo dos seus dedos guia os
pequenos ajustes necessarios.

2. Feedforward (antecipac¢ao): O sistema nervoso também utiliza informacoes
sensoriais (e experiéncias passadas) para antecipar as demandas de um movimento
e pré-ajustar o sistema motor. Por exemplo, ao se preparar para pegar um objeto
que vocé sabe que € pesado, vocé automaticamente ajusta sua postura e pré-ativa
0s musculos com mais for¢a do que faria para um objeto leve, antes mesmo de
toca-lo. Isso é baseado na experiéncia visual e na meméria de interagdes anteriores.



Quando ha uma perda significativa da propriocep¢ao, como pode ocorrer em algumas
neuropatias periféricas ou lesées das colunas dorsais da medula espinhal, surge a ataxia
sensorial. O paciente com ataxia sensorial tem dificuldade em coordenar os movimentos,
especialmente na auséncia de pistas visuais. A marcha torna-se instavel, com os pés
batendo fortemente no chao (marcha talonante ou tabética), pois o paciente tenta obter
mais feedback sensorial. Ele pode precisar olhar constantemente para os pés para saber
onde estao. O teste de Romberg é classicamente positivo nesses casos: o paciente
consegue manter o equilibrio com os olhos abertos, mas oscila ou cai quando os fecha, pois
perde a compensacao visual para o déficit proprioceptivo. Para ilustrar, pense em tentar
abotoar uma camisa ou escrever seu nome com luvas grossas que diminuem muito o tato e
a propriocepgao dos dedos; a tarefa se torna incrivelmente dificil e desajeitada. O
fisioterapeuta, ao identificar um componente sensorial no disturbio motor, pode focar em
estratégias para maximizar o uso das vias sensoriais remanescentes, como o uso da visao,
ou em técnicas para tentar reeducar ou amplificar a percepgao sensorial.

Reflexos medulares e do tronco encefalico: Respostas motoras
automaticas e sua importancia clinica

Os reflexos sao respostas motoras involuntarias, rapidas e estereotipadas a um estimulo
sensorial especifico. Eles representam a forma mais fundamental de integracéo
sensorio-motora no sistema nervoso e sao mediados por um circuito neural relativamente
simples chamado arco reflexo. Um arco reflexo basico € composto por cinco componentes:
1) um receptor sensorial (que detecta o estimulo); 2) uma via aferente (um neurdnio
sensorial que transmite o sinal ao SNC); 3) um centro integrador (uma ou mais sinapses na
medula espinhal ou no tronco encefalico); 4) uma via eferente (um neurénio motor que
transmite o sinal do SNC ao efetor); e 5) um efetor (geralmente um musculo ou glandula
que produz a resposta). Embora os reflexos sejam automaticos, eles podem ser modulados
por centros superiores do cérebro, o que significa que sua intensidade pode ser ajustada
dependendo do contexto ou da tarefa.

Na medula espinhal e no tronco encefalico, existem diversos reflexos que sao cruciais para
a protecao, a manutencao da postura e a regulagéo basica do movimento. Alguns dos mais
importantes incluem:

o Reflexo de Estiramento (ou Miotatico): Este é provavelmente o reflexo mais
conhecido e clinicamente testado. E um reflexo monossinaptico, o que significa que
ha apenas uma sinapse entre o neurdnio sensorial e o neurénio motor no centro
integrador. O receptor é o fuso muscular, que detecta o estiramento do musculo.
Quando um musculo é rapidamente estirado, os fusos musculares sao ativados, € o
neurénio sensorial (Ia) faz sinapse diretamente com o neurénio motor alfa que inerva
0 mesmo musculo (musculo agonista), causando sua contragdo. Simultaneamente, o
neurdnio sensorial também ativa interneurdnios inibitorios que relaxam o musculo
antagonista (inibi¢cao reciproca). Este reflexo ajuda a manter o ténus muscular (a
resisténcia leve e constante de um musculo ao estiramento passivo) e a estabilizar
as articulagbes. O exemplo classico é o reflexo patelar: quando o tendao patelar é
percutido com um martelo de reflexos, o musculo quadriceps femoral é rapidamente
estirado, ativando o reflexo de estiramento e causando a extensao da perna.



e Reflexo Tendinoso de Golgi (ou Miotatico Inverso): Este reflexo € mediado pelos
6rgaos tendinosos de Golgi (OTGs), que sao sensiveis a tensao muscular. Quando a
tensdo em um musculo se torna excessiva (por exemplo, durante uma contragao
muito forte ou um estiramento passivo extremo), os OTGs sao ativados. O neurénio
sensorial (Ib) faz sinapse com interneurdnios inibitérios na medula espinhal, que por
sua vez inibem os neurdnios motores alfa que inervam o mesmo musculo, causando
seu relaxamento. Este reflexo tem uma fungao protetora, prevenindo danos ao
musculo ou tendao devido a uma tensao excessiva. Ele também contribui para a
regulacgéao fina da forga muscular durante movimentos precisos.

e Reflexo de Retirada (ou Flexor) e Reflexo de Extensdo Cruzada: O reflexo de
retirada é uma resposta polissinaptica a um estimulo nocivo (doloroso), como tocar
uma superficie quente ou pisar em um objeto pontiagudo. Receptores de dor
(nociceptores) na pele sao ativados, e os neurdnios sensoriais excitam
interneurdnios na medula espinhal. Esses interneurénios, por sua vez, ativam
neurdnios motores que causam a flexdo do membro afetado, afastando-o do
estimulo doloroso, enquanto inibem os musculos extensores do mesmo membro.
Frequentemente, o reflexo de retirada é acompanhado pelo reflexo de extensao
cruzada no membro contralateral, especialmente nos membros inferiores. Enquanto
o membro estimulado se flexiona para se afastar do perigo, o membro oposto se
estende para suportar o peso do corpo e manter o equilibrio. Imagine pisar descalco
em um prego; sua perna ipsilateral se flexiona rapidamente para cima, enquanto sua
perna contralateral se estende firmemente para evitar que vocé caia.

A avaliacéo clinica dos reflexos tendinosos profundos (como o bicipital, tricipital,
estilorradial, patelar, aquileu) € uma parte fundamental do exame neuroldgico, pois fornece
informacdes valiosas sobre a integridade do sistema nervoso.

e Hiporreflexia (reflexos diminuidos) ou Arreflexia (auséncia de reflexos):
Geralmente indica uma lesao no arco reflexo, que pode estar no componente
aferente (nervo sensorial), no centro integrador na medula, ou no componente
eferente (neurdnio motor inferior ou nervo motor). E um sinal tipico da sindrome do
neurdnio motor inferior.

e Hiperreflexia (reflexos exaltados): Geralmente indica uma lesdo do neurdnio motor
superior (por exemplo, no trato corticoespinhal). Isso ocorre porque as vias
descendentes do neurbnio motor superior normalmente exercem uma influéncia
moduladora e parcialmente inibitéria sobre os reflexos medulares. Quando essa
influéncia é perdida, os reflexos tornam-se mais vivos. A presenca de clénus
(contragdes ritmicas e involuntarias de um musculo em resposta a um estiramento
subito e mantido) € um sinal de hiperreflexia acentuada.

e Sinais patolégicos: O Sinal de Babinski (extensdo do halux em resposta a
estimulagéo da planta do pé), como mencionado anteriormente, € um indicador
classico de disfuncao do trato corticoespinhal em adultos.

Compreender a neurofisiologia dos reflexos e saber interpreta-los clinicamente permite ao
fisioterapeuta localizar o nivel da les&o neurolégica (SNC vs. SNP, neurénio motor superior
vs. inferior) e monitorar a evolugéo do quadro do paciente. Por exemplo, um paciente que
inicialmente apresenta arreflexia apés um trauma medular (fase de choque medular) e



posteriormente desenvolve hiperreflexia e espasticidade esta demonstrando a evolucéo de
uma les&o do neurdnio motor superior.

Avaliagao fisioterapéutica neurolégica: Da anamnese
detalhada a aplicacao de escalas e testes funcionais

A importancia da avaliagao neurolégica fisioterapéutica: Alicerces para
o plano de tratamento

A avaliacao fisioterapéutica neurolégica € muito mais do que uma simples coleta de dados;
ela é o alicerce sobre o qual construiremos todo o plano de tratamento individualizado e
eficaz para o nosso paciente. Seus objetivos sdo multifacetados e interconectados, visando,
primeiramente, identificar as principais disfun¢des e capacidades do individuo. Através dela,
buscamos compreender a natureza e a extensao dos problemas apresentados, sejam eles
deficiéncias nas estruturas ou fungdes do corpo (como fraqueza muscular ou perda de
sensibilidade), limitagdes na capacidade de realizar atividades (como dificuldade para andar
ou se vestir) ou restricdes na participagdo em situagdes da vida (como incapacidade de
retornar ao trabalho ou participar de atividades sociais). A avaliacio inicial estabelece uma
linha de base crucial, um retrato do estado funcional do paciente no inicio da intervencéo,
que servira como referéncia para monitorar a evolugao, ajustar as condutas e mensurar os
resultados do tratamento ao longo do tempo.

Além disso, a avaliagao nos permite formular o diagndstico fisioterapéutico, que é a nossa
interpretagao clinica dos achados, identificando as disfungcbes que s&o passiveis de
intervencao fisioterapéutica e como elas se relacionam com a condi¢do neurolégica de base
do paciente. Com base nesse diagnoéstico, podemos tragar um progndstico funcional, ou
seja, uma previsao da capacidade de recuperacao e do nivel de funcionalidade que o
paciente pode alcangar, sempre considerando as evidéncias cientificas, a experiéncia
clinica e as caracteristicas individuais do paciente. Um aspecto fundamental da avaliagao
moderna é a abordagem centrada no paciente e em sua familia. Isso implica em uma
escuta ativa e empatica, buscando compreender ndo apenas os sintomas fisicos, mas
também as expectativas, os medos, os valores e as metas do paciente em relacéo a sua
recuperacgao e qualidade de vida.

O processo de avaliagao € intrinsecamente ligado ao raciocinio clinico, que é a habilidade
do fisioterapeuta de coletar, processar, interpretar e sintetizar informagdes para tomar
decisdes terapéuticas embasadas. Nao se trata de aplicar testes de forma mecanica, mas
de selecionar os instrumentos e procedimentos mais adequados para cada caso, formular
hipoteses, testa-las e refinar o entendimento sobre a condigdo do paciente. Para guiar essa
avaliagao abrangente, o modelo da Classificacao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), da Organizagdo Mundial da Saude, € uma ferramenta
extremamente valiosa. A CIF nos incentiva a olhar para o individuo de forma holistica,
considerando nao apenas as "Funcodes e Estruturas do Corpo" (como forga, ténus,
sensibilidade), mas também a "Atividade" (execugédo de tarefas como andar, comer,
comunicar-se) e a "Participagdo” (envolvimento em papéis sociais como trabalho, lazer, vida



comunitaria). Além disso, a CIF destaca a importancia dos "Fatores Contextuais", que
incluem os "Fatores Ambientais" (como o ambiente fisico, social e atitudinal, incluindo
barreiras e facilitadores) e os "Fatores Pessoais" (como idade, sexo, habitos, estilo de vida,
motivagao). Imagine um paciente que sofreu um Acidente Vascular Encefalico (AVE). A
avaliagao sob a otica da CIF nao se limitaria a medir a forga do membro parético;
investigaria como essa fraqueza afeta sua capacidade de tomar banho sozinho (atividade) e
de voltar a frequentar seu grupo de jardinagem (participagao), e consideraria se ele tem um
cuidador em casa (fator ambiental facilitador) ou se esta desmotivado (fator pessoal que
pode ser uma barreira).

Anamnese neuroldégica: A arte de colher a histéria do paciente

A anamnese € o ponto de partida da nossa avaliagao, uma entrevista detalhada que nos
permite colher a histéria do paciente e construir um panorama completo da sua condigdo. E
uma arte que combina técnica, sensibilidade e capacidade de observagcdo. Uma anamnese
bem conduzida nao apenas fornece informagdes cruciais para o diagnéstico e
planejamento, mas também estabelece o vinculo terapéutico inicial, demonstrando interesse
e empatia.

Comecamos pela Identificagao do Paciente, que inclui dados pessoais basicos (nome,
idade, sexo, estado civil), informacdes de contato, e dados socioculturais e ocupacionais
relevantes (profissao, nivel de escolaridade, situacao de trabalho atual). A idade, por
exemplo, pode nos alertar para patologias mais prevalentes em certas faixas etarias.

O cerne da anamnese ¢é a Histéria da Doenga Atual (HDA). Aqui, investigamos
minuciosamente a queixa principal do paciente, geralmente relacionada a uma perda
funcional. E fundamental entender quando e como os sintomas comecaram (inicio subito,
como em um AVE, ou gradual e progressivo, como em algumas doencas degenerativas?),
qual foi o curso desses sintomas (houve piora, melhora, periodos de estabilidade, surtos e
remissdes, como na esclerose multipla?), quais fatores parecem melhorar ou piorar os
sintomas, e quais tratamentos ja foram realizados e seus respectivos resultados. Por
exemplo, um paciente com Doenca de Parkinson pode relatar que seus tremores pioram
com o estresse e melhoram apds tomar a medicagao, e que a fisioterapia anterior focada
em alongamentos nao trouxe grandes beneficios para sua dificuldade de iniciar a marcha. E
importante que o paciente descreva com suas préprias palavras o que mais o incomoda ou
limita no seu dia a dia.

Em seguida, exploramos a Histéria Médica Pregressa (HMP), buscando informagbes
sobre outras condi¢des neurolégicas ou sistémicas que o paciente possa ter, como diabetes
mellitus, hipertensao arterial, cardiopatias, doengas reumatolégicas, histérico de cancer, etc.
Essas condi¢des podem influenciar a apresentagao clinica, o progndstico e o plano de
tratamento. Cirurgias prévias, alergias (especialmente a medicamentos ou materiais) e
todas as medicagbes em uso (incluindo dosagens e horarios) devem ser meticulosamente
registradas. Muitas medicacdes podem ter efeitos colaterais que afetam a fungao motora ou
o estado de alerta.

A Histéria Familiar (HF) investiga a ocorréncia de doencgas neurolégicas ou hereditarias em
parentes préximos (pais, irmaos, filhos), pois algumas condigdes tém um componente



geneético importante (por exemplo, Doenga de Huntington, algumas ataxias, distrofias
musculares).

A Histéria Social e Ambiental é crucial para entendermos o contexto de vida do paciente.
Perguntamos sobre seu estilo de vida, habitos (tabagismo, consumo de alcool, uso de
outras drogas), nivel de atividade fisica antes do inicio da doenga atual, sua rede de apoio
social e familiar (com quem mora, quem o auxilia), e as condigdes de sua moradia (tipo de
residéncia, presenca de escadas, tapetes, barras de apoio no banheiro — identificando
possiveis barreiras arquitetdnicas ou facilitadores). Sua ocupacéo (atual ou prévia) e suas
atividades de lazer e hobbies também sao importantes para definir metas funcionais
significativas. Considere um paciente idoso que vive sozinho em um apartamento com
escadas e sofreu uma queda resultando em um TCE leve com sequelas de equilibrio. A
informacao sobre sua moradia e rede de apoio € vital para planejar um retorno seguro para
casa.

Finalmente, mas n&o menos importante, é essencial explorar as Expectativas do Paciente
e da Familia em relacio a reabilitagdo. O que eles esperam alcancgar com a fisioterapia?
Quais sao suas principais preocupagdes e metas? Alinhar as expectativas com as
possibilidades reais de recuperacao, de forma honesta e sensivel, é fundamental para o
engajamento e a satisfagdo com o tratamento. Um paciente pode ter a expectativa irreal de
"voltar a ser exatamente como antes" apds uma lesdo grave, e o fisioterapeuta precisara,
com tato, ajuda-lo a definir metas realistas e funcionais.

Exame fisico neurolégico: Observagao e inspecao detalhadas

Apods a anamnese, 0 exame fisico neuroldgico inicia-se com uma etapa fundamental que,
muitas vezes, comega ho momento em que o paciente entra na sala: a observagao e a
inspecao. Esta fase requer um olhar atento e sistematico para captar detalhes que podem
fornecer pistas valiosas sobre a condi¢do neuroldgica do individuo, mesmo antes de
qualquer teste especifico ser aplicado.

A Observagao Geral abrange multiplos aspectos. O nivel de consciéncia e alerta do
paciente é primordial; ele esta desperto, sonolento, confuso ou comatoso? Como esta seu
estado cognitivo em uma triagem inicial? Ele esta orientado no tempo, espago e em relagao
a si mesmo? Consegue manter a ateng&o durante a conversa? Demonstra dificuldades de
memodria recente ou remota? A comunicagao também é observada: como esta sua
linguagem (fluéncia, nomeacao, compreensao)? Sua fala é clara, arrastada, com volume
baixo (disartria, hipofonia)? Seu estado emocional aparente (ansioso, deprimido, apatico,
eufdrico) e seu comportamento geral (cooperativo, agitado, inibido) também sao notados. O
biotipo e a postura espontanea do paciente, seja em pé, sentado ou ao se mover, ja podem
indicar a presenca de padrées anormais, assimetrias ou compensacoes.

A Inspecao Estatica e Dindmica foca em aspectos mais especificos da aparéncia fisica e
do movimento. Procuramos por assimetrias corporais evidentes (por exemplo, um ombro
mais baixo que o outro, desvio da pelve), deformidades articulares ou ésseas, e a presencga
de movimentos involuntarios. Estes ultimos sdo particularmente importantes em neurologia
e podem incluir:



e Tremores: Movimentos oscilatérios ritmicos, que podem ser de repouso (como na
Doenca de Parkinson, diminuindo com o movimento), posturais (surgem ao manter
uma postura contra a gravidade) ou de intengao/cinéticos (surgem ou pioram
durante o movimento voluntario, como nas lesdes cerebelares).

e Coreia: Movimentos involuntarios rapidos, irregulares, abruptos, sem propdsito
definido, que "fluem" de uma parte do corpo para outra, tipicos da Doenca de
Huntington.

e Atetose: Movimentos involuntarios mais lentos, sinuosos, de contorgéo, geralmente
afetando as extremidades distais dos membros.

e Distonia: Contracdes musculares sustentadas ou intermitentes que causam
posturas anormais ou movimentos repetitivos de torgdo (por exemplo, torcicolo
espasmaodico, caibra do escrivao).

e Mioquimias e Fasciculagdes: Pequenas contragdes de fibras ou feixes musculares
visiveis sob a pele, que podem indicar lesdo do neurénio motor inferior.

Ainda na inspecao, observamos a pele em busca de cicatrizes (que podem indicar cirurgias
ou traumas prévios), edema (inchacgo), alteracdes de coloracao, e alteragdes tréficas (pele
fina, brilhante, perda de pelos, unhas quebradicas), que podem sugerir problemas
circulatérios ou neuropatias autondmicas. A inspecao dindmica envolve observar o paciente
durante movimentos simples, como ao se levantar de uma cadeira, ao andar alguns passos
(se possivel), ou ao realizar transferéncias. Por exemplo, ao observar um paciente com
hemiparesia se levantar, podemos notar que ele utiliza predominantemente o lado ndo
afetado, demonstrando dificuldade em descarregar peso sobre o0 membro parético. Da
mesma forma, um paciente com Doencga de Parkinson pode apresentar a postura fletida
caracteristica, com ombros curvados e cabeca para frente, e a dificuldade de iniciar a
marcha (hesitagdo ou "congelamento"). Cada detalhe observado contribui para a formagao
do quadro clinico e orienta os préximos passos da avaliacao.

Avaliagao da fungao motora: Forga, tdnus e coordenagao

A avaliacao da fungdo motora é um dos pilares do exame fisioterapéutico neuroldégico,
fornecendo dados objetivos sobre a capacidade do paciente de gerar forga, controlar o
estado de contragdo muscular e executar movimentos de forma precisa e harmoniosa.
Estes trés componentes — forga, tdnus e coordenagao — estdo intrinsecamente ligados e
suas alteragdes sao frequentes em diversas condi¢cbes neurolégicas.

Avaliagcao da Forga Muscular: A forgca muscular é a capacidade do musculo de gerar
tensao contra uma resisténcia. A forma mais comum e pratica de avalia-la na clinica é
através do teste muscular manual, utilizando a Escala de Oxford, também conhecida
como Escala do Medical Research Council (MRC). Esta escala gradua a forga de 0 a 5:

Grau 0: Auséncia de contragdo muscular visivel ou palpavel.
Grau 1: Contragao muscular visivel ou palpavel, mas sem movimento do segmento
corporal.

e Grau 2: Movimento ativo em toda a amplitude, mas apenas com a eliminacéo da
acao da gravidade (por exemplo, movendo o membro sobre uma superficie lisa,
apoiado).



e Grau 3: Movimento ativo em toda a amplitude contra a agdo da gravidade, mas sem
qualquer resisténcia adicional.

e Grau 4: Movimento ativo em toda a amplitude contra a agdo da gravidade e capaz
de vencer uma resisténcia manual moderada.

e Grau 5: Movimento ativo em toda a amplitude contra a agido da gravidade e capaz
de vencer uma resisténcia manual maxima, considerada forga normal. Para uma
avaliagao precisa, o fisioterapeuta deve posicionar o paciente e o segmento a ser
testado de forma adequada, estabilizar a articulagdo proximal para evitar
compensacoes, instruir claramente o paciente sobre o movimento a ser realizado e
aplicar a resisténcia de forma gradual e no local correto. E importante testar os
principais grupos musculares bilateralmente e comparar os achados. Além do teste
manual, alguns testes funcionais de for¢ca podem ser utilizados, como solicitar ao
paciente que se levante de uma cadeira sem o auxilio dos bragos (para avaliar a
forga dos membros inferiores) ou que suba um degrau. Em contextos de pesquisa
ou para uma quantificagdo mais precisa, podem ser utilizados dinamoémetros
manuais ou isocinéticos.

Avaliacao do Téonus Muscular: O tdnus muscular é o estado de tensao leve e continua
presente no musculo em repouso, responsavel por manter a postura e preparar o0 musculo
para a acao. Alteragcdes no tdnus sdo achados comuns em lesdes neurologicas. A avaliagao
inicia-se com a inspe¢ao e palpag¢ao dos musculos, observando sua consisténcia e
contorno. A principal técnica, contudo, é a movimentagao passiva das articulagbes do
paciente em diferentes velocidades, enquanto se avalia a resisténcia oferecida ao
movimento. Podemos encontrar:

e Hipotonia: Diminui¢cao do tdnus muscular. O membro parece "mole", frouxo, e
oferece pouca ou nenhuma resisténcia ao movimento passivo. Comum em lesées do
neurdnio motor inferior, lesées cerebelares agudas ou na fase de choque medular.

e Hipertonia: Aumento do ténus muscular. Pode se manifestar como:

o Espasticidade: E um aumento da resisténcia ao estiramento muscular que é
velocidade-dependente, ou seja, a resisténcia aumenta com o aumento da
velocidade do movimento passivo. Frequentemente acompanhada pelo
"fenbmeno do canivete", onde, apds uma resisténcia inicial forte ao
movimento, ocorre uma subita diminuicdo da resisténcia. Caracteristica da
sindrome do neurdnio motor superior (lesdes corticoespinhais). A Escala de
Ashworth Modificada é comumente utilizada para graduar a espasticidade,
variando de 0 (sem aumento do ténus) a 4 (membro rigido em flexao ou
extensao).

o Rigidez: E um aumento da resisténcia ao movimento passivo que é
constante em toda a amplitude de movimento e independe da velocidade.
Pode se apresentar como "rigidez em cano de chumbo" (resisténcia
uniforme) ou "rigidez em roda denteada" (resisténcia intermitente, com
"saltos", comum na Doenca de Parkinson). E importante notar se ha
flutuagdes no tonus, por exemplo, se ele aumenta com o esforgo, emogdes
ou dor.

Avaliagao da Coordenagao Motora: A coordenacgao é a capacidade de realizar
movimentos de forma suave, precisa, controlada e eficiente, envolvendo a interagao



harmoniosa de multiplos musculos e articulagdes. O cerebelo é o principal responsavel pela
coordenagdo, mas 0s nucleos da base e as vias proprioceptivas também sdo essenciais. A
avaliagao do equilibrio (estatico e dindmico) é uma parte crucial da avaliagao da
coordenacéo e sera detalhada em um subtoépico especifico daqui a pouquinho. Outros
testes especificos para avaliar a coordenagao incluem:

e Teste dedo-nariz: O paciente é instruido a tocar a ponta do seu nariz e, em seguida,
o dedo do examinador, repetidamente. Observa-se a presencga de dismetria (erro na
trajetéria ou no alcance do alvo) ou tremor de intengéo.

e Teste calcanhar-joelho: Com o paciente em decubito dorsal, ele é instruido a tocar
o joelho oposto com o calcanhar e, em seguida, deslizar o calcanhar pela tibia
abaixo. Avalia a coordenagao dos membros inferiores.

e Movimentos alternados rapidos (disdiadococinesia): Solicita-se ao paciente que
realize movimentos rapidos e alternados, como supinar e pronar as maos sobre as
coxas, ou bater alternadamente a ponta e o calcanhar do pé no chao. Dificuldade ou
incapacidade (adiadococinesia) sugere disfuncao cerebelar. Durante todos os testes,
o fisioterapeuta observa a precisao, a velocidade, o ritmo e a suavidade dos
movimentos. Imagine um paciente com lesao cerebelar tentando o teste dedo-nariz:
ele pode apresentar uma oscilagao do brago que piora ao se aproximar do alvo
(tremor de intenc&o) e errar o nariz (dismetria). A analise cuidadosa desses
componentes da fungcdo motora é fundamental para direcionar as intervengoes
terapéuticas.

Avaliacao dos reflexos e da sensibilidade

A avaliacao dos reflexos e da sensibilidade fornece informacgdes cruciais sobre a integridade
das vias neurais, tanto periféricas quanto centrais. Esses testes ajudam a localizar o nivel
da lesao e a diferenciar entre sindromes neuroldgicas.

Avaliacao dos Reflexos: Os reflexos sao respostas motoras involuntarias a estimulos
especificos. Sua avaliagao é parte integrante do exame neurolégico.

e Reflexos Profundos (Miotaticos ou Tendinosos): Sdo provocados pelo
estiramento de um tendao muscular, resultando na contragdo do musculo
correspondente. Os principais reflexos testados e seus respectivos niveis
medulares/nervos sao:

Bicipital: Flexdo do cotovelo (Nervo musculocuténeo, raizes C5-C6).
Braquiorradial (ou Estilorradial): Flexao do cotovelo e/ou supinagao/pronagao
do antebrago (Nervo radial, raizes C5-C6).

Tricipital: Extensao do cotovelo (Nervo radial, raizes C7-C8).

Patelar (ou Quadricipital): Extenséo do joelho (Nervo femoral, raizes L2-L4).
Aquileu (ou Calcanear): Flex&do plantar do tornozelo (Nervo tibial, raizes
S1-S2). A resposta é graduada em uma escala, comumente de 0 a 4+ (ou 0 a
5+, dependendo da escala): 0 = ausente; 1+ = hipoativo/diminuido; 2+ =
normal/médio; 3+ = hiperativo/exaltado; 4+ (ou 5+) = hiperativo com clénus. E
importante comparar a resposta entre os lados do corpo.

e Reflexos Superficiais (ou Cutaneos): Sao provocados pela estimulagao da pele.



o

Cuténeo-plantar: A estimulagao da borda lateral da planta do pé, do
calcanhar em diregdo aos dedos, em um adulto com sistema nervoso integro,
causa flexdo dos dedos. A resposta em extensao do halux com abdugao dos
outros dedos é conhecida como Sinal de Babinski, indicativo de lesdo do
trato corticoespinhal (neurénio motor superior).

Outros reflexos superficiais incluem o cutaneo-abdominal (contragao dos
musculos abdominais ao estimular a pele do abdémen) e o cremastérico
(elevacao do testiculo ao estimular a face interna da coxa).

Pesquisa de Cl6énus: E um sinal de hiperreflexia acentuada. Consiste em
contragbes musculares ritmicas e involuntarias em resposta a um estiramento subito
e mantido do tend&o. Mais comumente testado no tornozelo (clénus do pé) ou na

patela.

Avaliacao da Sensibilidade: A sensibilidade é a capacidade de perceber estimulos do
ambiente e do proprio corpo. Deve ser testada com o paciente de olhos fechados,
comparando areas simétricas do corpo e, se houver suspeita de lesado radicular ou medular,
seguindo a distribuicdo dos dermatomos (areas da pele inervadas por uma unica raiz
nervosa espinhal).

Sensibilidade Superficial (Exteroceptiva):

o

Tatil: Utiliza-se um chumacgo de algodao ou um pincel macio, tocando
levemente a pele. O paciente deve indicar se sente o toque e se a sensacao
é igual em ambos os lados.

Dolorosa: Utiliza-se um objeto pontiagudo rombo (como um clipe de papel
aberto ou uma agulha descartavel especifica para teste de sensibilidade,
com cuidado para nao perfurar a pele) e um objeto rombo, alternando os
estimulos. O paciente deve diferenciar entre "ponta” e "toca".

Térmica: Utilizam-se tubos de ensaio com agua morna (nao quente) e fria. O
paciente deve identificar a temperatura.

Sensibilidade Profunda (Proprioceptiva):

o

O

Cinético-postural (ou Artrocinética): O examinador move passivamente uma
articulacao do paciente (por exemplo, o halux ou um dedo da mao) para cima
ou para baixo, e o paciente deve identificar a direcao do movimento e a
posigéao final do segmento.

Vibratéria (Palestesia): Utiliza-se um diapasao (geralmente de 128 Hz)
ativado e colocado sobre proeminéncias 6sseas ( maléolos, tuberosidade da
tibia, olecrano, estiloides). O paciente deve indicar se sente a vibracao e
quando ela para. A perda da sensibilidade vibratéria é frequentemente um
dos primeiros sinais de neuropatia periférica.

Sensibilidade Cortical (ou Discriminativa): Estes testes avaliam a capacidade do
cortex somestessensorial de processar e interpretar informacdes sensoriais. S6
devem ser realizados se as modalidades de sensibilidade primaria (tatil, dolorosa,
proprioceptiva) estiverem relativamente preservadas.

o

Estereognosia: Capacidade de reconhecer objetos comuns (chave, moeda,
caneta) colocados na mao do paciente apenas pelo tato, com os olhos
fechados.

Grafestesia: Capacidade de reconhecer numeros ou letras "desenhados" na
pele do paciente com um objeto rombo.



o Discriminagao de dois pontos: Capacidade de distinguir se esta sendo tocado
por um ou dois pontos (utilizando um compasso de pontas rombas ou um
clipe de papel aberto). Mede-se a menor distancia em que o paciente
consegue discriminar os dois pontos.

Imagine um paciente com diabetes que relata formigamento e queimagao nos pés. Durante
a avaliacdo da sensibilidade, vocé poderia encontrar diminuicdo da sensibilidade tatil,
dolorosa e vibratdria na distribuicdo "em bota" (mais acentuada distalmente), caracteristico
de uma polineuropatia diabética. Essa informacao é vital para orientar sobre cuidados com
os pés e prevengao de lesdes. Da mesma forma, um paciente com lesdo medular em nivel
T10 pode apresentar auséncia de sensibilidade e arreflexia nos membros inferiores, mas
sensibilidade e reflexos normais nos membros superiores.

Avaliagao do equilibrio e da marcha: Componentes essenciais da
funcionalidade

O equilibrio e a marcha sao fungdes complexas que dependem da integragcao de
informagdes sensoriais (visual, vestibular e proprioceptiva), do processamento no sistema
nervoso central (SNC) e da execugcdo motora adequada. Sao atividades frequentemente
afetadas em pacientes neurolégicos e sua avaliagédo é crucial para determinar o risco de
quedas, a independéncia funcional e a qualidade de vida.

Avaliacao do Equilibrio: O equilibrio € a capacidade de manter o centro de gravidade
dentro da base de suporte, tanto em condi¢des estaticas quanto dinamicas.

e Equilibrio Estatico: Avalia a capacidade de manter uma postura imével.

o Ortostatismo: Observa-se o paciente em pé, com os pés afastados na largura
dos ombros, depois com os pés juntos (base de suporte diminuida).

o Postura em Tandem (Romberg Sensibilizado): Paciente em pé com um pé
diretamente a frente do outro (calcanhar de um tocando os dedos do outro).

o Apoio Unipodal: Capacidade de se manter em um pé so, cronometrando o
tempo. Para cada uma dessas condicdes, o teste é realizado primeiro com os
olhos abertos e depois com os olhos fechados. A piora significativa do
equilibrio com os olhos fechados (Teste de Romberg positivo) sugere um
componente proprioceptivo ou vestibular na instabilidade, pois o paciente
depende da visdo para compensar o déficit.

o Equilibrio Dindmico: Avalia a capacidade de manter o equilibrio durante o
movimento ou ao reagir a perturbagdes.

o Durante transferéncias: Observar o equilibrio ao sentar e levantar de uma
cadeira, ao virar na cama, ao se inclinar para pegar um objeto no chao.

o Teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test): O paciente, em pé ao
lado de uma parede com o brago a 90° de flexao, é instruido a inclinar-se o
maximo possivel para frente sem dar um passo, medindo-se a distancia
alcangada.

o Resposta a perturbagdes externas: Leves e inesperados empurrées nos
ombros ou pelve para observar as estratégias de equilibrio (passos para
frente, para tras, para os lados).



e Escalas de Equilibrio: Existem diversas escalas padronizadas para quantificar o
equilibrio.

o

o

Escala de Equilibrio de Berg (EEB ou BBS - Berg Balance Scale):
Consiste em 14 itens que avaliam o equilibrio em diferentes tarefas, como
sentar, levantar, transferir, ficar em pé com diferentes bases de suporte,
alcancar, girar. A pontuagdo maxima € 56, e escores mais baixos indicam
maior risco de quedas.

Timed Up and Go (TUG): Um teste simples e rapido. O paciente levanta-se
de uma cadeira com bragos, caminha 3 metros, vira, retorna e senta-se
novamente. O tempo é cronometrado. Tempos mais longos estdo associados
a maior risco de quedas e menor mobilidade.

Avaliagao da Marcha: A marcha humana é um padrao complexo de movimentos
coordenados que nos permite a locomogao.

e Observacional/Qualitativa: O fisioterapeuta observa o paciente andando em um
corredor, se possivel. Aspectos a serem notados incluem:

o O O O

Simetria e coordenacgao entre os membros.

Comprimento e largura do passo (base da marcha).

Cadéncia (passos por minuto) e velocidade.

Ritmo e fluidez.

Balancgo dos bragos (presente, ausente, assimétrico).

Fases da marcha: contato inicial, resposta a carga, apoio médio, apoio
terminal, pré-balango (fase de apoio); balango inicial, médio e terminal (fase
de balanco).

Uso de dispositivos auxiliares (bengala, andador, muletas) e como o paciente
os utiliza.

Identificacdo de padrées de marcha patologicos:

m Ceifante (ou Hemiplégica): Comum ap6s AVE. O membro inferior
afetado realiza uma circundugao para avancar, devido a
espasticidade extensora.

m Escarvante (ou Neuropatica): Ocorre por fraqueza dos dorsiflexores
do tornozelo ("pé caido"). O paciente eleva excessivamente o joelho
(como se estivesse subindo escadas) para evitar que a ponta do pé
arraste no chao.

m Parkinsoniana: Passos curtos e arrastados (marcha festinante), base
estreitada, tronco fletido, diminui¢gdo do balanco dos bracos,
dificuldade de iniciar e parar a marcha, episédios de "congelamento”
(freezing).

m Ataxica (Cerebelar ou Sensorial): Base alargada, passos irregulares
em comprimento e direg¢ao, instabilidade, como se estivesse
embriagado.

m Anserina (ou Trendelenburg): Insuficiéncia dos musculos abdutores
do quadril, levando a uma inclinagcéo pélvica para o lado do membro
em balango e inclinagdo compensatoria do tronco para o lado do
apoio.

e Quantitativa/lnstrumental: Em alguns centros, pode-se utilizar sistemas de analise
de movimento com cameras (cinemetria), plataformas de forga (para medir as forgas



de reacao do solo) ou sensores inerciais para uma analise mais detalhada dos
parametros da marcha.
e Testes Funcionais de Marcha:

o TUG (Timed Up and Go): Ja mencionado na avaliagao do equilibrio, também
€ um bom indicador da mobilidade funcional geral.

o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M): Avalia a resisténcia e a
capacidade aerdbica. O paciente € instruido a caminhar a maior distancia
possivel em 6 minutos, em um corredor plano.

o Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros: Mede o tempo que o
paciente leva para percorrer 10 metros em sua velocidade habitual. A
velocidade da marcha é um importante preditor de funcionalidade e
sobrevida em idosos e pacientes neurologicos.

Considere um paciente idoso com queixa de tonturas e histérico de quedas. A avaliagao do
equilibrio com a Escala de Berg pode revelar um escore de 40/56, indicando risco
moderado de quedas. O TUG pode ser de 15 segundos. A observagao da marcha pode
mostrar passos curtos, base ligeiramente alargada e hesitagao ao virar. Esses achados
quantitativos e qualitativos guiarao o fisioterapeuta na elaboragdo de um programa de treino
de equilibrio e marcha especifico e seguro.

Avaliacao funcional global e da participagao: Escalas e o olhar para as
atividades de vida diaria (AVDs)

Uma avaliagao neuroldgica abrangente nao se limita a identificar deficiéncias em estruturas
e fungdes corporais, como forga ou equilibrio. E fundamental compreender como essas
deficiéncias impactam a capacidade do individuo de realizar suas atividades cotidianas e de
se engajar em papéis sociais significativos. Este € o dominio da avaliagdo funcional global e
da participacao, que se alinha perfeitamente com o modelo da CIF.

Atividades de Vida Diaria (AVDs) Basicas (AVDBs ou ABVDs): Referem-se as tarefas
fundamentais de autocuidado, essenciais para a sobrevivéncia e o bem-estar pessoal.
Incluem:

Banho (entrar e sair do chuveiro/banheira, lavar o corpo).
Vestuario (escolher roupas, vestir e despir partes superiores e inferiores do corpo,
calcar sapatos, colocar oérteses).

e Higiene pessoal (escovar dentes, pentear cabelo, barbear-se, ir ao banheiro,
manejar absorventes).
Alimentacao (levar o alimento do prato a boca, usar talheres, beber em um copo).
Transferéncias (passar da cama para a cadeira, da cadeira para o vaso sanitario,
entrar e sair do carro).
Continéncia (controle da bexiga e do intestino).
Mobilidade (deambulagao em superficies planas, subir e descer escadas — embora
possa ser considerada uma AVD mais complexa por alguns).

Para avaliar as AVDBs, podemos utilizar a observacgao direta, o relato do paciente ou do
cuidador, e escalas padronizadas:



¢ indice de Barthel: Uma escala amplamente utilizada que avalia 10 itens de
autocuidado e mobilidade, pontuando a independéncia do paciente em cada um. A
pontuacao varia de 0 (totalmente dependente) a 100 (totalmente independente).

e Medida de Independéncia Funcional (MIF ou FIM - Functional Independence
Measure): E uma escala mais detalhada e robusta, que avalia 18 itens divididos em
dominios motor e cognitivo. Cada item € pontuado de 1 (dependéncia total) a 7
(independéncia completa). A MIF requer treinamento especifico para sua aplicagao
correta e é frequentemente utilizada em servicos de reabilitacao.

Atividades de Vida Diaria (AVDs) Instrumentais (AVDIs ou AIVDs): Sao atividades mais
complexas, ndo necessariamente essenciais para a sobrevivéncia diaria, mas cruciais para
viver de forma independente na comunidade e manter uma boa qualidade de vida. Incluem:

Usar o telefone (discar, atender, comunicar-se).

Preparar refei¢cdes (planejar, cozinhar, servir).

Fazer compras (ir ao mercado, selecionar produtos, pagar).

Cuidar da casa (limpeza leve, lavar louga, arrumar a cama).

Lavar roupas.

Usar transporte (dirigir, usar transporte publico).

Gerenciar finangas (pagar contas, lidar com dinheiro).

Gerenciar medicagdes (lembrar de tomar, administrar as doses corretas). A Escala
de Lawton-Brody € um instrumento comum para avaliar as AVDIs, especialmente
em idosos, questionando a capacidade do individuo em realizar 8 dessas atividades.

Avaliacao da Participagao Social e Qualidade de Vida: A participacao refere-se ao
envolvimento do individuo em situacdes da vida, como trabalho, estudo, lazer, atividades
comunitarias, convivio social e familiar. Restricbes na participacdo sdo comuns apds lesdes
neuroldgicas e podem ter um impacto profundo na qualidade de vida. A avaliagao pode ser
feita através de entrevistas semiestruturadas, questionando sobre os papéis e atividades
que o paciente realizava antes da lesdo, quais ele gostaria de retomar e quais barreiras ele
encontra. Existem também escalas de qualidade de vida, que podem ser genéricas (como
o0 SF-36, que avalia 8 dominios da saude) ou especificas para determinadas condi¢bes
neuroldgicas (por exemplo, a PDQ-39 para Doencga de Parkinson, a MSQOL-54 para
Esclerose Multipla). Essas escalas geralmente sao questionarios autoaplicaveis ou
administrados por entrevista, que capturam a percepgao do paciente sobre seu bem-estar
fisico, mental e social.

E fundamental, neste contexto, identificar barreiras e facilitadores ambientais e
pessoais, conforme preconizado pela CIF. Barreiras ambientais podem incluir uma casa
com escadas para um cadeirante, falta de transporte acessivel, ou atitudes negativas da
sociedade em relagdo a deficiéncia. Facilitadores podem ser o apoio de um cuidador
dedicado, adaptacdes em casa, ou politicas de inclusdo no trabalho. Fatores pessoais como
motivagao, resiliéncia e crengas também influenciam a participacéao.

Imagine um paciente jovem que sofreu uma lesao medular e se tornou paraplégico. Ele
pode alcancar alta pontuagdo no indice de Barthel para autocuidado apds a reabilitagdo (por
exemplo, consegue se alimentar, vestir e fazer sua higiene pessoal com independéncia
usando adaptacgdes). No entanto, ao avaliar as AVDIs, pode ter dificuldade em preparar



refeigdes complexas ou usar transporte publico ndo adaptado. Sua participacao social pode
estar restrita porque sua antiga quadra de basquete n&o é acessivel para cadeirantes, ou
porque ele se sente constrangido em sair com os amigos. O fisioterapeuta, ao identificar
essas limitagdes e restrigdes, pode trabalhar em conjunto com o paciente e outros
profissionais para buscar solu¢des, como adaptagdes na cozinha, treino em transporte
publico (se possivel), encaminhamento para esportes adaptados e apoio psicoldgico.

Documentagao da avaliagao e formulagao do diagnéstico
fisioterapéutico neurolégico

A etapa final, mas ndo menos importante, do processo de avaliacdo é a sua meticulosa
documentagéao e a subsequente formulagao do diagndstico fisioterapéutico. Um registro
bem feito é a espinha dorsal da comunicagao entre profissionais de saude, serve como
documento legal, permite 0 acompanhamento da evolugéo do paciente e € essencial para a
pesquisa clinica.

A documentacgao da avaliagao deve ser clara, concisa, objetiva e organizada, utilizando
linguagem técnica apropriada. Todos os achados da anamnese, da inspecéao, dos testes de
forga, tbnus, coordenacao, reflexos, sensibilidade, equilibrio, marcha e da avaliagao
funcional devem ser registrados de forma sistematica. E dtil utilizar formularios
padronizados ou seguir uma estrutura légica para nao omitir informagdes importantes. Os
resultados de escalas e testes especificos devem ser anotados com suas respectivas
pontuacdes e datas. Por exemplo, em vez de apenas escrever "paciente tem fraqueza no
braco direito", o registro deveria detalhar: "For¢a muscular em membro superior direito
(MSD) segundo MRC: Ombro - flexao 3/5, abdugao 2/5; Cotovelo - flexao 4/5, extensao 3/5;
Punho e dedos - flexdo e extensdo 2/5. Comparativamente, MSE com forca grau 5/5 em
todos os grupos testados.”

Com base em todos os dados coletados e analisados através do raciocinio clinico, o
fisioterapeuta elabora o diagnéstico fisioterapéutico neurolégico. Diferentemente do
diagnostico médico (que identifica a doenga, como "Acidente Vascular Encefélico
Isquémico"), o diagnéstico fisioterapéutico foca nas consequéncias dessa doenga em
termos de funcionalidade. Ele descreve as principais deficiéncias em fungbes e estruturas
do corpo (por exemplo, "diminuicdo da forga muscular em dimidio esquerdo”, "hipertonia
espastica em flexores de punho e dedos a direita", "ataxia de marcha e tronco"), as
limitagbes de atividade ("incapacidade de realizar marcha comunitaria de forma
independente”, "dificuldade em transferir-se da cadeira para a cama sem auxilio") e as
restricbes a participagao ("impossibilidade de retornar ao trabalho como motorista",
"isolamento social devido a dificuldade de locomog¢ao"). O diagndstico fisioterapéutico
também deve considerar os fatores contextuais (ambientais e pessoais) que influenciam a
funcionalidade do paciente.

A partir do diagnostico fisioterapéutico, sdo estabelecidos os objetivos e metas
terapéuticas. E fundamental que essas metas sejam definidas em conjunto com o paciente
e, quando apropriado, com sua familia, respeitando suas prioridades e desejos. As metas
devem seguir o principio SMART:



e Specific (Especificas): Claras e bem definidas (ex: "aumentar a distancia percorrida
na caminhada").

e Measurable (Mensuraveis): Quantificaveis (ex: "caminhar 100 metros com auxilio de
bengala").

e Achievable (Alcancaveis): Realistas, considerando o potencial de recuperagao do
paciente.

e Relevant (Relevantes): Importantes e significativas para o paciente e sua
funcionalidade.

e Time-bound (Temporizaveis): Com um prazo definido para serem alcangadas (ex:
"em 4 semanas").

Por exemplo, para um paciente com Doenga de Parkinson que apresenta bradicinesia,
rigidez e histérico de quedas, o diagndstico fisioterapéutico poderia incluir "Limitacao na
atividade de marcha devido a diminuicao da velocidade, passos curtos e episédios de
congelamento; restricdo a participacdo em atividades de lazer fora de casa devido ao medo
de cair". Uma meta SMART poderia ser: "O paciente sera capaz de caminhar 150 metros
em superficie plana, utilizando pistas visuais e auditivas, com supervisdo minima para
seguranca, em 6 semanas, a fim de retomar seus passeios diarios no parque".

A documentagado completa da avaliagao e a clara formulagéo do diagndstico fisioterapéutico
e das metas ndo apenas guiam o plano de tratamento inicial, mas também fornecem a base
para reavaliages periddicas, permitindo ao fisioterapeuta monitorar o progresso, ajustar as
intervengdes conforme necessario e demonstrar a eficacia da sua pratica.

Neuroplasticidade e aprendizagem motora: Pilares da
recuperacao funcional e como aplica-los na clinica

Desvendando a neuroplasticidade: A capacidade do cérebro de se
reorganizar

A neuroplasticidade, ou plasticidade neural, € um termo que encapsula uma das
descobertas mais revolucionarias e otimistas da neurociéncia: a extraordinaria capacidade
do sistema nervoso de modificar sua prépria estrutura e fungao em resposta a uma
variedade de estimulos e experiéncias. Essa adaptagéo pode ocorrer ao longo de toda a
vida, seja em resposta ao desenvolvimento normal, ao aprendizado de novas habilidades, a
mudancgas no ambiente ou, crucialmente para nés, em resposta a uma lesao neuroldgica.
Por muito tempo, predominou a visdo de um cérebro adulto como uma estrutura
relativamente estatica e imutavel, onde as conexdes neurais, uma vez estabelecidas,
seriam fixas. No entanto, a partir da segunda metade do século XX, e com intensidade
crescente nas ultimas décadas, evidéncias robustas demonstraram que o sistema nervoso
€, na verdade, um 6rgao dindmico, constantemente se remodelando.

Essa capacidade de mudanga ocorre em multiplos niveis. No nivel mais fundamental, temos
a plasticidade sinaptica, que se refere a alteracdes na forca e eficiéncia das sinapses, as
conexdes entre os neurénios. Mecanismos como a Potenciagdo de Longa Duragao (LTP),



onde a transmissao sinaptica se torna mais eficaz apds estimulagao repetida de alta
frequéncia, e a Depressao de Longa Duragao (LTD), onde a eficacia sinaptica diminui, sao
exemplos de como as sinapses podem se fortalecer ou enfraquecer com base na atividade.
Imagine duas ruas em uma cidade: uma rua raramente usada pode se deteriorar (LTD),
enquanto uma rua com trafego intenso e constante pode ser alargada e receber melhorias
(LTP). Além disso, existe a plasticidade estrutural, que envolve alteragdes fisicas mais
evidentes, como a formacgao de novos dendritos (dendritogénese), o surgimento ou
eliminagao de espinhas dendriticas (onde ocorrem muitas sinapses excitatorias), a
formagao de novas sinapses (sinaptogénese) e, em areas muito especificas do cérebro
adulto (como o hipocampo e a zona subventricular dos ventriculos laterais), até mesmo a
formacgao de novos neurdnios (neurogénese adulta). Outra forma importante de plasticidade
€ a reorganizagao de mapas corticais, onde as areas do cértex cerebral responsaveis por
determinadas fungbes podem se expandir ou retrair dependendo do uso. Por exemplo,
estudos com musicos que tocam instrumentos de cordas demonstraram uma representagcao
cortical maior para os dedos da mao esquerda (que realiza os movimentos complexos no
braco do instrumento) em comparagado com n&o musicos ou com a mao direita do mesmo
musico.

Diversos fatores podem influenciar a neuroplasticidade. A idade € um deles; cérebros mais
jovens geralmente exibem maior plasticidade. O ambiente também desempenha um papel
crucial: um ambiente enriquecido, cheio de estimulos sensoriais, sociais e cognitivos, tende
a promover a plasticidade, enquanto um ambiente empobrecido pode limita-la. A
experiéncia e o aprendizado sdo, por definicdo, indutores de plasticidade. Fatores
hormonais, genéticos e, claro, a presenca de uma lesao neurolégica também modulam
intensamente a capacidade plastica do sistema nervoso.

E importante ressaltar que a neuroplasticidade n&o é inerentemente "boa" ou "ruim". Existe
a plasticidade adaptativa, que leva a recuperacao de funcdes perdidas ou a aquisicao de
novas habilidades. No entanto, também pode ocorrer a plasticidade maladaptativa, onde
as mudancas neurais resultam em consequéncias negativas. Por exemplo, a reorganizagao
cortical apés uma amputacao pode, em alguns casos, contribuir para a sensagao de dor
fantasma. Da mesma forma, o desenvolvimento de espasticidade excessiva apés um AVE
ou o aprendizado de movimentos compensatorios inadequados que limitam a recuperagao
de padrdes mais eficientes podem ser considerados formas de plasticidade maladaptativa.
O desafio para o fisioterapeuta é, portanto, promover e guiar a neuroplasticidade adaptativa
€ minimizar ou reverter os processos maladaptativos.

Mecanismos da neuroplasticidade pés-lesao neurolégica

Quando o sistema nervoso sofre uma leséo, seja por um Acidente Vascular Encefalico
(AVE), um Traumatismo Cranioencefalico (TCE), uma Lesdo Medular (LM) ou uma doenca
neurodegenerativa, uma cascata de eventos bioldgicos é desencadeada, e a
neuroplasticidade entra em cena na tentativa de restaurar a fungéo ou compensar os
déficits. Os mecanismos envolvidos sdo complexos e interagem ao longo do tempo.

Inicialmente, na fase aguda pds-lesdo, parte da recuperacgao funcional observada pode ser
atribuida a resolugao de fenémenos transitérios. Isso inclui a reabsorgdo do edema
cerebral (inchago), a melhora da perfusdo sanguinea em areas adjacentes a lesdo que



estavam temporariamente comprometidas (a chamada "area de penumbra isquémica" no
AVE, que é um alvo crucial para intervencdes precoces), e a diminuigdo da diasquise. A
diasquise é um fendmeno interessante onde ocorre uma depressao funcional em areas
cerebrais remotas, mas conectadas a regido lesionada, devido a perda de aferéncias
excitatérias. Com o tempo, essa hipoatividade remota pode diminuir, contribuindo para a
melhora clinica.

Em um segundo momento, mecanismos de plasticidade sinaptica mais duradouros
entram em agado. Sinapses que ja existiam, mas eram pouco ativas ou "silenciosas" antes
da lesado, podem ser "desmascaradas"” ou fortalecidas para assumir novas fungdes. Vias
neurais que eram redundantes ou subutilizadas podem ser recrutadas para compensar a
perda de circuitos primarios. A potenciagédo de longa duragao (LTP) desempenha um papel
importante no fortalecimento dessas conexdes alternativas.

A plasticidade estrutural também ¢é fundamental, embora com algumas limitagées no SNC
adulto:

e Regeneragao axonal: Refere-se a capacidade de um axénio lesionado de crescer
novamente e restabelecer conexdes. No Sistema Nervoso Periférico (SNP), a
regeneracao axonal € mais robusta, auxiliada pelas células de Schwann e pela
presenca de um ambiente mais permissivo ao crescimento. No entanto, no Sistema
Nervoso Central (SNC), a regeneragéo axonal é severamente limitada devido a
presenca de um ambiente inibitério (moléculas inibidoras de crescimento na mielina
do SNC, formagao de cicatriz glial pelos astrocitos). Apesar disso, alguma
regeneracdo em curtas distancias pode ocorrer.

e Brotamento (Sprouting): E um mecanismo mais proeminente no SNC. Pode ser:

o Colateral: Axbénios intactos de neurdnios vizinhos a area lesada emitem
novos ramos (colaterais) para inervar os alvos sinapticos que perderam sua
aferéncia original devido a lesdo. Imagine uma rua que foi bloqueada; carros
de ruas adjacentes podem criar novos desvios para chegar ao destino.

o Regenerativo (ou reativo): O proprio axdnio lesionado pode tentar emitir
pequenos brotos, embora seu sucesso em restabelecer conexdes funcionais
no SNC seja limitado.

e Neurogénese adulta: Como mencionado, a formagao de novos neurbénios no
cérebro adulto ocorre em regides especificas, como o hipocampo (importante para
memoaria e aprendizado) e a zona subventricular dos ventriculos laterais (de onde os
neuroblastos podem migrar para o bulbo olfatério). Ha pesquisas investigando se
esses novos neurdnios poderiam migrar para areas lesionadas e se integrar
funcionalmente, mas seu papel na recuperagcao motora apos lesbées como o AVE
ainda é um campo de intenso estudo e debate.

Finalmente, a reorganizagao cortical € um dos mecanismos mais bem documentados de
neuroplasticidade pds-lesdo. As representagdes corticais das funcbes motoras e sensoriais
nao sao fixas e podem mudar drasticamente. Observa-se frequentemente:

e Expansio de representagdes adjacentes: Areas corticais vizinhas a regido
lesionada podem expandir seu territério e assumir parte da fungao perdida. Por
exemplo, se a area do cortex motor que controla a mao é danificada por um AVE, a



area adjacente que controla o ombro ou o cotovelo pode comecar a responder
também a estimulagdo da m&o ou contribuir para seu controle.

Recrutamento de areas homoélogas no hemisfério contralateral: O hemisfério
cerebral ndo afetado pela lesao pode aumentar sua atividade e suas proje¢oes para
o lado parético do corpo, tentando compensar o déficit. Vias motoras ipsilaterais
(que normalmente tém um papel menor no controle motor) podem se tornar mais
ativas.

Ativacao de vias motoras secundarias: Além do trato corticoespinhal primario,
outras vias descendentes (como o trato rubroespinhal ou reticuloespinhal) podem
ser recrutadas de forma mais intensa para mediar a recuperagdo motora.

Todos esses mecanismos sao influenciados pela reabilitagédo. A fisioterapia neurolégica, ao
prover estimulos especificos, treinamento intensivo e experiéncias motoras significativas,
busca modular ativamente esses processos plasticos, direcionando-os para a maxima
recuperacgao funcional possivel.

Principios da experiéncia que direcionam a neuroplasticidade: As 10 leis
de Kleim e Jones

Para que a fisioterapia neurolégica seja eficaz em promover a neuroplasticidade adaptativa,
nao basta apenas "movimentar" o paciente. A forma como a experiéncia terapéutica é
estruturada e administrada é crucial. Os neurocientistas Jeffrey Kleim e Theresa Jones
propuseram um conjunto de 10 principios fundamentais, baseados em extensa pesquisa
animal e humana, que descrevem como a experiéncia pode direcionar a plasticidade
cerebral. Esses principios sdo de aplicacao direta na nossa pratica clinica diaria.

Use it or Lose it (Use ou Perca): Este principio destaca que as redes neurais nao
ativadas tendem a se degradar. Se uma fungao cerebral especifica nao ¢é utilizada,
as vias neurais que a suportam podem enfraquecer e até mesmo ser
"desmontadas". Na clinica, isso € evidente quando, por exemplo, um paciente com
hemiparesia apés um AVE deixa de usar o membro afetado (desuso aprendido ou
"learned non-use"), levando a uma piora da sua representagao cortical e a uma
maior dificuldade de recuperacdo. Nossa intervencao deve, portanto, combater o
desuso, incentivando a ativacao das vias comprometidas, mesmo que inicialmente
com assisténcia.

Use it and Improve it (Use e Melhore): Correlato do primeiro, este principio afirma
que o treinamento que ativa uma fungao especifica pode levar a sua melhora e a
expansao da sua representacéao cortical. Quanto mais uma rede neural é utilizada de
forma eficaz, mais forte e eficiente ela se torna. E a base da terapia orientada a
tarefa: se queremos que o paciente melhore a capacidade de andar, ele precisa
praticar a marcha; se queremos que melhore a fungcdo da mao, ele precisa praticar
tarefas manuais.

Specificity (Especificidade): A natureza da experiéncia de treinamento dita a
natureza da plasticidade. O aprendizado e a plasticidade sao especificos para a
tarefa que esta sendo praticada. Treinar uma habilidade motora grossa, como
alcangar um objeto grande, ndo necessariamente melhorara uma habilidade motora
fina, como abotoar uma camisa, embora possa haver alguma transferéncia.
Portanto, o treino deve ser especifico para as metas funcionais do paciente. Se o



objetivo € melhorar o equilibrio durante a caminhada em terrenos irregulares, o
treino deve incluir a pratica de caminhar em terrenos irregulares.

Repetition Matters (Repeticdo Importa): A indugdo de mudancgas plasticas
duradouras requer um numero suficiente de repeticées da tarefa. Uma Unica sessao
ou poucas repeticdes nao sao suficientes para consolidar novas conexdes ou
reorganizar mapas corticais. Estudos sugerem que centenas ou mesmo milhares de
repeticdbes de um movimento ou tarefa podem ser necessarias. Imagine um paciente
reaprendendo a levar um copo a boca; ele precisara praticar esse movimento
inUmeras vezes para que se torne mais fluido e preciso. O desafio clinico é
encontrar formas de promover alta repeticdo sem que o treino se torne mondétono ou
excessivamente fatigante.

Intensity Matters (Intensidade Importa): A intensidade do treinamento também é
crucial. Assim como a repeticao, a intensidade deve ser suficiente para desafiar o
sistema nervoso e estimular a plasticidade. Treinos de baixa intensidade podem n&o
ser suficientes para induzir mudangas significativas. A intensidade pode se referir a
carga (no treino de forga), a velocidade, a complexidade da tarefa ou a frequéncia
cardiaca (no treino aerébico). Por exemplo, no treino de marcha na esteira com
suporte parcial de peso, aumentar a velocidade da esteira ou diminuir o suporte de
peso pode aumentar a intensidade e potencializar os ganhos.

Time Matters (Tempo Importa): O momento da intervencao e a duragao do
treinamento sao relevantes. Diferentes formas de plasticidade ocorrem em diferentes
momentos apds a lesédo e durante o processo de reabilitacdo. Embora se discuta a
existéncia de "janelas de oportunidade" onde a plasticidade pode ser mais
pronunciada (por exemplo, na fase subaguda p6s-AVE), sabe-se que a plasticidade
ocorre mesmo em fases crénicas. O importante é que o tempo dedicado ao treino
seja suficiente e bem distribuido.

Salience Matters (Relevancia/Significado Importa): Para que a experiéncia
induza plasticidade de forma eficaz, ela deve ser relevante e significativa para o
individuo. O sistema nervoso parece "prestar mais atengao" e alocar mais recursos
para o aprendizado de tarefas que sao percebidas como importantes ou
recompensadoras. Portanto, € fundamental envolver o paciente na definigao de
metas que sejam significativas para ele. Se um paciente valoriza muito poder voltar
a cozinhar, treinar os movimentos necessarios para essa atividade (como picar
legumes ou mexer uma panela) provavelmente sera mais eficaz do que praticar
movimentos abstratos sem um propésito claro.

Age Matters (Idade Importa): A plasticidade neural ocorre ao longo de toda a vida,
mas o cérebro mais jovem geralmente exibe uma capacidade plastica maior e mais
rapida. No entanto, isso nao significa que o cérebro mais velho seja incapaz de
mudancas. A reabilitacdo em pacientes idosos pode ser muito eficaz, embora possa
requerer mais tempo, repeticdo ou estratégias adaptadas. E crucial combater o
"ageismo" e acreditar no potencial de recuperacdo em todas as idades.
Transference or Generalization (Transferéncia ou Generalizagao): A plasticidade
induzida pelo treinamento de uma tarefa especifica pode, em alguns casos, facilitar
o aprendizado ou a execucéao de outras tarefas semelhantes, mas nao diretamente
treinadas. Por exemplo, treinar a habilidade de pegar e manipular blocos de
diferentes tamanhos pode ajudar o paciente a melhorar sua capacidade de pegar
outros objetos do cotidiano. O fisioterapeuta deve planejar o treino visando
maximizar essa generalizagdo para o ambiente real do paciente.



10. Interference (Interferéncia): A plasticidade em resposta a uma experiéncia pode,
paradoxalmente, interferir na aquisicao de outros comportamentos ou no
reaprendizado de padrées motores mais eficientes. Um exemplo classico é o
aprendizado de estratégias compensatérias. Se um paciente com hemiparesia
aprende a realizar uma tarefa utilizando excessivamente o lado ndo afetado ou com
movimentos anormais do lado afetado, essa estratégia "maladaptativa" pode se
consolidar e dificultar o posterior aprendizado de um padrao motor mais funcional e
eficiente. O fisioterapeuta deve estar atento para minimizar a interferéncia e, se
necessario, "desaprender" padrdes inadequados.

A aplicacao consciente desses dez principios na pratica clinica da fisioterapia neuroldgica
transforma nossa abordagem, tornando-a mais direcionada, cientifica e, em ultima analise,
mais eficaz na promocao da recuperacéao funcional.

Aprendizagem motora: Adquirindo e refinando habilidades motoras

A aprendizagem motora € um conceito intrinsecamente ligado a neuroplasticidade.
Enquanto a neuroplasticidade descreve a capacidade do cérebro de mudar, a aprendizagem
motora refere-se ao processo pelo qual essas mudancgas se traduzem na aquisi¢do e no
refinamento de habilidades motoras. Formalmente, a aprendizagem motora é definida como
um conjunto de processos internos associados a pratica ou experiéncia que levam a
mudanc¢as relativamente permanentes na capacidade de um individuo de produzir acoes
habilidosas. A énfase no "relativamente permanente" é crucial, pois diferencia o
aprendizado do desempenho. O desempenho é o comportamento motor observavel em um
momento especifico, que pode ser influenciado por fatores transitérios como fadiga,
motivagao ou instrugdes momentaneas. O aprendizado, por outro lado, implica uma
alteragdo mais duradoura na capacidade de realizar a tarefa, que pode ser retida ao longo
do tempo e generalizada para diferentes contextos. Um paciente pode demonstrar um bom
desempenho em uma tarefa durante a sessao de fisioterapia com o auxilio de muitas pistas
do terapeuta, mas se ele ndo conseguir realizar a mesma tarefa no dia seguinte ou em
casa, o aprendizado real pode n&o ter ocorrido.

Classicamente, a aprendizagem de uma nova habilidade motora progride através de
estagios. Uma das descrigbes mais conhecidas € a de Fitts e Posner, que propuseram trés
estagios:

1. Estagio Cognitivo: Nesta fase inicial, o aprendiz esta tentando compreender a
natureza da tarefa, o que precisa ser feito e como. Ha uma grande dependéncia de
informacoes verbais, demonstragdes e feedback externo. Os movimentos sao
geralmente lentos, hesitantes, inconsistentes e com muitos erros. O individuo esta
"pensando" ativamente em cada componente do movimento. Imagine um paciente
que sofreu um AVE e esta aprendendo a realizar uma transferéncia da cadeira de
rodas para a cama pela primeira vez. Ele precisara de instru¢gbes detalhadas sobre
onde posicionar os pés, como inclinar o tronco, onde colocar as maos, e
provavelmente cometera varios erros até conseguir realizar a transferéncia com
sucesso, mesmo que com muita ajuda.

2. Estagio Associativo (ou de Fixagao): Com a pratica, o aprendiz comeca a refinar o
movimento. Os erros tornam-se menos frequentes e menores, e o desempenho fica



mais consistente e eficiente. O individuo comeca a identificar seus préprios erros e a
fazer ajustes. As demandas cognitivas diminuem, e o foco se desloca da
compreensao da tarefa para a otimizagao da performance. O nosso paciente
aprendendo a transferéncia, nesta fase, ja teria uma ideia melhor de como
posicionar seu corpo, necessitaria de menos instru¢des verbais e conseguiria
realizar a transferéncia com mais suavidade e menos esforgo, talvez corrigindo
pequenos desequilibrios por conta propria.

Estagio Auténomo: Apds muita pratica, o movimento torna-se automatico, preciso
e requer pouca ou nenhuma atencgao consciente. O individuo pode realizar a tarefa
enquanto executa simultaneamente outra atividade (dupla tarefa) ou em diferentes
condi¢gbes ambientais. Os movimentos sao fluidos e adaptaveis. O paciente agora
realizaria a transferéncia da cadeira para a cama de forma segura e eficiente, talvez
até mesmo enquanto conversa com o terapeuta, sem precisar pensar ativamente em
cada passo do processo.

As tarefas motoras também podem ser classificadas de diferentes formas, e essa
classificacdo pode influenciar as estratégias de ensino. Por exemplo:

Tarefas discretas tém um inicio e fim bem definidos (ex: chutar uma bola, pegar um
objeto).

Tarefas seriais sd0 uma sequéncia de movimentos discretos unidos (ex: amarrar o
cadargo, comer com garfo e faca).

Tarefas continuas nao tém um inicio ou fim claros, sendo o movimento repetitivo ou
ciclico (ex: andar, nadar, dirigir).

Tarefas fechadas sao realizadas em um ambiente estavel e previsivel, onde o
objeto ou contexto ndo muda durante a execugao (ex: escovar os dentes em frente
ao espelho, levantar de uma cadeira especifica).

Tarefas abertas sio realizadas em um ambiente variavel e imprevisivel, que exige
adaptagao constante do movimento (ex: andar em uma rua movimentada, jogar
futebol, desviar de um obstaculo inesperado). Geralmente, o aprendizado de tarefas
fechadas € mais facil inicialmente, mas o objetivo final da reabilitagdo € capacitar o
paciente a realizar tarefas em ambientes abertos e variaveis, que sdo mais
representativos da vida real.

Variaveis que influenciam a aprendizagem motora na pratica clinica

Para otimizar a aprendizagem motora em nossos pacientes, precisamos manipular
habilmente uma série de variaveis relacionadas a forma como a pratica é estruturada e
como o feedback é fornecido. Estas sdo ferramentas poderosas nas maos do fisioterapeuta.

Pratica: A pratica é, sem duvida, o fator mais importante na aprendizagem motora. "A
pratica leva a perfeicao" € um ditado popular com forte respaldo cientifico. No entanto, nao
€ qualquer tipo de pratica que é eficaz.

Quantidade de pratica: De modo geral, mais pratica leva a mais aprendizado (lei da
pratica). O desafio é incorporar um alto volume de repeti¢cdes de forma significativa e
motivadora.

Distribuicao da pratica:



o Pratica massiva: Periodos de treino sao relativamente longos, com pouco
ou nenhum descanso entre as tentativas ou blocos de tentativas. Pode levar
a fadiga, mas ser util para algumas tarefas ou fases do aprendizado.

o Pratica distribuida: Os periodos de treino sao intercalados com periodos de
descanso mais longos ou mais frequentes. Geralmente, a pratica distribuida
€ superior a massiva para a retenc¢do a longo prazo e para tarefas continuas
ou complexas, pois permite a consolidagdo da memoria e reduz a fadiga.

Variabilidade da pratica:

o Pratica constante: Praticar apenas uma variacao da tarefa em condicbes
constantes.

o Pratica variavel: Praticar diferentes variacbes da mesma tarefa ou a mesma
tarefa em diferentes contextos. Por exemplo, ao treinar o alcance e
preensao, o paciente pode praticar pegar copos de diferentes tamanhos,
pesos e texturas, ou alcangar objetos em diferentes alturas e distancias. A
pratica variavel é superior para promover a generalizagao e a adaptabilidade
da habilidade aprendida.

Pratica contextual (ou aleatoriedade da pratica): Refere-se a ordem em que
multiplas tarefas séo praticadas dentro de uma sessao.

o Pratica em bloco: O paciente pratica uma tarefa (A) repetidamente antes de
passar para a proxima tarefa (B), e assim por diante (ex:
AAAAABBBBBCCCCC).

o Pratica aleatdria (ou intercalada): O paciente pratica as diferentes tarefas
de forma misturada e imprevisivel dentro da sessao (ex: ABCBACABCCBA).
Embora a pratica em bloco possa levar a um melhor desempenho durante a
sessao de treino, a pratica aleatoria geralmente resulta em melhor retengéo e
transferéncia da aprendizagem a longo prazo. Isso ocorre porque a pratica
aleatdria exige que o paciente reconstrua o plano motor para cada tarefa a
cada tentativa, promovendo um processamento mais profundo da
informacao.

Pratica mental (ou imagética motora): Consiste no ensaio mental de uma tarefa
motora sem a sua execugao fisica. Estudos mostram que a pratica mental pode
ativar areas cerebrais semelhantes as ativadas durante a execucéo real e pode ser
uma ferramenta Gtil para complementar a pratica fisica, especialmente quando o
paciente esta muito fatigado, tem limitacées fisicas severas ou para tarefas
complexas.

Pratica em partes vs. pratica do todo: Algumas tarefas motoras complexas podem
ser decompostas em partes para serem praticadas isoladamente antes de serem
integradas no todo (especialmente tarefas seriais). No entanto, para tarefas mais
continuas ou com alta interdependéncia entre os componentes (como a marcha), a
pratica do todo geralmente é mais eficaz.

Feedback (ou Informagao Aumentada): O feedback € a informagéo que o paciente recebe
sobre seu desempenho motor. Pode ser:

Feedback intrinseco: E a informacéo sensorial que o préprio paciente obtém
naturalmente através dos seus sistemas visual, auditivo, proprioceptivo e tatil
durante e apds a execugao do movimento (ex: sentir que desequilibrou, ver que
errou o alvo).



e Feedback extrinseco (ou aumentado): E a informagao fornecida por uma fonte
externa, como o fisioterapeuta, um espelho, um video ou um dispositivo tecnolégico.
E crucial, especialmente nas fases iniciais do aprendizado. Pode ser dividido em:

o Conhecimento de Resultados (CR): Informagéao sobre o resultado do
movimento em relagdo a meta da tarefa (ex: "Vocé conseguiu alcangar o
copo", "Vocé andou 10 metros em 15 segundos").

o Conhecimento de Performance (CP): Informacao sobre a qualidade do
padrao de movimento ou a forma como a tarefa foi executada (ex: "Vocé nao
estendeu o cotovelo o suficiente ao alcancar”, "Tente manter o tronco mais
ereto durante a marcha").

o Frequéncia do feedback: Com que frequéncia o feedback extrinseco deve
ser fornecido?

m Feedback constante (ou 100%): Fornecido apds cada tentativa.
Pode melhorar o desempenho durante a pratica, mas pode levar a
dependéncia do terapeuta e prejudicar a retengcéo a longo prazo, pois
0 paciente ndo aprende a detectar e corrigir seus proprios erros.

m Feedback intermitente (ou reduzido): Fornecido apenas em
algumas tentativas. Pode ser de forma sumarizada (apds um bloco de
tentativas), em média (sobre o desempenho médio em um bloco) ou
em faixas de erro (bandwidth feedback — fornecido apenas quando o
erro excede uma certa margem). O feedback intermitente geralmente
€ mais eficaz para promover a aprendizagem duradoura, pois
encoraja o paciente a processar ativamente as informagdes
intrinsecas.

o Momento do feedback: Feedback imediato (logo apds a tentativa) pode ser
util no inicio, mas um pequeno atraso antes de fornecer o feedback pode
encorajar o paciente a refletir sobre seu préprio desempenho.

Instrugao: A forma como as instrugdes sao dadas também influencia a aprendizagem. Um
aspecto importante é o foco de atengao que a instrugdo promove:

e Foco interno: Direciona a atenc&o do paciente para os movimentos do seu préprio
corpo (ex: "Concentre-se em estender o seu joelho", "Sinta a contragao do seu
musculo").

e Foco externo: Direciona a atengao do paciente para o efeito do seu movimento no
ambiente (ex: "Empurre o chao para longe de vocé", "Alcance a maganeta da porta",
"Imagine que vocé esta deslizando sobre o gelo"). Pesquisas tém consistentemente
demonstrado que instrugdes com foco externo sao geralmente mais eficazes para
promover a aprendizagem motora e a performance do que aquelas com foco interno,
pois parecem facilitar um controle motor mais automatico e eficiente.

Considere um paciente aprendendo a transferir-se da cadeira de rodas para o carro. O
fisioterapeuta poderia:

e Incentivar alta repeticao (pratica) da tarefa.
e Usar pratica variavel (diferentes alturas de assento, diferentes tipos de carro, se
possivel).



e Introduzir pratica aleatéria se o paciente também estiver treinando outras
transferéncias (ex: para a cama, para o vaso).

e Fornecer feedback de performance (CP) no inicio (ex: "Lembre-se de inclinar o
tronco para frente antes de levantar") e depois migrar para feedback de resultados
(CR) e feedback intermitente a medida que ele melhora.

e Usar instrugdes com foco externo (ex: "Empurre a cadeira para longe com seus
bracos", em vez de "Contraia seus triceps").

Dominar essas variaveis permite ao fisioterapeuta criar um ambiente de aprendizado
otimizado, acelerando a recuperagéo funcional do paciente neuroldgico.

Aplicando os principios da neuroplasticidade e aprendizagem motora na
reabilitagdo neuroldégica: Estratégias praticas

A aplicacao consciente dos principios da neuroplasticidade e da aprendizagem motora é o
que transforma a fisioterapia neurolégica de um conjunto de técnicas em uma intervencao
verdadeiramente cientifica e eficaz. O objetivo é criar um ambiente terapéutico que
maximize as adaptagdes positivas do sistema nervoso e promova a aquisicdo de
habilidades motoras duradouras e generalizaveis.

Uma das abordagens mais diretas é a Terapia Orientada a Tarefa (TOT). Em vez de focar
em componentes isolados do movimento (como fortalecer um musculo especifico ou
alongar um grupo muscular fora de um contexto funcional), a TOT enfatiza a pratica
repetida de tarefas motoras que séo significativas e relevantes para o paciente. Se o
paciente deseja voltar a tomar café da manha sozinho, o treino envolvera a pratica de
segurar a xicara, leva-la a boca, manusear os talheres, etc. Isso esta diretamente alinhado
com os principios de * especificidade*, relevancia e use e melhore.

O treino de alta intensidade e alta repeticdo é fundamental. Sabemos que repeticao
importa e intensidade importa para induzir mudancas plasticas. Isso significa que as
sessoes de fisioterapia devem ser planejadas para maximizar o numero de vezes que o
paciente pratica ativamente um movimento ou tarefa funcional, e com um nivel de desafio
que seja apropriado para estimular adapta¢des, mas sem causar exaustao excessiva ou
aumentar o risco de lesdes. Considere o treino de marcha: em vez de apenas caminhar
algumas vezes no corredor, pode-se utilizar uma esteira com suporte parcial de peso para
permitir um maior volume de passos em uma sesséo, com controle da velocidade
(intensidade) e seguranga.

A criagdo de um ambiente enriquecido e estimulante no local da terapia (e, idealmente,
em casa) também é crucial. Um ambiente que oferece variedade de estimulos sensoriais,
cognitivos e oportunidades de interagédo social pode potencializar a neuroplasticidade. Isso
pode envolver o uso de diferentes texturas, objetos, jogos, musica, e a interagdo com outros
pacientes ou familiares.

O uso de tecnologias na reabilitagao pode ser uma ferramenta poderosa para aplicar
esses principios.

e Arealidade virtual (RV) e os jogos sérios (serious games) podem oferecer
tarefas motivadoras e relevantes, permitir alta repeticdo de movimentos especificos,



fornecer feedback imediato e quantificavel sobre o desempenho, e simular
ambientes desafiadores de forma segura.

e Arobética assistiva (exoesqueletos, dispositivos para membros superiores) pode
auxiliar pacientes com déficits motores graves a realizar movimentos com maior
amplitude e niumero de repeti¢des, além de poder fornecer assisténcia adaptativa (o
robd s6 ajuda o quanto for necessario) e feedback.

e O biofeedback (visual, auditivo ou tatil) pode ajudar o paciente a tomar consciéncia
e a controlar fungdes fisioldégicas ou movimentos que normalmente sdo
inconscientes, como a ativagdo de um musculo especifico ou a distribuicdo de peso
entre os membros.

e A Estimulagao Elétrica Funcional (FES) pode ser usada para ativar musculos
paralisados ou paréticos durante a execucao de uma tarefa funcional (por exemplo,
estimular os dorsiflexores do tornozelo durante a marcha para corrigir o pé caido),
promovendo a pratica de um padrao motor mais préximo do normal e fornecendo
feedback sensério-motor ao SNC.

E essencial considerar a individualidade do paciente. Ndo existe uma "receita de bolo"
que funcione para todos. Os principios devem ser adaptados a condicdo neurolégica
especifica, a fase de recuperagao (aguda, subaguda, crénica), a idade, as comorbidades,
aos recursos disponiveis e, fundamentalmente, as metas e preferéncias do paciente. O que
€ relevante e motivador para um paciente pode nao ser para outro.

Promover a participagao ativa e a resolug¢ao de problemas pelo paciente € mais eficaz
do que uma abordagem onde o terapeuta € excessivamente diretivo e o paciente é um
receptor passivo. Encorajar o paciente a experimentar diferentes formas de realizar uma
tarefa, a identificar seus proprios erros e a buscar solugdes (com a orientagéo do terapeuta)
estimula um processamento cognitivo mais profundo e um aprendizado mais significativo.
Fornecer feedback intermitente e com foco externo também contribui para essa autonomia.

Finalmente, educar o paciente e sua familia sobre a neuroplasticidade e os principios
da aprendizagem motora pode ser extremamente empoderador. Quando eles entendem que
0 cérebro tem a capacidade de se reorganizar e que o esforgo e a pratica direcionada séo
cruciais para essa reorganizacao, isso pode aumentar a motivacéo, a adesao ao tratamento
(tanto na clinica quanto em casa) e o otimismo em relagdo ao processo de reabilitagéo.

Exemplo clinico integrado: Imagine uma paciente de 60 anos, Sra. Silva, que sofreu um
AVE isquémico ha 1 més, resultando em hemiparesia direita com maior acometimento do
membro superior (for¢ca grau 2-3/5 MRC) e afasia leve de express&o. Sua meta principal é
conseguir voltar a realizar algumas atividades domésticas simples, como preparar um
lanche.

O fisioterapeuta, aplicando os principios discutidos, poderia:

1. Avaliagao e Metas (Relevancia): Identificar com a Sra. Silva e sua familia as
tarefas especificas que ela mais valoriza (ex: fazer um sanduiche, pegar objetos na
prateleira).

2. Especificidade e Orientagao a Tarefa: O treino focaria na pratica dessas tarefas.
Em vez de apenas exercicios de levantar e abaixar o braco, ela praticaria alcancar e



pegar paes, potes de geleia, faca (segura), e simularia os movimentos de espalhar a
geleia.

3. Repeticao e Intensidade: Cada componente da tarefa seria praticado multiplas
vezes. A intensidade seria ajustada pela complexidade (ex: comegar com objetos
maiores € mais leves, progredir para menores e mais pesados), pela altura do
alcance, ou pela necessidade de estabilizar o tronco. Poderia usar um contador para
incentivar um numero minimo de repeti¢cdes por sesséo.

4. Uso e Melhora (Combater o Desuso): Mesmo com dificuldade, o membro superior
direito seria ativamente envolvido. Se necessario, o terapeuta poderia usar técnicas
como a Terapia de Contensao Induzida (restringindo o membro nao afetado por
algumas horas do dia para forgar o uso do parético, quando apropriado e seguro).

5. Pratica e Feedback:

o Variabilidade: Praticar pegar diferentes tipos de objetos, em diferentes locais
da cozinha simulada.

o Contextual: Se outras metas estiverem sendo trabalhadas (ex: equilibrio ao
ficar em pé na pia), alternar entre as praticas.

o Feedback: Inicialmente, CP mais frequente (ex: "Tente abrir mais os dedos
antes de pegar o pote"). Com a melhora, CR e feedback sumarizado (ex:
"Das ultimas 5 tentativas de pegar o pote, vocé conseguiu em 4 sem
derrubar").

o Instrugdo: Foco externo (ex: "Alcance a borda da mesa", em vez de "Estique
seu brago").

6. Pratica Mental: Em casa, a Sra. Silva poderia ser instruida a imaginar-se realizando
as tarefas com sucesso.

7. Transferéncia: O terapeuta discutiria com a Sra. Silva como as habilidades
treinadas na clinica podem ser aplicadas em sua cozinha real, talvez sugerindo
adaptacdes ambientais iniciais.

8. Educacao: Explicar para a Sra. Silva que cada tentativa de usar o brago, mesmo
que imperfeita, estd ajudando seu cérebro a "reaprender" e a formar novas
conexdes.

Ao integrar esses principios, o fisioterapeuta deixa de ser apenas um aplicador de
exercicios e se torna um verdadeiro "engenheiro da neuroplasticidade", guiando o sistema
nervoso do paciente em direcdo a maxima recuperacao funcional possivel.

Principais sindromes neurolégicas e o impacto
funcional: Raciocinio clinico para Acidente Vascular
Encefalico (AVE), Traumatismo Cranioencefalico (TCE)
e Lesao Medular (LM)

Entendendo as grandes sindromes neurolégicas: Uma visao geral para
o fisioterapeuta



No universo da neurologia, uma "sindrome" refere-se a um conjunto de sinais
(manifestagcbes objetivas observadas pelo examinador) e sintomas (queixas subjetivas
relatadas pelo paciente) que, quando ocorrem juntos, caracterizam uma condig¢do patoldgica
especifica resultante de uma lesao ou disfungao do sistema nervoso. Para o fisioterapeuta
que atua na area neurolégica, compreender as sindromes mais prevalentes nao é apenas
uma questao de conhecimento tedrico, mas a base para um raciocinio clinico apurado e
uma intervencéao eficaz. Entender a etiologia (causa), a fisiopatologia basica (como a lesao
afeta os mecanismos do corpo) e 0 quadro clinico tipico de cada sindrome nos permite
antecipar os desafios que o paciente enfrentara e planejar uma avaliagao e um tratamento
mais direcionados.

Contudo, mais do que apenas listar sinais e sintomas, nosso olhar como fisioterapeutas
deve estar intensamente focado no impacto funcional dessas sindromes. Ou seja, como
as deficiéncias neuroldgicas especificas (por exemplo, fraqueza muscular, perda de
sensibilidade, alteragdes cognitivas) se traduzem em limitagdes na capacidade do individuo
de realizar atividades do dia a dia (como andar, se vestir, comunicar-se) e em restrigcbes a
sua participagdo em papéis sociais significativos (como trabalhar, estudar, cuidar da familia,
ter momentos de lazer). O modelo da Classificagcdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) é, novamente, uma ferramenta conceitual indispensavel aqui,
pois nos ajuda a organizar nosso pensamento e nossa intervengao de forma holistica,
considerando a pessoa em seu contexto biopsicossocial.

O fisioterapeuta desempenha um papel vital e insubstituivel na equipe multidisciplinar de
reabilitagcdo para pacientes com estas condi¢des. Trabalhando em colaboracdo com
médicos (neurologistas, fisiatras, neurocirurgides), enfermeiros, terapeutas ocupacionais,
fonoaudiodlogos, psicologos, neuropsicélogos, nutricionistas e assistentes sociais,
contribuimos com nossa expertise no diagnostico funcional, na restauracao da mobilidade e
da capacidade fisica, na preveng¢ao de complicacdes secundarias, na adaptagao a déficits
persistentes e na promocéo da maxima independéncia e qualidade de vida possivel. Nas
secdes seguintes, exploraremos trés das mais impactantes sindromes neurolégicas: o
Acidente Vascular Encefalico (AVE), o Traumatismo Cranioencefalico (TCE) e a Les&o
Medular (LM), detalhando suas caracteristicas e as implicagdes para a pratica
fisioterapéutica.

Acidente Vascular Encefalico (AVE): Fisiopatologia, manifestagoes e
abordagem fisioterapéutica

O Acidente Vascular Encefalico (AVE), popularmente conhecido como derrame cerebral, é
uma das principais causas de morte e incapacidade em adultos em todo o mundo. Ele
ocorre quando o suprimento de sangue para uma parte do cérebro € interrompido ou
drasticamente reduzido, privando o tecido cerebral de oxigénio e nutrientes, o que leva a
morte das células cerebrais em minutos. Existem dois tipos principais de AVE:

e AVE Isquémico (AVEI): E o tipo mais comum, respondendo por cerca de 80-85%
dos casos. Ocorre devido a obstrugao de uma artéria cerebral. Essa obstrucdo pode
ser causada por:

o Trombose: Formacao de um coagulo sanguineo (trombo) diretamente em
uma artéria cerebral, muitas vezes sobre uma placa de aterosclerose.



o Embolia: Um coagulo ou outro material (émbolo), formado em outra parte do
corpo (geralmente no coragao, como em casos de fibrilagao atrial, ou em
grandes artérias como as caroétidas), viaja pela corrente sanguinea e se aloja
em uma artéria cerebral menor.

o Infartos lacunares: Pequenos infartos em regiées profundas do cérebro,
causados pela oclusao de pequenas artérias perfurantes, frequentemente
associados a hipertensao crénica. O mecanismo de lesdo no AVEI envolve a
cascata isquémica: a falta de oxigénio e glicose leva a falha energética
celular, disfungcédo da bomba de sédio-potassio, acumulo de
neurotransmissores excitatérios (como o glutamato), influxo excessivo de
calcio para dentro das células, ativacdo de enzimas destrutivas e producao
de radicais livres, culminando na morte neuronal. Ao redor da area central de
infarto (core), existe uma regido chamada area de penumbra isquémica,
onde o fluxo sanguineo esta reduzido, mas as células ainda estao viaveis por
um tempo limitado. A intervengdo médica precoce (como trombdlise ou
trombectomia mecéanica) visa restaurar o fluxo sanguineo e salvar a area de
penumbra.

e AVE Hemorragico (AVEH): Ocorre quando um vaso sanguineo no cérebro se
rompe, causando extravasamento de sangue para o tecido cerebral (hemorragia
intraparenquimatosa) ou para o espacgo entre o cérebro e as membranas que o
recobrem (hemorragia subaracnoéidea, frequentemente causada pela ruptura de um
aneurisma). O mecanismo de lesao no AVEH envolve ndo apenas o dano direto
causado pelo sangue extravasado, que comprime e desloca o tecido cerebral, mas
também o aumento da presséao intracraniana, o vasoespasmo (em casos de
hemorragia subaracnoéidea) e a toxicidade dos produtos de degradacao do sangue
sobre 0s neurdnios.

Os fatores de risco para AVE sao bem conhecidos e muitos sdo modificaveis: hipertensao
arterial (o principal), diabetes mellitus, tabagismo, dislipidemia (colesterol alto), fibrilagao
atrial e outras doencgas cardiacas, sedentarismo, obesidade, histérico familiar de AVE e
idade avancada.

As manifestagoes clinicas do AVE dependem da artéria cerebral acometida e,
consequentemente, da area do cérebro que foi privada de sangue. Por exemplo:

e Artéria Cerebral Média (ACM): E a artéria mais frequentemente afetada. Uma
oclusdo da ACM pode causar hemiparesia ou hemiplegia contralateral (fraqueza ou
paralisia no lado oposto do corpo a lesao cerebral) com predominio da face e do
membro superior em relacdo ao membro inferior, perda sensorial contralateral,
hemianopsia homonima contralateral (perda de metade do campo visual em ambos
os olhos do lado oposto a lesao) e, se o hemisfério dominante para a linguagem
(geralmente o esquerdo) for afetado, podem ocorrer diferentes tipos de afasia
(disturbio da linguagem).

e Artéria Cerebral Anterior (ACA): Seu acometimento pode levar a hemiparesia e
perda sensorial contralateral com predominio do membro inferior, apraxia de
marcha, incontinéncia urinaria, e alteragdes comportamentais como apatia, abulia
(falta de vontade ou iniciativa) ou desinibicao, devido ao envolvimento do lobo
frontal.



Artéria Cerebral Posterior (ACP): Pode causar hemianopsia homénima
contralateral, déficits de memodria (se o lobo temporal medial for afetado), agnosia
visual (incapacidade de reconhecer objetos visualmente), alexia (dificuldade de
leitura) e, por vezes, dor central (sindrome talamica).

Sistema Vertebrobasilar (irrigagdo do tronco encefalico e cerebelo): Lesées
aqui podem ser particularmente graves e complexas, causando uma variedade de
sintomas como vertigem, ataxia, disartria, disfagia, diplopia (visao dupla), alteragbes
do nivel de consciéncia, e paresias que podem ser bilaterais ou cruzadas (por
exemplo, paralisia facial de um lado e hemiparesia do outro — sindromes alternas).

As deficiéncias comuns p6s-AVE sio vastas e podem incluir:

Motoras: Hemiparesia/hemiplegia, espasticidade (que geralmente se desenvolve
algumas semanas apoés o AVE, substituindo uma fase inicial de flacidez), apraxias
(dificuldade em realizar movimentos propositais apesar da auséncia de paralisia ou
déficits sensitivos primarios), disartria (dificuldade na articulagao da fala devido a
fraqueza dos musculos orofaciais) e disfagia (dificuldade de degluticao).

Sensitivas: Hipoestesia (diminuicdo da sensibilidade) ou anestesia (perda total) tatil,
térmica, dolorosa ou proprioceptiva no lado contralateral a lesdo. Alguns pacientes
podem desenvolver dor central crénica, como a sindrome talédmica, que é de dificil
tratamento.

Cognitivas e de Linguagem: Afasias (de expressao/Broca, de
compreensao/Wernicke, global, andmica), negligéncia unilateral (ou heminegligéncia
— uma falha em perceber, responder ou se orientar a estimulos no espaco
contralateral a lesao, nao explicada por déficits sensitivos ou motores primarios),
déficits de atencdo, memoria, fungdes executivas (planejamento, organizagéo,
resolugao de problemas).

Perceptuais: Agnosias (incapacidade de reconhecer estimulos sensoriais familiares,
como objetos, sons, faces), disturbios visuoespaciais.

Emocionais e Comportamentais: Depressao pés-AVE é muito comum, assim
como ansiedade e labilidade emocional (choro ou riso facil e desproporcional).

O impacto funcional é, consequentemente, imenso. Muitos sobreviventes de AVE
enfrentam limitagdes significativas em suas Atividades de Vida Diaria (AVDs), como
dificuldade para se alimentar, vestir, tomar banho, usar o banheiro e se locomover.
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs), como preparar refeigdes, gerenciar
finangas ou usar transporte, também sao frequentemente comprometidas. O retorno ao
trabalho pode ser dificil ou impossivel, e a participagao social pode diminuir drasticamente,
levando ao isolamento. O risco de quedas ¢ significativamente aumentado.

A fisioterapia no AVE é crucial em todas as fases:

Fase Aguda (hospitalar): O foco é no posicionamento adequado no leito para
prevenir contraturas e ulceras de pressao, na mobilizagdo precoce (assim que
clinicamente estavel) para minimizar os efeitos do imobilismo, na prevencao de
complicagdes respiratérias (como pneumonia) e circulatérias (como trombose
venosa profunda - TVP), e no inicio de orientagdes ao paciente e cuidadores.



e Fase Subaguda e Crénica (reabilitagao): Esta € a fase onde a neuroplasticidade e
a aprendizagem motora sao intensamente trabalhadas. As intervengdes incluem:

o Treino orientado a tarefa: Pratica intensiva de atividades funcionais
significativas para o paciente.

o Fortalecimento muscular: Do lado parético, utilizando exercicios resistidos
adaptados.

o Treino de equilibrio e marcha: Desde o controle de tronco sentado,
transferéncias, até a deambulagdo com ou sem dispositivos auxiliares.

o Terapia de Contensao Induzida (TCIl): Para pacientes com alguma fungéo
residual no membro superior parético, consiste na restricdo do membro nao
afetado por varias horas ao dia, enquanto se pratica intensivamente tarefas
com o membro afetado.

o Estimulagao Elétrica Funcional (FES): Pode ser usada para facilitar a
contragdo muscular durante uma tarefa (ex: FES para dorsiflexores durante a
marcha).

o Treino de dupla tarefa: Praticar uma tarefa motora enquanto se realiza
simultaneamente uma tarefa cognitiva, para melhorar a capacidade de
realizar atividades em ambientes mais complexos.

o Estratégias para lidar com espasticidade: Alongamentos, posicionamento,
crioterapia, e encaminhamento para avaliagao médica se necessario (para
toxina botulinica, medicagdes orais).

o Estratégias para negligéncia unilateral: Técnicas de varredura visual,
estimulagéo do lado negligenciado, adaptagcdo do ambiente.

o Educacgao continuada: Ao paciente e cuidadores sobre a condicdo,
prevengao de novos eventos, estratégias de autocuidado e adaptagdes
domiciliares.

Imagine um paciente, Sr. Jodo, 65 anos, que sofreu um AVE isquémico de artéria cerebral
média esquerda ha duas semanas. Ele apresenta hemiparesia direita (forca grau 2-3/5) e
uma afasia de Broca (compreende bem, mas tem grande dificuldade em se expressar
verbalmente). Na fisioterapia, inicialmente, o foco seria em garantir um bom alinhamento
postural no leito e na cadeira de rodas, iniciar exercicios ativos-assistidos para o lado
direito, treinar transferéncias seguras com auxilio, e comegar o treino de ortostatismo em
barras paralelas. Para a comunicagao, o fisioterapeuta usaria instrugbées simples, gestos, e
encorajaria o Sr. Jodo a usar qualquer forma de comunicagao funcional (apontar, sim com a
cabeca), trabalhando em conjunto com a fonoaudiéloga. A familia seria orientada sobre
como auxiliar nas mobilizacées e nas transferéncias, e sobre a importancia da paciéncia na
comunicagao.

Traumatismo Cranioencefalico (TCE): Mecanismos de lesao,
consequéncias e reabilitagao

O Traumatismo Cranioencefalico (TCE) é definido como qualquer lesdo no cérebro causada
por uma forga externa, sendo uma das principais causas de morte e incapacidade em
jovens e adultos jovens, frequentemente resultante de acidentes de transito, quedas,
violéncia interpessoal e acidentes esportivos. A complexidade do TCE reside no fato de que
a lesdo cerebral raramente é focal e bem delimitada como em muitos AVES;
frequentemente, é difusa e multifacetada.



Os mecanismos de lesdo no TCE sao divididos em:

e Lesao Primaria: Ocorre no momento exato do impacto. Inclui:

o Contusodes cerebrais: "Machucados" no tecido cerebral, causados pelo
impacto direto do cérebro contra as proeminéncias 6sseas internas do cranio.
Laceragdes cerebrais: Ruptura do tecido cerebral.

Lesao Axonal Difusa (LAD): Resulta de for¢as de
aceleracao/desaceleracao e rotagdo da cabeca (como em um "efeito chicote"
violento), que causam estiramento e rompimento generalizado dos axénios
na substancia branca. A LAD é uma causa importante de coma prolongado e
déficits funcionais graves.

o Lesoes por golpe e contragolpe: O cérebro pode ser lesionado no ponto de
impacto (golpe) e no lado oposto, ao ricochetear contra o cranio
(contragolpe).

e Lesao Secundaria: Desenvolve-se nas horas, dias ou semanas seguintes ao
trauma inicial e pode agravar significativamente o dano cerebral. Inclui processos
como:

o Edema cerebral: Inchaco do cérebro, que pode levar ao aumento da
pressdo intracraniana (PIC).

o Hematomas: Acumulo de sangue, que pode ser epidural (entre a dura-mater
e 0 cranio), subdural (entre a dura-mater e a aracnoide) ou
intraparenquimatoso (dentro do tecido cerebral).

o Hipertensao Intracraniana (HIC): Elevagao da pressao dentro do cranio,
que pode comprimir o tecido cerebral, reduzir o fluxo sanguineo cerebral e
levar a herniagBes cerebrais (deslocamento de estruturas cerebrais),
potencialmente fatais.

o Isquemia cerebral: Redugio do fluxo sanguineo devido a HIC,
vasoespasmo ou hipotensao sistémica.

Infecgado: Se houver fraturas expostas ou procedimentos invasivos.
Neuroinflamagao: Resposta inflamatéria exacerbada que pode contribuir
para o dano neuronal.

O TCE é classificado de diversas formas:

e Quanto a gravidade: Utiliza-se a Escala de Coma de Glasgow (ECG ou GCS), que
avalia a abertura ocular, a resposta verbal e a resposta motora. Um escore de 13-15
indica TCE leve; 9-12, TCE moderado; e 3-8, TCE grave. A duragado da amnésia
pos-traumatica (APT) — periodo em que o paciente ndo consegue formar novas
memoarias — também é um indicador de gravidade.

e Quanto a morfologia da lesao: Pode envolver fraturas de cranio (lineares, com
afundamento, de base de cranio), lesdes focais (como hematomas e contusbes) ou
lesbes difusas (como a LAD ou o edema cerebral difuso).

As deficiéncias comuns p6s-TCE sao extremamente variadas, refletindo a natureza
muitas vezes difusa e multifocal da lesdo. Podem incluir:

e Motoras: Paresias ou plegias, que podem ser unilaterais (hemiparesia), bilaterais ou
assimétricas. Alteragcbes de tdnus muscular sao frequentes, incluindo espasticidade,



rigidez (especialmente a rigidez de decorticacdo ou descerebracdo em leses
graves do tronco encefalico) ou hipotonia. Ataxia (incoordenacgao), tremores e
disturbios de equilibrio € marcha também s&o comuns.

e Cognitivas: Sd0 quase universais e frequentemente as mais incapacitantes a longo
prazo. Incluem déficits de atengao e concentragao, lentidao no processamento de
informacdes, problemas de memdaria (especialmente para novas aprendizagens), e
disfuncao executiva (dificuldades no planejamento, organizacao, iniciacéo de
tarefas, resolucao de problemas, tomada de decisdes, autocritica e julgamento).
Confuséo e desorientagdo sdo comuns nas fases iniciais.

e Comportamentais e Emocionais: Mudancas de personalidade e comportamento
sdo uma marca registrada do TCE. Pode haver agitagdo psicomotora, agressividade
verbal ou fisica, impulsividade, desinibicao (comportamento socialmente
inadequado), apatia (falta de interesse ou motivagao), labilidade emocional,
depressao, ansiedade e irritabilidade.

e De Comunicagao: Disartria € comum devido a déficits motores orofaciais. Afasia
pode ocorrer se areas da linguagem forem afetadas, embora seja menos frequente
do que no AVE. Déficits na comunicagao pragmatica (uso social da linguagem, como
entender ironias, respeitar turnos na conversa) sao mais caracteristicos.

e Outras: Cefaleia cronica, tonturas, fadiga persistente (fisica e mental), disturbios do
sono, e um risco aumentado de desenvolver epilepsia pos-traumatica.

O impacto funcional do TCE é, portanto, vasto e pode ser devastador. A dependéncia para
AVDs e AIVDs é comum, especialmente em casos moderados a graves. O retorno a escola
ou ao trabalho é um grande desafio, muitas vezes limitado mais pelos déficits cognitivos e
comportamentais do que pelos motores. A reintegracéo social e familiar pode ser dificil
devido as alteragcbes de personalidade e dificuldades de comunicagao. Os desafios
comportamentais, como agitacao ou apatia, podem ser uma barreira significativa para o
processo de reabilitagdo e um grande fardo para os cuidadores.

A fisioterapia no TCE exige uma abordagem altamente individualizada e flexivel, integrada
em uma equipe interdisciplinar robusta:

e Fase Aguda (muitas vezes em UTI): O manejo da hipertensao intracraniana é
prioritario. O fisioterapeuta contribui com o posicionamento adequado do paciente
(cabeceira elevada, cabega alinhada), cuidados respiratorios para prevenir
atelectasias e pneumonias (especialmente se o paciente estiver em ventilagao
mecanica), e mobilizagbes passivas suaves para manter a amplitude de movimento
e prevenir contraturas, sempre monitorando a PIC e outros sinais vitais. Para
pacientes em coma ou estado vegetativo, programas de estimulagao sensorial
podem ser considerados, embora sua eficacia seja debatida e deva seguir
protocolos baseados em evidéncias e com cautela.

e Fase de Reabilitagao (apés estabilizagao clinica): O foco é na recuperacao da
funcionalidade e na reintegragao.

o Abordagem funcional e orientada a tarefa: Treino de mobilidade (rolar,
sentar, transferir, ortostatismo, marcha), equilibrio e coordenacéo.

o Treino cognitivo-motor: Incorporar tarefas que exijam atencdo, memoéria e
planejamento durante as atividades motoras (ex: seguir um percurso com
obstaculos lembrando-se de uma sequéncia de cores).



o Manejo comportamental: O fisioterapeuta precisa de estratégias para lidar
com agitacéo, impulsividade ou apatia, muitas vezes em colaboragao estreita
com psicélogos e terapeutas ocupacionais. Isso pode envolver sessdes mais
curtas e estruturadas, ambiente calmo, reforco positivo e estabelecimento de
rotinas.

o Fortalecimento muscular e condicionamento fisico: Para combater a
fraqueza e a fadiga.

o Adaptacgao a déficits persistentes: Ensino de estratégias compensatérias,
uso de dispositivos auxiliares.

o Orientacao e suporte a familia: A familia € um pilar na reabilitagao do TCE.
Eles precisam de informacgéo, treinamento para auxiliar nas tarefas e,
fundamentalmente, apoio emocional para lidar com as mudancas no ente
querido.

Imagine um jovem de 20 anos, Pedro, vitima de um acidente motociclistico com TCE grave.
Apos sair do coma, ele se apresenta agitado, com dificuldade de manter a atengéo por mais
de alguns minutos, e com uma hemiparesia esquerda espastica. Em uma sessao inicial de
fisioterapia, o ambiente precisaria ser calmo e com poucos estimulos distratores. O
terapeuta usaria instrugdes curtas e claras, talvez dividindo uma tarefa simples (como
transferir-se da cama para a cadeira) em passos menores, com reforgo positivo a cada
pequena conquista. O manejo da agitacao poderia envolver técnicas de redirecionamento
ou a oferta de escolhas limitadas para dar a Pedro uma sensagao de controle. A seguranca
seria primordial, utilizando cintos de transferéncia e, possivelmente, o auxilio de outro
profissional.

Lesao Medular (LM): Niveis, classificagoes e o desafio da recuperagao
funcional

A Lesao Medular (LM) refere-se a um dano na medula espinhal que resulta em perda de
funcdo, como mobilidade ou sensibilidade. As causas podem ser traumaticas — como
acidentes automobilisticos, quedas de altura, mergulhos em agua rasa, ferimentos por arma
de fogo ou arma branca — ou nao traumaticas, como tumores medulares, mielite transversa
(uma inflamagéo da medula), isquemia medular (falta de suprimento sanguineo), infec¢des
ou doencgas degenerativas da coluna. A medula espinhal, juntamente com o encéfalo,
compode o Sistema Nervoso Central e é a principal via de comunicagao entre o cérebro e o
resto do corpo. Um dano a essa estrutura pode ter consequéncias devastadoras e
permanentes.

Para entender o impacto de uma LM, é crucial conhecer sua classificagao:

e Nivel Neurolégico da Lesao (NNL): E definido como o segmento mais caudal (mais
baixo) da medula espinhal que ainda possui fungdo motora e sensitiva preservada
em ambos os lados do corpo. Lesdes na regido cervical da medula geralmente
resultam em tetraplegia (ou quadriplegia), afetando os quatro membros, o tronco e,
frequentemente, a fungéo respiratéria. Lesdes nas regides toracica, lombar ou sacral
resultam em paraplegia, afetando os membros inferiores e, dependendo do nivel,
parte do tronco.



Extensao da Lesao (Completude): A escala mais utilizada internacionalmente é a
da ASIA (American Spinal Injury Association Impairment Scale), que classifica a
lesdo em cinco graus, de A a E:

o

ASIA A (Completa): Nao ha preservagéo de fungdo motora nem sensitiva
nos segmentos sacrais mais baixos (S4-S5). Isso significa que nao ha
sensacao anal nem contracao voluntaria do esfincter anal externo.

ASIA B (Incompleta Sensorial): Ha preservacao da sensibilidade abaixo do
nivel neurolégico, incluindo os segmentos sacrais S4-S5, mas n&o ha fungéo
motora voluntaria preservada mais do que trés niveis abaixo do nivel motor
em ambos os lados.

ASIA C (Incompleta Motora): A funcdo motora esta preservada abaixo do
nivel neuroldgico, e mais da metade dos musculos-chave abaixo do NNL tém
um grau de forga muscular inferior a 3 na escala de Oxford (ou seja, nao
vencem a gravidade). A sensibilidade sacral S4-S5 esta presente.

ASIA D (Incompleta Motora): A fungao motora esta preservada abaixo do
nivel neurolégico, e pelo menos metade dos musculos-chave abaixo do NNL
tém um grau de forga muscular igual ou superior a 3. A sensibilidade sacral
S4-S5 esta presente.

ASIA E (Normal): As fungdes motora e sensitiva sdo consideradas normais
em todos os segmentos, embora o paciente possa ter tido uma LM
anteriormente. Existem também sindromes medulares incompletas
especificas, como a Sindrome Central da Medula (mais comum em idosos
com trauma em hiperextensao cervical, causando maior fraqueza nos
membros superiores do que nos inferiores), a Sindrome de Brown-Séquard
(hemissecgao da medula, causando paralisia e perda de propriocepgao
ipsilateral a lesao, e perda de sensibilidade termo-dolorosa contralateral) e a
Sindrome Anterior da Medula (lesao da porg¢ao anterior, com perda da fungao
motora e da sensibilidade termo-dolorosa, mas preservacéo da
propriocepgao).

As deficiéncias e complicagdes comuns pés-LM sao numerosas e afetam multiplos
sistemas:

Motoras: Paralisia (plegia) ou fraqueza (paresia) dos musculos abaixo do nivel da
lesdo. A espasticidade € muito comum e pode ser tanto um problema (limitando o
movimento, causando dor) quanto, as vezes, util (ajudando na manutencao da
postura ou em transferéncias, se controlada). Contraturas articulares podem se
desenvolver devido a imobilidade e a espasticidade.

Sensitivas: Perda total (anestesia) ou parcial (hipoestesia) da sensibilidade tatil,
dolorosa, térmica e proprioceptiva abaixo do nivel da lesdo. A dor neuropatica (dor
cronica, muitas vezes em queimacgao, choque ou formigamento, em areas com
sensibilidade alterada ou ausente) € uma complicacdo frequente e de dificil manejo.
Autonomicas: A disfuncdo do sistema nervoso autbnomo é uma caracteristica
marcante da LM.

o

Disfungao vesical (bexiga neurogénica): Incapacidade de controlar o
armazenamento ou o esvaziamento da urina, exigindo cateterismo
intermitente ou outros manejos.



o Disfungao intestinal (intestino neurogénico): Perda do controle voluntario
da evacuacéo, levando a constipagao ou incontinéncia fecal, necessitando de
programas de reeducacao intestinal.

o Disfungao sexual: Afeta homens e mulheres, com alteracdes na erecéo,
ejaculacgao, lubrificagao e orgasmo.

o Disreflexia Autonémica: Uma emergéncia médica que pode ocorrer em
lesdes acima do nivel T6. E desencadeada por um estimulo nocivo abaixo do
nivel da lesdo (como bexiga cheia, intestino obstipado, ulcera de presséo) e
causa uma resposta simpatica maciga com hipertensdo arterial grave, dor de
cabeca intensa, sudorese acima do nivel da lesao e bradicardia. Requer
identificagdo e remogao imediata do estimulo causador.

o Hipotensao Ortostatica: Queda da pressao arterial ao mudar para posturas
mais verticais (sentado ou em pé), devido a perda do controle vasomotor
abaixo da lesao.

o Termorregulacgao alterada: Dificuldade em regular a temperatura corporal,
com risco de hipertermia ou hipotermia.

e Respiratorias: Especialmente em lesdes cervicais altas (acima de C4, que inerva o
diafragma) ou toracicas altas, pode haver paralisia ou fraqueza dos musculos
respiratorios (diafragma, intercostais, abdominais), levando a diminuicdo da
capacidade vital, tosse ineficaz e maior risco de atelectasias e pneumonias. Muitos
pacientes com lesdes cervicais altas necessitam de ventilagdo mecanica.

e Outras Complicagdes: Ulceras de presséo (devido & imobilidade e perda de
sensibilidade), trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar (risco
aumentado devido a imobilidade), osteoporose abaixo do nivel da lesédo (devido a
falta de descarga de peso), dor musculoesquelética (muitas vezes nos ombros em
usuarios de cadeira de rodas), e siringomielia (formagao de cistos na medula, que
pode causar piora neurologica tardia).

O impacto funcional da LM ¢é profundo. A dependéncia para AVDs é comum,
especialmente em tetraplegias. A mobilidade geralmente requer o uso de cadeira de rodas
(manual ou motorizada) e adaptagdes ambientais significativas. O impacto psicossocial é
imenso, com desafios relacionados a imagem corporal, autoestima, relacionamentos,
sexualidade, retorno ao trabalho/estudo e reintegragao social.

A fisioterapia na LM é um processo continuo e intensivo:

e Fase Aguda (hospitalar, muitas vezes em UTI e unidade de internagao):

o Cuidados respiratérios: Prevencao de complicacoes, treino de tosse
assistida, fortalecimento dos musculos respiratérios (quando possivel),
desmame da ventilagdo mecéanica.

o Prevencgao de complicagoes circulatérias: Mobilizacado passiva, uso de
meias de compressao.

o Manutengao da amplitude de movimento (ADM): Prevencéao de
contraturas através de cinesioterapia passiva e posicionamento adequado.
Posicionamento: Para prevenir Ulceras de pressao e contraturas.

Inicio de fortalecimento: Dos musculos preservados acima do nivel da
lesdo, que serao cruciais para a funcionalidade futura.



o Verticalizagao gradual: Para adaptacao a hipotensao ortostatica, utilizando
prancha ortostatica.

e Fase de Reabilitagdo (em centros especializados ou ambulatorial):

o Treino de transferéncias: Da cadeira de rodas para a cama, carro, vaso
sanitario, etc.

o Treino de mobilidade na cadeira de rodas: Propulsdo eficiente, manejo de
obstaculos, subida e descida de rampas e guias (se possivel).

o Treino de marcha: Para pacientes com lesdes incompletas (ASIAC ou D) e
potencial de deambulagéo, utilizando 6rteses (como KAFOs), andadores,
muletas e, em alguns casos, tecnologias como FES para marcha ou
exoesqueletos roboticos.

o Fortalecimento intensivo: Dos membros superiores (para propulsao da
cadeira e transferéncias) e de quaisquer musculos paréticos com potencial
de recuperacéo.

o Manejo da espasticidade: Alongamentos, posicionamento, crioterapia, e
trabalho conjunto com a equipe médica para outras intervengdes.

o Educacao sobre autocuidados: Prevencgao de Ulceras de pressao (alivio de
pressao, inspecao da pele), manejo da bexiga e intestino (em conjunto com
enfermagem), reconhecimento dos sinais de disreflexia autonémica.

o Adaptagao funcional: Ensino de técnicas para realizar AVDs de forma
independente ou com 0 minimo de assisténcia.

o Esportes adaptados e atividades de lazer: Para promover a saude fisica,
mental e a reintegragéo social.

Considere uma paciente, Ana, 30 anos, que sofreu uma LM traumatica em nivel T10,
classificada como ASIA A (completa), apds uma queda. Ela é paraplégica. As prioridades da
fisioterapia na fase de reabilitacao seriam: fortalecer intensamente seus membros
superiores e musculatura do tronco preservada, treinar o equilibrio sentado (essencial para
a independéncia), ensinar transferéncias seguras e eficientes (cama-cadeira, cadeira-carro),
treinar a propulsao da cadeira de rodas em diferentes ambientes, e educa-la
extensivamente sobre a prevencgao de Ulceras de pressédo e 0 manejo da bexiga e intestino
(em conjunto com a equipe). O objetivo seria maximizar sua independéncia funcional para
que ela possa retornar para casa e, eventualmente, para suas atividades de trabalho e
lazer, com as adaptagdes necessarias.

O papel integrador do fisioterapeuta frente as grandes sindromes
neurolégicas

Ao lidar com pacientes acometidos por sindromes neuroldgicas tdo complexas e
multifacetadas como o Acidente Vascular Encefalico, o Traumatismo Cranioencefalico e a
Lesdo Medular, o fisioterapeuta assume um papel que transcende a simples aplicacédo de
técnicas. E necessario um olhar integrador, que considere o individuo em sua totalidade —
seus aspectos fisicos, cognitivos, emocionais e sociais — e que adapte a intervengéo de
forma continua e individualizada. Mesmo dentro de uma mesma sindrome, a apresentacao
clinica e as necessidades de cada paciente sédo Unicas, exigindo um plano terapéutico
verdadeiramente personalizado.



A avaliagao continua é a bussola que guia esse processo. Nao basta uma avaliagao inicial;
o fisioterapeuta deve reavaliar constantemente o progresso do paciente, a eficacia das
intervencdes e a pertinéncia das metas estabelecidas. A medida que o paciente evolui,
novas capacidades emergem e novos desafios podem surgir, necessitando de ajustes no
plano de tratamento. A redefinicao de metas, sempre em parceria com o paciente e sua
familia, garante que a terapia permanega relevante e focada no que é mais significativo
para eles.

O sucesso da reabilitacdo neuroldgica raramente é fruto do trabalho isolado de um unico
profissional. O fisioterapeuta € uma pega chave em uma equipe interdisciplinar,
colaborando ativamente com médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais,
fonoaudiodlogos, psicologos, neuropsicologos, assistentes sociais e outros especialistas.
Essa colaboracao permite uma visdo mais completa do paciente, a soma de diferentes
expertises e a coordenacgao de cuidados, evitando a fragmentagao do tratamento e
otimizando os resultados. Por exemplo, o fisioterapeuta pode trabalhar junto com o
terapeuta ocupacional no treino de AVDs que envolvam mobilidade, ou com o fonoaudiologo
em estratégias posturais que facilitem a degluticdo ou a fala.

Um dos papéis mais importantes do fisioterapeuta é o de empoderar o paciente e sua
familia. Isso se da através da educagéo clara e acessivel sobre a condi¢ao neuroldgica,
suas possiveis consequéncias, o processo de reabilitagao e, fundamentalmente, através do
treino para o autocuidado e o manejo das sequelas. Ensinar o paciente e seus cuidadores a
realizar exercicios em casa, a prevenir complicagdes, a utilizar dispositivos de auxilio de
forma correta e a fazer adaptacdes no ambiente doméstico aumenta a autonomia, a
confianga e a adesao ao tratamento a longo prazo.

Em todas as etapas da intervencgao, a promogao da neuroplasticidade e da
aprendizagem motora deve ser o fio condutor. Cada atividade proposta, cada exercicio,
cada orientacao deve ser pensada sob a 6tica de como ela pode estimular o sistema
nervoso a se reorganizar de forma adaptativa e como pode facilitar a aquisigao ou o
reaprendizado de habilidades motoras funcionais. Isso envolve a aplicagao dos principios
de especificidade, repeticao, intensidade, relevancia, e o uso criterioso de feedback e da
estrutura da pratica.

Em ultima analise, o fisioterapeuta que atua na area neuroldgica € um facilitador da
recuperagao, um educador, um conselheiro e um defensor dos direitos e da qualidade de
vida de seus pacientes. Enfrentar uma grande sindrome neuroldgica € uma jornada ardua,
mas com uma abordagem fisioterapéutica humanizada, cientificamente embasada e
integrada, é possivel alcancar progressos significativos e ajudar os individuos a
reconstruirem suas vidas com a maior funcionalidade e dignidade possivel.

Abordagens e conceitos terapéuticos em fisioterapia
neurolégica: Estratégias baseadas em Bobath,



Facilitacao Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) e
Terapia de Contensao Induzida (TCI)

A evolugao das abordagens terapéuticas: Da neurofisiologia a pratica
baseada em evidéncias e centrada na tarefa

A fisioterapia neuroldgica, como campo de conhecimento e pratica, passou por uma notavel
evolugcado em suas abordagens terapéuticas ao longo das décadas. Em meados do século
XX, floresceu o que chamamos de "era de ouro das abordagens neurofisiolégicas".
Conceitos como Bobath, Facilitagao Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), Rood e
Brunnstrom surgiram nesse periodo, cada um propondo uma maneira especifica de
entender e tratar as disfungdes motoras decorrentes de lesdes no sistema nervoso central
(SNC). Essas abordagens eram, em grande parte, baseadas na compreensao da
neurofisiologia da época, com forte énfase em mecanismos reflexos, controle hierarquico do
movimento e na capacidade do terapeuta de "modular" a atividade neural através de
manuseios e estimulos especificos. Elas trouxeram uma sistematizagdo e um otimismo
importantes para a reabilitacao.

No entanto, com 0 avango exponencial da neurociéncia nas ultimas décadas do século XX e
inicio do século XXI, novos entendimentos sobre a neuroplasticidade, o controle motor e a
aprendizagem motora comegaram a emergir. A Teoria dos Sistemas Dinamicos, por
exemplo, desafiou a visdo estritamente hierarquica do controle motor, propondo que o
movimento emerge da interagdo complexa entre o individuo, a tarefa e o ambiente. Esse
novo conhecimento impulsionou uma transigao para modelos de intervencdo mais
contemporaneos. A Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) tornou-se um pilar, exigindo que
as intervencoes fossem validadas por pesquisas cientificas robustas. Nesse contexto, a
Terapia Orientada a Tarefa (TOT), que foca na pratica intensiva de atividades funcionais e
significativas para o paciente, ganhou grande destaque, alinhando-se perfeitamente com os
principios da aprendizagem motora e da especificidade da neuroplasticidade.

Atualmente, compreende-se que, provavelmente, ndo existe "uma Unica abordagem
correta" ou universalmente superior para todos os pacientes ou todas as condi¢cbes. Em vez
disso, o fisioterapeuta neurolégico moderno € incentivado a desenvolver um raciocinio
clinico apurado, que Ihe permita integrar diferentes conceitos, técnicas e ferramentas
terapéuticas de forma individualizada, com base na avaliagao criteriosa do paciente, em
suas metas funcionais, nas melhores evidéncias cientificas disponiveis e nos principios
fundamentais da neuroplasticidade e da aprendizagem motora. O foco deste tépico sera
explorar em detalhe alguns conceitos e abordagens que foram historicamente (e, em muitos
aspectos, ainda sao) influentes, como o Conceito Bobath e a FNP, e também uma
abordagem mais contemporanea e com forte base de evidéncia para uma condigéo
especifica, como a Terapia de Contensao Induzida (TCI). Entender suas bases, evolucdes e
aplicacdes nos permite enriquecer nossa "caixa de ferramentas" terapéuticas.

O Conceito Bobath (Neurodevelopmental Treatment - NDT): Principios,
evolugao e aplicacao clinica



O Conceito Bobath, também conhecido internacionalmente como Tratamento
Neuroevolutivo (NDT - Neurodevelopmental Treatment), € uma das abordagens de
reabilitagdo neuroldégica mais conhecidas e difundidas globalmente. Foi desenvolvido a
partir da década de 1940 pela Dra. Berta Bobath (fisioterapeuta) e pelo Dr. Karel Bobath
(neurologista/psiquiatra), inicialmente a partir de suas observagodes e trabalho com criangas
com paralisia cerebral e, posteriormente, expandido para adultos com hemiplegia apos
Acidente Vascular Encefalico (AVE) e outras condigdes neuroldgicas.

Os principios fundamentais originais do Conceito Bobath eram fortemente baseados na
neurofisiologia da época, que entendia o0 SNC de forma hierarquica. Acreditava-se que a
lesdo cerebral levava a liberagao de atividade reflexa postural anormal e ao
desenvolvimento de padrées anormais de tdnus muscular (principalmente espasticidade) e
movimento (sinergias). Portanto, a terapia visava:

Inibir esses padrées anormais de postura e movimento.
Facilitar o surgimento de padrées de movimento mais "normais" ou seletivos.
Utilizar pontos-chave de controle (partes do corpo, como cabeca, ombros, pelve, a
partir das quais o terapeuta poderia influenciar o tbnus e 0 movimento em outras
partes do corpo).

e Empregar um manuseio terapéutico especifico e individualizado para guiar o
movimento, modificar o ténus e fornecer ao paciente a sensagao do movimento mais
préximo do normal.

Com o passar dos anos e a evolugao do conhecimento em neurociéncia e controle motor, o
Conceito Bobath passou por uma significativa evolugao. Os instrutores e praticantes do
conceito buscaram incorporar os novos entendimentos sobre neuroplasticidade,
aprendizagem motora, a teoria dos sistemas dindmicos e a Classificagao Internacional de
Funcionalidade (CIF). O foco, que antes era muito centrado na "normalizacao" do
movimento e na qualidade dos componentes do movimento, gradualmente se deslocou para
a otimizagao da fungao, da atividade e da participacdo. A ideia de um conceito "vivo", que
se adapta e se atualiza com base nas novas evidéncias e no melhor entendimento do
funcionamento e da recuperagao do sistema nervoso, tornou-se central.

No Conceito Bobath contemporaneo, a avaliacao e o tratamento envolvem:

¢ Uma analise detalhada do movimento funcional do paciente durante a execugao
de tarefas relevantes para ele.

o Aidentificagao de componentes eficientes e ineficientes da postura e do
movimento, e dos motivos subjacentes a essas ineficiéncias (por exemplo, fraqueza,
encurtamento muscular, espasticidade, falta de coordenacéao, déficits sensoriais).

e O uso do manuseio terapéutico nao apenas para inibir ou facilitar, mas para
otimizar o alinhamento postural, modular o ténus, guiar o movimento de forma a
torna-lo mais eficiente, fornecer informacgdes sensoriais e proprioceptivas, e criar as
condi¢bes para que o paciente possa resolver ativamente os problemas motores.

e Uma forte énfase na participagao ativa do paciente, que é encorajado a ser um
agente de sua propria recuperacao, explorando diferentes estratégias de movimento.



e A consideracao da interagao entre o individuo, a tarefa e o ambiente, buscando
adaptar a tarefa ou o ambiente para permitir o sucesso e, progressivamente,
aumentar o desafio.

As técnicas de manuseio sdo uma caracteristica distintiva do Bobath. O terapeuta utiliza
suas maos para influenciar o tdnus muscular do paciente (por exemplo, através de
mobiliza¢des suaves, descarga de peso, alongamentos), graduar o suporte oferecido
(dando apenas a ajuda necessaria para que o paciente consiga realizar o movimento), guiar
0 movimento para torna-lo mais seletivo e eficiente, e estimular a ativagdo dos musculos
apropriados. O objetivo do manuseio ndo € mover o paciente passivamente, mas sim criar
uma "conversa" sensorio-motora que o ajude a encontrar solu¢gdes motoras mais eficazes.

Aplicagao clinica: Imagine um paciente, Sr. Carlos, que sofreu um AVE e apresenta
hemiparesia direita com espasticidade nos musculos flexores do cotovelo e dedos, e
dificuldade em manter o equilibrio sentado sem apoio. O fisioterapeuta que utiliza o
Conceito Bobath poderia, por exemplo:

1. Iniciar com manuseios para modular a espasticidade no membro superior, talvez
utilizando rotagbes suaves do tronco e da cintura escapular, descarga de peso sobre
a mao espastica (se apropriado e indolor) e alongamentos gentis, buscando um
melhor alinhamento do membro.

2. Em seguida, trabalhar o controle de tronco sentado, utilizando os pontos-chave da
pelve e dos ombros para facilitar ajustes posturais ativos do Sr. Carlos, desafiando
seu equilibrio de forma gradual e progressiva.

3. Posteriormente, integrar o membro superior em uma atividade funcional, como
alcancar um copo sobre a mesa. O terapeuta guiaria 0 movimento do braco,
facilitando a extensao do cotovelo e a abertura da mao, ao mesmo tempo em que
encorajaria o Sr. Carlos a iniciar e controlar o movimento ativamente, ajustando o
suporte conforme a necessidade. O foco seria na qualidade do movimento e na
capacidade do Sr. Carlos de resolver o problema motor da tarefa.

E importante notar que as evidéncias cientificas sobre a eficacia do Conceito Bobath,
especialmente quando comparado a outras abordagens ativas e orientadas a tarefa, sdo
mistas e tém sido objeto de debate. Algumas revisdes sistematicas mais antigas ndo
encontraram superioridade clara do Bobath em relagao a outras intervencdes. No entanto,
defensores do conceito argumentam que muitas pesquisas nao refletem a pratica
contemporanea e individualizada do Bobath, e que o conceito continua a evoluir,
incorporando cada vez mais os principios da aprendizagem motora e da pratica baseada
em evidéncias. Muitos fisioterapeutas consideram os principios de manuseio e analise do
movimento do Bobath como ferramentas valiosas dentro de uma abordagem mais eclética e
centrada no paciente.

Facilitagao Neuromuscular Proprioceptiva (FNP): Diagonais, espirais e a
busca pela fungao

A Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), também conhecida pela sigla em inglés
PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation), € uma abordagem terapéutica
desenvolvida nas décadas de 1940 e 1950 pelo neurofisiologista Dr. Herman Kabat e pelas



fisioterapeutas Margaret "Maggie" Knott e Dorothy Voss. A FNP é fundamentada na ideia de
que o movimento funcional normal ocorre em padrdes sinérgicos e coordenados, e que o
uso de estimulos proprioceptivos especificos pode facilitar a resposta motora e promover a
recuperacgao funcional.

Os principios filosoéficos e neurofisiolégicos da FNP sao distintos e orientam toda a
pratica:

e Abordagem positiva: O terapeuta foca nas capacidades e no potencial do paciente,
utilizando suas partes mais fortes para influenciar as mais fracas, em vez de se
concentrar apenas nos déficits.

e Mobilizagao das reservas do paciente: Acredita-se que todo individuo possui um
potencial de melhora nao explorado, e a FNP busca acessar essas "reservas" de
forca, coordenacao e resisténcia.

e Tratamento do individuo como um todo: A FNP considera os aspectos fisicos,
mentais e emocionais do paciente, buscando uma abordagem holistica.

e Uso de estimulos proprioceptivos: Esta € uma marca registrada da FNP. O
terapeuta utiliza uma variedade de estimulos para facilitar o movimento e a
contragcdo muscular, incluindo:

o Contato manual: O posicionamento das maos do terapeuta sobre a pele e
0s musculos do paciente fornece pistas direcionais e estimula os receptores
cutaneos e proprioceptivos.

o Estiramento (Stretch): Um estiramento rapido e breve no inicio do
movimento pode facilitar a ativagdo muscular através do reflexo de
estiramento.

o Resisténcia manual: A aplicacao de resisténcia graduada ao movimento é
usada para promover o fortalecimento muscular, a estabilidade, a
coordenacédo e a conscientizagao do movimento.

o Aproximacao (Approximation): Compressao das superficies articulares
para promover a estabilidade e a co-contragao.

o Tragao (Traction): Separacao suave das superficies articulares para facilitar
0 movimento, especialmente em casos de dor ou rigidez.

o Comandos verbais: Instrugdes claras, concisas e com o tom de voz
apropriado para guiar e motivar o paciente.

o Visualizagao: O paciente é encorajado a olhar na direcao do movimento.

e Irradiacao (Overflow): A propagacao da resposta muscular de musculos mais fortes
para mais fracos, ou de uma parte do corpo para outra, através da aplicagao de
resisténcia.

e Inducgao Sucessiva: A contragdo de um grupo muscular forte facilita a contracdo do
grupo muscular antagonista ou de um musculo sinergista mais fraco.

e Inervagao Reciproca: A contragdo dos musculos agonistas € acompanhada pelo
relaxamento dos antagonistas.

Os padroes de facilitagdao da FNP sdo movimentos em massa que ocorrem em planos
diagonais e espirais, mimetizando os movimentos funcionais do dia a dia, que raramente
ocorrem em um unico plano (sagital, frontal ou transversal). Esses padrées envolvem a
cabeca, o tronco e os membros, e geralmente cruzam a linha média do corpo. Existem duas
diagonais principais para cada parte do corpo (membros superiores, membros inferiores,



cabeca/pescogo e tronco), cada uma com um componente flexor e um extensor, e com
componentes rotatérios e de adugao/abducio. Por exemplo:

Diagonal 1 Flexora de Membro Superior (D1F MS): O movimento é semelhante a
levar a mao a boca do lado oposto enquanto se vira a cabeca, ou a pentear o cabelo
do lado oposto. Envolve flexao, aducgao e rotagcao externa do ombro, flexao de
cotovelo (variavel), supinagao do antebraco, flexdo e desvio radial do punho, e
flexdo dos dedos.

Diagonal 1 Extensora de Membro Inferior (D1E MI): O movimento é como o de
um jogador de futebol chutando uma bola cruzada ou o movimento final de se
levantar de uma cadeira. Envolve extenséo, abdugéo e rotagéo interna do quadril,
extensao do joelho, flexao plantar e everséo do tornozelo, e extenséo dos dedos do

pé.

A FNP utiliza uma série de técnicas especificas para atingir diferentes objetivos
terapéuticos:

Iniciagao Ritmica: O terapeuta move passivamente o paciente através do padrao
desejado, depois pede para ele ajudar no movimento (ativo-assistido), depois pede
para ele realizar o movimento contra uma leve resisténcia (ativo-resistido), e
finalmente pede para ele realizar o movimento de forma independente. Util para
ensinar o padrdo, melhorar a coordenagao e ajudar a iniciar o movimento.
Combinacgao de Isotonicas (Reversao Dindmica ou Agonista): Envolve o uso de
contragbes concéntricas (musculo encurta), excéntricas (musculo alonga sob
tensdo) e isométricas (musculo contrai sem mudar de comprimento) dentro de um
mesmo padrdao de movimento, geralmente na sequéncia
concéntrica-isométrica-excéntrica. Visa melhorar o controle motor, a forga e a
coordenacéo.

Reversao de Antagonistas:

o Reversao Lenta: Movimento ativo e dindmico de um padrdo agonista
seguido imediatamente pelo movimento do padréao antagonista, geralmente
com resisténcia. Melhora a coordenacao, a forga e a capacidade de mudar
de direcéo.

o Estabilizagao Ritmica: Contragdes isométricas alternadas entre os padrbes
agonista e antagonista, sem permitir relaxamento entre elas. O terapeuta diz
"Mantenha! Nao me deixe mover vocé!". Excelente para promover a
estabilidade articular e do tronco, e a co-contragao.

Contragcao-Relaxamento: Técnica para aumentar a amplitude de movimento
(ADM). Ap6s um movimento ativo até o limite da ADM, o paciente realiza uma forte
contragao isométrica dos musculos encurtados (antagonistas ao movimento
desejado) contra a resisténcia do terapeuta, seguida de um relaxamento e um
movimento passivo ou ativo para a nova ADM.

Manter-Relaxar: Similar a Contragcao-Relaxamento, mas a contragdo isométrica é
geralmente usada quando ha dor. Apds a contragéo e o relaxamento, o0 movimento
para a nova ADM é geralmente passivo.

A FNP pode ser aplicada em uma vasta gama de condi¢des neurolégicas, como AVE, TCE,
Lesao Medular, Doenga de Parkinson, esclerose multipla e ataxias, bem como em



condicbes ortopédicas. O foco é sempre na integragao dos padroées e técnicas com
atividades funcionais. Imagine um paciente com Doenca de Parkinson que apresenta
bradicinesia (lentiddo de movimentos), rigidez e dificuldade de iniciar a marcha. O
fisioterapeuta utilizando FNP poderia:

1. Empregar a Iniciagao Ritmica com padrées de membros inferiores para ajudar a
"engrenar" o movimento da marcha.

2. Utilizar padroes de tronco (como "chopping" e "lifting" — combinag¢des de diagonais
de membros superiores com rotagao de tronco) com resisténcia para melhorar a
mobilidade do tronco, que frequentemente esta rigido no Parkinson, e para facilitar o
balanco dos bracos.

3. Aplicar Reversao Lenta nos membros inferiores, simulando as fases da marcha,
para melhorar a coordenacéo e a capacidade de alternar entre flexao e extensao.

4. Usar Estabilizagao Ritmica no tronco e na pelve em diferentes posturas (sentado,
em pé) para melhorar o controle postural e o equilibrio.

As evidéncias cientificas para a FNP, assim como para outras abordagens
neurofisiolégicas tradicionais, sdo variadas. Muitos estudos demonstram beneficios em
termos de ganho de ADM, forga muscular e melhora em alguns aspectos da fungao. No
entanto, a comparacéo direta com outras formas de terapia ativa muitas vezes ndo mostra
superioridade clara em desfechos funcionais de longo prazo. Contudo, os principios da FNP
de usar estimulos proprioceptivos, resisténcia graduada, e padrées de movimento que
mimetizam a fungéo continuam sendo ferramentas valiosas, frequentemente integradas por
fisioterapeutas em planos de tratamento mais amplos e orientados a tarefa.

Terapia de Contensao Induzida (TCI) ou Terapia pelo Uso Forgado:
Superando o desuso aprendido

A Terapia de Contenséo Induzida (TCI), também conhecida como Terapia pelo Uso Forgado
do Membro Parético (Constraint-Induced Movement Therapy - CIMT em inglés), € uma
abordagem de reabilitagdo que emergiu com forte respaldo cientifico, especialmente para a
recuperacgao da fungdo do membro superior em pacientes com hemiparesia crénica apds
Acidente Vascular Encefalico (AVE). Sua origem remonta aos estudos do Dr. Edward Taub e
colaboradores, que observaram em macacos com desaferentagado sensorial de um membro
(perda da sensibilidade proprioceptiva) que os animais deixavam de usar esse membro,
mesmo que a capacidade motora estivesse intacta. No entanto, se 0 membro "bom" fosse
restringido, os macacos "reaprendiam" a usar o membro desaferentado. Esse fenédmeno foi
denominado "desuso aprendido” (learned non-use).

A base conceitual da TCI é que, apds uma lesdo cerebral que causa paresia (fraqueza) em
um membro, o paciente experimenta dificuldade e frustragdo ao tentar usa-lo.
Consequentemente, ele passa a depender excessivamente do membro nio afetado para
realizar as atividades diarias. Esse comportamento de evitacdo do uso do membro parético,
embora compreensivel, leva a uma supressao da sua representagao no cortex motor € a
uma piora progressiva da sua fungdo, mesmo que haja potencial de recuperagado. O
membro parético entra em um ciclo vicioso de desuso, enfraquecimento e negligéncia
funcional. A TCI visa quebrar esse ciclo.



O protocolo original da TCI, desenvolvido para 0 membro superior, possui trés
componentes chave:

1. Restricado do membro superior nao afetado: O paciente utiliza uma luva ou tipoia
que impede o uso funcional da méo n&o parética por uma grande porcentagem das
horas de vigilia (por exemplo, 90% do tempo, cerca de 12-14 horas por dia), durante
o periodo de tratamento.

2. Treinamento intensivo e repetitivo (shaping e task practice) do membro
superior afetado: O paciente participa de sessdes de terapia intensiva, praticando
tarefas funcionais e progressivamente mais desafiadoras com o membro parético
por varias horas por dia (por exemplo, 6 horas diarias), durante um periodo
concentrado (geralmente 2 a 3 semanas consecutivas, de segunda a sexta-feira).

o Shaping: Uma técnica de treinamento onde uma tarefa € decomposta em
pequenos passos, € o0 paciente € recompensado (reforgo positivo) por
aproximagdes sucessivas do comportamento motor desejado. A dificuldade
da tarefa é gradualmente aumentada.

o Task practice: Pratica repetitiva de tarefas funcionais completas, relevantes
para o paciente.

3. Pacote comportamental (transfer package): Um conjunto de estratégias para
promover a adesao ao tratamento e a transferéncia dos ganhos obtidos na clinica
para o ambiente domiciliar e comunitario. Inclui:

o Um "contrato" entre o paciente e o terapeuta, onde o paciente se
compromete a seguir o protocolo.

o Monitoramento domiciliar do uso do membro afetado e da restricao (diarios
de atividades, uso de actigrafos).

o Resolucao de problemas para superar barreiras ao uso do membro afetado
em casa.

o Reforgo positivo e encorajamento continuo.

Existem critérios de inclusao e exclusao para a TCI. Geralmente, ¢ indicada para
pacientes na fase crbnica pds-AVE (embora estudos mais recentes explorem sua aplicagao
na fase subaguda) que apresentam alguma capacidade de movimento voluntario no
membro superior parético, como, por exemplo, conseguir pelo menos 10 graus de extensao
ativa de punho e 10 graus de extensao ativa dos dedos, e que nao tenham déficits
cognitivos graves que impegam a compreensao e participacdo no protocolo intensivo.

Devido a intensidade e ao custo do protocolo original, surgiram variagées, como a TCI
modificada (m-TCI), que envolvem menor tempo de restricdo do membro nao afetado (por
exemplo, 5 horas por dia) e/ou menor tempo de treino terapéutico (por exemplo, 1 a 3 horas
por dia, 3 a 5 vezes por semana, por um periodo mais longo, como 4 a 10 semanas). A
m-TCI tem se mostrado eficaz e mais factivel em muitos contextos clinicos. A TCI também
tem sido adaptada e estudada para outras populacdes, como pacientes com TCE, esclerose
multipla, paralisia cerebral, e até mesmo para o membro inferior.

Os mecanismos de agao propostos para a TCl incluem:

e Reversao do desuso aprendido: Ao forcar o uso do membro parético, o paciente
"redescobre" suas capacidades e supera a tendéncia de evita-lo.



e Reorganizagao cortical: Estudos de neuroimagem demonstraram que a TCl pode
levar a um aumento da area de representacdo do membro afetado no cértex motor e
a mudancas na conectividade funcional cerebral, indicando neuroplasticidade
adaptativa.

e Aumento da motivagao e autoeficacia: O sucesso na realizagdo de tarefas com o
membro parético aumenta a confianca do paciente em sua capacidade de usa-lo.

Aplicacao clinica: Imagine um paciente, Sr. Roberto, 55 anos, que teve um AVE ha 2 anos,
resultando em hemiparesia no membro superior esquerdo. Ele consegue realizar alguns
movimentos com o ombro e cotovelo, e uma leve extensao de punho e dedos, mas relata
gue "esquece" de usar o bragco esquerdo para a maioria das atividades, dependendo
totalmente do direito. Apés uma avaliagao detalhada que confirma que ele atende aos
critérios, o fisioterapeuta propde um protocolo de m-TCI:

e Sr. Roberto usara uma luva na mao direita por 6 horas por dia, durante as quais ele
se compromete a tentar usar a mao esquerda para atividades como comer, abrir
portas, pegar objetos leves.

e Ele comparecera a fisioterapia 3 vezes por semana, por 2 horas cada sesséo,
durante 8 semanas.

e Nas sessoes, o terapeuta utilizara técnicas de shaping, comegando com tarefas
mais simples (ex: deslizar um objeto leve sobre a mesa, pegar um bloco grande) e
progredindo para mais complexas (ex: empilhar damas, virar cartas de baralho,
tentar abotoar botdes grandes). A pratica sera intensiva, com muitas repeti¢cdes e
feedback focado no sucesso e na qualidade do movimento.

e Sr. Roberto preenchera um diario em casa, anotando as atividades que realizou com
o brago esquerdo e as dificuldades encontradas, para discussao e resolucao de
problemas com o terapeuta.

A TCI possui uma das bases de evidéncias cientificas mais fortes entre as intervengdes
para reabilitacdo do membro superior parético pos-AVE, com multiplas revisdes sistematicas
e ensaios clinicos randomizados demonstrando sua eficacia em melhorar a quantidade e a
qualidade do uso do membro afetado na vida diaria, com efeitos que podem ser duradouros.
E um excelente exemplo de como a compreenséo da neuroplasticidade e dos principios da
aprendizagem motora pode ser traduzida em uma intervencgao terapéutica altamente eficaz
e estruturada.

Integrando abordagens e o futuro da intervencgao fisioterapéutica
neurolégica

A jornada pelas diferentes abordagens e conceitos terapéuticos em fisioterapia neuroldgica
revela uma clara mudanca de paradigma ao longo do tempo. Se antes havia uma tendéncia
a aderir rigidamente a uma "escola" de pensamento ou a um conceito especifico (como
Bobath, FNP, etc.), hoje a pratica clinica contemporénea caminha cada vez mais para uma
abordagem eclética e baseada em problemas. Isso significa que o fisioterapeuta, munido
de um vasto conhecimento tedrico e pratico, ndo se limita a uma unica filosofia, mas
seleciona e integra diferentes ferramentas, técnicas e conceitos de acordo com as
necessidades especificas de cada paciente.



O raciocinio clinico torna-se, portanto, a habilidade central. E ele que permite ao
profissional, apés uma avaliacdo minuciosa e multidimensional (utilizando, por exemplo, o
modelo da CIF), identificar os principais problemas do paciente, estabelecer metas
funcionais realistas e significativas (em conjunto com o paciente e sua familia), e entéo
escolher as estratégias terapéuticas mais apropriadas. Essa escolha deve ser guiada pelas
melhores evidéncias cientificas disponiveis, pelos principios da neuroplasticidade e da
aprendizagem motora (como especificidade, repeticio, intensidade, relevancia,
variabilidade da pratica, tipo de feedback), e pela propria experiéncia clinica do terapeuta.

Na pratica, € comum vermos fisioterapeutas utilizando elementos de diferentes conceitos de
forma integrada e complementar. Por exemplo, um terapeuta pode usar técnicas de
manuseio inspiradas no Conceito Bobath para modular o tbnus muscular de um paciente
com espasticidade e prepara-lo para o movimento. Em seguida, pode incorporar padrdes e
técnicas da FNP para facilitar a ativagao muscular, melhorar a coordenacéo e a forga dentro
de um movimento funcional. E, finalmente, pode estruturar a pratica dessa atividade
funcional seguindo os principios da Terapia Orientada a Tarefa e da aprendizagem motora,
garantindo alta repeticdo, variabilidade, e feedback adequado, talvez até mesmo
incorporando elementos da Terapia de Contensao Induzida se o foco for o membro superior.
O que importa nao é o "rétulo” da técnica, mas o porqué e o como ela esta sendo utilizada
para alcangar um objetivo funcional especifico.

O papel crescente das tecnologias também influencia essa integragdo. Realidade virtual,
robotica, estimulacao elétrica funcional, biofeedback e aplicativos de telerreabilitacao nao
sdo abordagens em si, mas ferramentas poderosas que podem ser usadas como
adjuvantes para aumentar a intensidade do treino, fornecer feedback preciso, aumentar o
engajamento do paciente e facilitar a pratica de tarefas especificas, potencializando os
efeitos de diferentes conceitos terapéuticos.

O futuro da intervencao fisioterapéutica neuroldgica provavelmente continuara nessa
direcdo: uma pratica cada vez mais individualizada, baseada em evidéncias robustas,
centrada no paciente e em suas metas de participacao, e que utiliza de forma inteligente e
integrada um amplo espectro de conhecimentos e ferramentas. A necessidade continua
de pesquisa de alta qualidade é fundamental para validar as intervencdes existentes,
refinar as técnicas, descobrir novas estratégias e, em ultima analise, otimizar os resultados
para os individuos que vivem com as consequéncias de lesdes neurolégicas. O
fisioterapeuta, como um aprendiz ao longo da vida, deve estar sempre aberto a incorporar
novos conhecimentos e a adaptar sua pratica para oferecer o melhor cuidado possivel.

Manejo da espasticidade, da dor neuropatica e de
outras alteracoes sensério-motoras comuns em
pacientes neurolégicos

Desafios comuns na reabilitagdo neurolégica: Compreendendo as
alteragdes sensorio-motoras



A jornada de reabilitagdo apds uma lesao neuroldgica é frequentemente marcada pelo
surgimento de uma miriade de alteragcdes sensorio-motoras que podem comprometer
significativamente a capacidade funcional, a qualidade de vida e o proprio processo
terapéutico. Essas manifestagdes, como a espasticidade, a dor neuropatica, a ataxia, os
tremores e os déficits de sensibilidade, sdo consequéncias diretas ou indiretas do dano ao
sistema nervoso central ou periférico e apresentam desafios Unicos tanto para o paciente
quanto para a equipe de saude. Compreender a natureza dessas alteragdes, seus
mecanismos subjacentes (mesmo que de forma simplificada) e, principalmente, seu impacto
no dia a dia do individuo € o primeiro passo para um manejo eficaz.

A espasticidade, por exemplo, pode limitar a amplitude de movimento, dificultar a higiene
pessoal e causar dor, enquanto a dor neuropatica, muitas vezes descrita como uma
sensacao excruciante de queimagao ou choque, pode ser implacavel e refrataria a
analgésicos comuns. A ataxia e os tremores comprometem a coordenagao e a precisao dos
movimentos, tornando tarefas simples como se alimentar ou escrever um verdadeiro
suplicio. Déficits proprioceptivos, por sua vez, roubam do individuo o "sentido da posi¢ao"
do préprio corpo, levando a instabilidade e a um maior risco de quedas.

E fundamental reconhecer que essas alteragdes raramente ocorrem de forma isolada; elas
frequentemente coexistem e interagem, potencializando seus efeitos negativos. Além disso,
o impacto dessas condi¢des transcende o fisico, afetando profundamente o bem-estar
emocional, a participagao social e a autonomia do paciente. Portanto, uma abordagem
multidisciplinar, envolvendo fisioterapeutas, médicos (neurologistas, fisiatras, especialistas
em dor), terapeutas ocupacionais, psicélogos e outros profissionais, € quase sempre
indispensavel para um manejo abrangente e efetivo. Neste tépico, nosso foco sera em
desvendar algumas das altera¢des sensorio-motoras mais prevalentes e desafiadoras,
explorando suas caracteristicas, avaliacao e, crucialmente, as estratégias fisioterapéuticas
que podem ser empregadas para minimizar seu impacto e ajudar nossos pacientes a
reconquistar uma vida mais funcional e com menos sofrimento.

Espasticidade: Definigcao, avaliagao e estratégias fisioterapéuticas de
manejo

A espasticidade € uma das alteragdes motoras mais frequentemente encontradas em
pacientes com lesdes do neurdnio motor superior, como aquelas decorrentes de Acidente
Vascular Encefélico (AVE), Traumatismo Cranioencefalico (TCE), Lesdo Medular (LM),
Paralisia Cerebral ou Esclerose Multipla. A definicao classica, proposta por Lance em 1980,
descreve a espasticidade como uma "desordem motora caracterizada por um aumento
velocidade-dependente do reflexo ténico de estiramento (tdnus muscular) com reflexos
tendinosos exagerados, resultante da hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, como
um componente da sindrome do neurdnio motor superior (SNMS)". Em termos mais
simples, isso significa que o musculo oferece uma resisténcia aumentada ao ser estirado
passivamente, e essa resisténcia se intensifica quanto mais rapido o movimento de
estiramento é realizado.

A fisiopatologia da espasticidade é complexa e ainda nao totalmente elucidada, mas
acredita-se que envolva uma perda da modulagao inibitéria que as vias descendentes do
cérebro (como o trato corticoespinhal) normalmente exercem sobre os reflexos medulares.



Com a les&o dessas vias, os neurbnios motores alfa (que inervam os musculos) e gama
(que inervam os fusos musculares, os receptores de estiramento) tornam-se hiperexcitaveis.
Alteragdes na excitabilidade de interneurdnios na medula espinhal e mudangas nas
propriedades intrinsecas dos proprios musculos (como aumento da rigidez do tecido
conjuntivo) também contribuem para o quadro.

E crucial entender que nem toda espasticidade é necessariamente prejudicial ou requer
tratamento. Em alguns pacientes, um certo grau de espasticidade pode ser funcional,
auxiliando, por exemplo, na manutencao da postura ereta, na sustentagao de peso durante
transferéncias ou até mesmo na marcha, compensando uma fraqueza muscular subjacente.
A decisao de tratar a espasticidade deve ser baseada no impacto que ela esta causando. A
espasticidade se torna um problema quando leva a:

Dor ou desconforto.

Desenvolvimento de contraturas musculares e deformidades articulares.
Dificuldade na realizagao da higiene pessoal (por exemplo, espasticidade em
adutores de quadril dificultando a limpeza da regiao perineal).

Limitacdo da funcéo e da capacidade de realizar atividades de vida diaria.
Interferéncia no sono.

Dificuldade no posicionamento adequado na cadeira de rodas ou no leito.
Estigma social devido a posturas anormais.

A avaliagao da espasticidade pelo fisioterapeuta envolve:

e Observagdo da postura e do movimento espontaneo do paciente, notando
padrdes anormais ou limitagoes.

e Teste de movimentagao passiva: O terapeuta move passivamente as articulagdes
do paciente em diferentes velocidades (lenta e rapida) para avaliar a resisténcia
muscular e a presenca da velocidade-dependéncia. E importante diferenciar a
espasticidade (resisténcia que "pega" e aumenta com a velocidade) da rigidez
(resisténcia constante em toda a amplitude e independente da velocidade).

e Escalas clinicas:

o Escala de Ashworth Modificada (MAS): E a mais utilizada. Gradua a
espasticidade de 0 (sem aumento do tdnus) a 4 (membro rigido em flexdo ou
extensao). Apesar de sua popularidade, possui algumas limitagdes em
termos de confiabilidade e validade.

o Escala de Tardieu Modificada: Considerada mais completa por alguns, pois
avalia o tonus em diferentes velocidades de estiramento (V1, V2, V3) e mede
tanto a qualidade da reagao muscular (X) quanto o angulo em que a "pega"
espastica ocorre (Y).

e Avaliagdo do impacto funcional: E fundamental correlacionar o grau de
espasticidade com as dificuldades funcionais relatadas pelo paciente ou observadas
pelo terapeuta (por exemplo, como a espasticidade nos flexores do cotovelo interfere
na capacidade de alcangar um objeto ou de se vestir).

As estratégias fisioterapéuticas de manejo da espasticidade sao variadas e visam reduzir
o tbnus excessivo, prevenir contraturas, aliviar a dor e melhorar a funcdo. Elas incluem:

e Cinesioterapia:



o Alongamentos: Podem ser passivos, ativo-assistidos ou auto-alongamentos.
Devem ser realizados de forma lenta, suave e sustentada (geralmente por
20-30 segundos ou mais) para minimizar a ativagao do reflexo de
estiramento. Alongamentos intermitentes ou balisticos podem, na verdade,
exacerbar a espasticidade.

o Mobilizagoes articulares: Para manter a integridade das articulagdes e dos
tecidos moles.

e Posicionamento adequado: No leito, na cadeira de rodas ou durante as atividades,
utilizando travesseiros, cunhas ou rolos para manter os membros em posi¢coes que
inibam os padrdes espasticos e previnam o encurtamento muscular. O ortostatismo
(ficar em pé, mesmo que com auxilio de prancha ortostatica) pode ajudar a reduzir a
espasticidade nos membros inferiores através do estiramento prolongado.

e Orteses e Gessos Seriados: Orteses (talas) podem ser usadas para manter o
alongamento muscular por periodos prolongados, especialmente durante a noite. O
gesso seriado envolve a aplicacdo de gessos sucessivos, trocados periodicamente,
para promover um ganho gradual de amplitude de movimento em casos de
contraturas ja instaladas devido a espasticidade.

e Crioterapia: A aplicagao de gelo (bolsas, imersao) sobre o musculo espastico pode
levar a uma redugao temporaria do ténus, diminuindo a excitabilidade dos fusos
musculares e a velocidade de condugao nervosa. Essa "janela" de tbnus reduzido
pode ser aproveitada para realizar alongamentos ou treino funcional.

e Estimulacao Elétrica:

o TENS (Estimulagao Elétrica Nervosa Transcutanea): A aplicagédo de TENS
sobre o musculo espastico, sobre o nervo que inerva o musculo antagonista,
ou em pontos de acupuntura tem sido utilizada com o objetivo de reduzir a
espasticidade, embora os mecanismos e a eficacia a longo prazo ainda
sejam debatidos.

o FES (Estimulagao Elétrica Funcional): Pode ser usada para fortalecer os
musculos antagonistas aos espasticos, promovendo um melhor equilibrio
muscular, ou durante uma atividade funcional para facilitar um padrao de
movimento mais coordenado.

e Hidroterapia: A imersdo em agua aquecida (geralmente entre 32-34°C) pode
promover o relaxamento muscular e facilitar o movimento, devido as propriedades
da agua como a flutuacao (que diminui o efeito da gravidade) e a pressao
hidrostatica.

e Treino funcional: E crucial focar na melhoria da fungdo. Em alguns casos, isso
pode envolver o treino para utilizar a espasticidade de forma funcional (por exemplo,
usando a espasticidade extensora do joelho para ajudar na sustentagao de peso). O
fortalecimento dos musculos antagonistas aos espasticos também é importante.

e Técnicas de relaxamento: Como o relaxamento progressivo de Jacobson ou
biofeedback, podem ajudar o paciente a aprender a controlar voluntariamente a
tensdo muscular.

E importante que o fisioterapeuta conhega também as intervengées médicas para a
espasticidade e saiba quando encaminhar o paciente para uma avaliagao. Estas incluem
medicagdes orais (como baclofeno, tizanidina, diazepam — que podem ter efeitos colaterais
como sonoléncia e fraqueza), inje¢des de toxina botulinica (que bloqueia a liberagao de
acetilcolina na juncado neuromuscular, causando paralisia flacida localizada e temporaria no



musculo injetado), bomba de baclofeno intratecal (para espasticidade grave e generalizada,
onde o baclofeno é administrado diretamente no espago subaracnéideo) €, em casos mais
raros e refratarios, procedimentos cirurgicos (como tenotomias, miotomias ou rizotomia
dorsal seletiva).

Imagine um paciente, Sr. José, com sequelas de um TCE, apresentando espasticidade
severa nos musculos flexores do cotovelo e punho do membro superior direito, o que
dificulta a higiene da mao e o posicionamento do brago. A abordagem fisioterapéutica
poderia incluir:

1. Avaliagao com a Escala de Ashworth Modificada (MAS) e observagao do impacto
na higiene e no alcance.

2. Sessoes de alongamento passivo lento e sustentado dos flexores.

3. Confecgdo de uma ortese de posicionamento para uso noturno, mantendo o punho
e os dedos em extenséo.

4. Aplicagao de crioterapia antes dos alongamentos para tentar reduzir o tdnus.

5. Orientagao ao cuidador sobre como realizar os alongamentos e o posicionamento
em casa.

6. Se a espasticidade continuar limitante e dolorosa apesar dessas medidas, o
fisioterapeuta discutiria com o Sr. José e sua familia a possibilidade de um
encaminhamento ao médico fisiatra ou neurologista para avaliagdo de outras
opgdes, como a aplicagao de toxina botulinica.

Dor neuropatica: Um inimigo invisivel e seu manejo na fisioterapia

A dor neuropatica € um tipo de dor cronica particularmente desafiadora, tanto para quem a
sente quanto para os profissionais de saude que tentam maneja-la. Diferentemente da dor
nociceptiva, que surge como resposta a um dano tecidual real ou potencial (como um corte,
uma queimadura ou uma inflamagao) e serve como um alarme protetor, a dor neuropéatica é
definida pela Associacgao Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como "dor causada por
uma lesdo ou doencga do sistema somatossensorial". Ou seja, a dor neuropatica origina-se
de um dano ou disfungao nos proéprios nervos, na medula espinhal ou no cérebro, que sao
as estruturas responsaveis por transmitir e processar a informagao sensorial, incluindo a
dor.

Ela é uma complicagdo comum em diversas condi¢gdes neuroldgicas, como Lesdo Medular
(onde pode ocorrer a dor abaixo do nivel da les&o), Acidente Vascular Encefalico (a
chamada dor central pds-AVE, frequentemente originada no talamo), Esclerose Multipla,
neuropatias periféricas (como a neuropatia diabética dolorosa ou a neuralgia pés-herpética),
neuralgia do trigémeo, e dor do membro fantasma apds amputagdes.

As caracteristicas da dor neuropatica sao bastante distintas. Os pacientes
frequentemente a descrevem com palavras como:

Queimacgao, ardéncia, formigamento (parestesias) ou agulhadas.
Sensacao de choque elétrico, pontadas ou fisgadas.
Pode ser espontanea (surgir sem nenhum estimulo aparente) ou evocada
(desencadeada por estimulos).

e Fendmenos de sensibilidade alterada sdo comuns:



o Alodinia: Dor provocada por um estimulo que normalmente n&o seria
doloroso, como o toque leve de um lencol sobre a pele, uma brisa ou 0
contato da agua do chuveiro.

o Hiperalgesia: Uma resposta dolorosa exagerada e desproporcional a um
estimulo que ja é normalmente doloroso (por exemplo, uma leve picada
sentida como uma dor intensa).

o Hipoestesia: Diminuicdo da sensibilidade, que pode coexistir com a dor na
mesma area.

A fisiopatologia simplificada da dor neuropatica envolve uma série de mudancgas
maladaptativas no sistema nervoso:

e Sensibilizagao periférica: Os nervos periféricos lesionados podem se tornar
hiperexcitaveis, desenvolvendo descargas espontaneas e uma sensibilidade
aumentada a estimulos.

e Sensibilizagao central: Neurdnios na medula espinhal e no cérebro que recebem
informacdes dos nervos lesionados também se tornam hiperexcitaveis, amplificando
os sinais de dor e respondendo de forma exagerada a estimulos normais.

e Perda da modulagao inibitoria da dor: O sistema nervoso possui vias
descendentes que normalmente ajudam a controlar ou "filtrar" a dor. Em casos de
dor neuropatica, essas vias inibitérias podem estar disfuncionais.

e Reorganizagdo maladaptativa: Pode ocorrer uma "brotagcao" de fibras nervosas e
uma reorganizagao das conexodes sinapticas no corno dorsal da medula e em areas
cerebrais, perpetuando o estado doloroso.

A avaliagao da dor neuropatica pelo fisioterapeuta é crucial para entender suas
caracteristicas e impacto:

e Anamnese detalhada da dor:

o Localizagdo: Onde déi? E uma dor localizada ou difusa? Segue o trajeto de
um nervo especifico?

o Intensidade: Utilizar escalas como a Escala Visual Analégica (EVA —uma
linha de 10 cm onde o paciente marca o nivel da dor de "sem dor" a "pior dor
imaginavel") ou a Escala Numérica de Dor (de 0 a 10).

o Qualidade/Descritores: Pedir ao paciente para descrever a dor com suas
proprias palavras (queimagéao, choque, etc.).

Temporalidade: E constante ou intermitente? Ha horarios de piora?
Fatores de melhora e piora: O que alivia ou agrava a dor? (movimento,
repouso, calor, frio, estresse).

o Impacto funcional: Como a dor afeta o0 sono, o humor, as atividades de vida
diaria, o trabalho, a participagéo social?

e Questionarios especificos para dor neuropatica: Ajudam a triar e caracterizar a
dor. Exemplos incluem:

o DN4 (Douleur Neuropathique 4 questions): Um questionario simples com
10 itens (7 relacionados a sintomas e 3 a sinais no exame fisico) para
identificar a probabilidade de dor neuropatica.

o LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs): Outro
instrumento que combina sintomas e achados do exame.



o PainDETECT: Um questionario autoaplicavel que ajuda a classificar a dor.
Exame sensorial: Avaliar cuidadosamente a sensibilidade na area dolorosa e
adjacéncias, procurando por areas de hipoestesia, hiperalgesia (ao toque, presséo,
estimulo térmico) e, especialmente, alodinia (ao toque leve com algodao, pincel, ou
mesmo ao sopro).

As estratégias fisioterapéuticas de manejo da dor neuropatica sdo frequentemente
utilizadas como adjuvantes ao tratamento farmacoldgico (que é a base do tratamento,
geralmente com antidepressivos triciclicos, inibidores da recaptacao de serotonina e
noradrenalina, anticonvulsivantes como gabapentina e pregabalina, e, em alguns casos,
opioides). O objetivo da fisioterapia € modular a dor, melhorar a funcionalidade e a
qualidade de vida.

TENS (Estimulacao Elétrica Nervosa Transcutanea): E uma das modalidades
mais utilizadas.

o TENS convencional (alta frequéncia, baixa intensidade): Estimula fibras
nervosas de grosso calibre (A-beta), que podem "fechar o portao" para a
transmisséo dos sinais de dor das fibras de fino calibre (A-delta e C) na
medula espinhal (Teoria do Portao da Dor de Melzack e Wall).

o TENS tipo acupuntura (baixa frequéncia, alta intensidade): Acredita-se
que ative mecanismos de liberacao de opioides enddégenos (endorfinas,
encefalinas). A colocacao dos eletrodos pode ser sobre a area dolorosa, ao
longo do dermatomo correspondente, ou em pontos de acupuntura.

Dessensibilizagao: Para pacientes com alodinia, consiste na exposicédo gradual e
progressiva da area afetada a diferentes texturas e estimulos, comegando com os
mais suaves e toleraveis (ex: algodao, seda) e progredindo para estimulos mais
intensos (ex: veludo, toalha, escova macia). O objetivo é "reeducar” o sistema
nervoso a interpretar esses estimulos como nao dolorosos.

Terapia do Espelho (Mirror Therapy): Especialmente util para dor do membro
fantasma ou Sindrome Dolorosa Complexa Regional (SDCR). O paciente posiciona
o membro afetado atras de um espelho e 0 membro nao afetado na frente, de forma
que a imagem refletida do membro sdo pareca ser o membro afetado. Ao mover o
membro sao, o paciente tem a ilusao visual de que o membro afetado esta se
movendo sem dor, o que pode ajudar a modular a representacao cortical e reduzir a
dor.

Imagética Motora Graduada (Graded Motor Imagery - GMI): Um programa
sequencial que envolve treino de lateralidade (reconhecimento de maos/pés
esquerdos e direitos), imagética motora (imaginar movimentos sem dor) e terapia do
espelho.

Exercicios terapéuticos: Embora o movimento possa exacerbar a dor em alguns
casos, a inatividade também é prejudicial. Exercicios suaves e graduais, focados na
manutencdo da amplitude de movimento, fortalecimento leve e melhora da
circulagédo, podem ser benéficos. A hidroterapia em agua aquecida pode ser uma
boa opgéo. E crucial o "pacing" das atividades, evitando o ciclo de "exagero nos dias
bons e repouso excessivo nos dias ruins".

Técnicas de relaxamento, mindfulness e respiragao: Podem ajudar o paciente a
modular a percepc¢ao da dor, reduzir a ansiedade e o estresse associados, e
melhorar o enfrentamento da dor crénica.



e Educacgio do paciente: E fundamental que o paciente entenda a natureza da dor
neuropatica (que nao é "imaginagao" nem necessariamente um sinal de novo dano
tecidual), as opgdes de tratamento, e a importancia do autogerenciamento.

O manejo da dor neuropatica é sempre multidisciplinar. O fisioterapeuta trabalha em
estreita colaboragdo com o médico que prescreve a farmacoterapia e com o psicélogo, que
pode auxiliar com terapia cognitivo-comportamental para o manejo da dor crénica.

Imagine uma paciente, Sra. Ana, que desenvolveu neuralgia pés-herpética no dermatomo
T8 a direita, com queimagao constante e alodinia intensa ao toque da roupa. A fisioterapia
poderia incluir:

1. Sessoes de TENS convencional com os eletrodos posicionados
paravertebralmente em T8.

2. Técnicas de dessensibilizagao, comegando com o toque de tecidos muito macios
sobre a area, progredindo muito lentamente conforme a tolerancia da Sra. Ana.

3. Ensino de técnicas de relaxamento e respiragao diafragmatica para ajudar a
controlar os picos de dor.

4. Educagéao sobre a importancia de usar roupas largas e de algodao, e sobre como o
estresse pode influenciar sua dor.

5. Comunicagao constante com o médico dela para feedback sobre a resposta a
TENS e a necessidade de ajuste medicamentoso.

Outras alteragoes sensoério-motoras relevantes: Ataxia, tremores e
déficits proprioceptivos

Além da espasticidade e da dor neuropatica, uma série de outras alteracbes
sensorio-motoras podem acometer pacientes neurolégicos, impactando significativamente
sua coordenacéo, estabilidade e capacidade de interagir com o ambiente. Vamos explorar
algumas das mais relevantes: a ataxia, os tremores e os déficits proprioceptivos.

Ataxia: A ataxia é definida como uma incoordenacio dos movimentos voluntarios que nao é
causada por fraqueza muscular significativa, alteragdes de tdénus ou déficits sensitivos
primarios (embora possa coexistir com eles). E um disturbio da regulagdo da forga,
amplitude, direcao, velocidade e ritmo dos movimentos. Existem trés tipos principais,
dependendo da localizagao da lesdo no sistema nervoso:

e Ataxia Cerebelar: Resulta de lesdes no cerebelo ou em suas vias
aferentes/eferentes. E o tipo mais comum de ataxia. Caracteriza-se por:

o Dismetria: Dificuldade em julgar a distancia ou o alcance de um movimento
(hipermetria — passar do alvo; hipometria — ndo alcangar o alvo).
Disdiadococinesia: Dificuldade em realizar movimentos alternados rapidos.
Decomposi¢cao do movimento: Os movimentos sao realizados em etapas
separadas, em vez de forma fluida.

o Tremor de intengéo (ou cinético): Tremor que surge ou piora durante o
movimento voluntario, especialmente ao se aproximar de um alvo.

o Disartria cerebelar (fala escandida): Fala arrastada, com ritmo e volume
irregulares.



o

o

Nistagmo: Movimentos oculares involuntarios.
Marcha ataxica: Base alargada, passos irregulares, instabilidade, como a de
uma pessoa embriagada.

e Ataxia Sensorial (ou Proprioceptiva): Causada por uma interrupgéao das vias
proprioceptivas (que levam informagdes sobre a posicao e movimento do corpo ao
SNC), seja nos nervos periféricos, nas raizes dorsais, nas colunas posteriores da
medula espinhal ou no tronco encefalico/talamo. A perda do feedback proprioceptivo
impede o controle preciso do movimento. Caracteriza-se por:

o

Piora significativa da incoordenagao com os olhos fechados (Sinal de
Romberg positivo). O paciente depende da visdo para compensar a perda da
propriocepcao.

Marcha talonante (ou tabética): O paciente bate o calcanhar com forga no
chao a cada passo, numa tentativa de obter mais feedback sensorial.
Pseudoatetose: Movimentos ondulantes e instaveis das maos quando os
bracos estdo estendidos e os olhos fechados.

e Ataxia Vestibular: Resulta de disfungéo do sistema vestibular (labirinto no ouvido
interno ou suas conexdes centrais). Caracteriza-se por:

O

o

o

Vertigem (sensacao rotatdria), nduseas, vomitos.

Nistagmo.

Desequilibrio e instabilidade na marcha, com tendéncia a desviar ou cair para
o lado da leséo vestibular.

A piora com os olhos fechados pode ocorrer, mas a vertigem € o sintoma
predominante.

A avaliagao da ataxia pelo fisioterapeuta envolve a observacao da qualidade dos
movimentos durante tarefas funcionais e a aplicagcao de testes especificos, como o teste
dedo-nariz, o teste calcanhar-joelho, a avaliagdo de movimentos alternados rapidos, a
observagao da marcha e o teste de Romberg para ajudar a diferenciar entre os tipos de

ataxia.

O manejo fisioterapéutico da ataxia é desafiador e focado em melhorar a estabilidade, a
coordenacdo e a seguranca, além de ensinar estratégias compensatérias:

e Para ataxia cerebelar:

o

Exercicios de coordenacgéo e equilibrio: Com progressao gradual da
dificuldade, diminuindo a base de suporte, introduzindo superficies instaveis
(com seguranga), alterando as informacgdes sensoriais (olhos fechados, se
toleravel).

Treino de estabilizagao do tronco e dos membros proximais: Um tronco
estavel fornece uma base para movimentos mais precisos dos membros.
Uso de pistas visuais: Marcas no chdo para guiar a marcha, olhar para o
alvo ao alcancar.

Estratégias para diminuir o nimero de articulagdes envolvidas no
movimento: Por exemplo, apoiar o cotovelo na mesa ao tentar levar um
copo a boca.

Uso de pesos nos membros (punhos ou tornozelos): Controverso e com
evidéncia limitada, mas alguns pacientes relatam melhora na estabilidade e



diminuicéo das oscilagdes com o uso de pesos leves. Deve ser testado
individualmente.

o Exercicios de Frenkel: Um sistema de exercicios lentos e repetitivos,
realizados com concentragao e utilizando a visdo para guiar o movimento.
Originalmente desenvolvidos para ataxia sensorial, podem ser adaptados
para alguns casos de ataxia cerebelar se a propriocepgao estiver
relativamente preservada e o paciente conseguir focar na precisao visual.

e Para ataxia sensorial:

o Aumentar o feedback de outros sistemas sensoriais: Enfatizar o uso da
visdo para guiar os movimentos e monitorar a posi¢ao do corpo. Pistas
auditivas (como um metrbnomo para o ritmo da marcha) também podem ser
Uteis.

o Treino de equilibrio com énfase na visao: Praticar em diferentes
superficies e com diferentes bases de suporte, mantendo o foco visual.

o Estimulagao proprioceptiva: Descarga de peso, uso de roupas de
compressao leves (lycra), ou meias com texturas podem, teoricamente,
aumentar o input sensorial, embora a eficacia varie.

o Uso de dispositivos auxiliares: Bengalas, andadores ou muletas podem
aumentar a base de suporte e fornecer feedback sensorial adicional através
das maos.

Tremores: O tremor € um movimento involuntario, ritmico e oscilatério de uma parte do
corpo, resultante de contracdes alternadas ou sincronicas de grupos musculares
antagonistas. Os tipos mais relevantes em neurologia para a fisioterapia incluem:

e Tremor de Repouso: Ocorre quando a parte do corpo esta relaxada e apoiada,
diminuindo ou desaparecendo com o movimento voluntario. E caracteristico da
Doenca de Parkinson (tremor em "contar moedas").

e Tremor de Intengado (ou Cinético): Ausente em repouso, surge ou se intensifica
durante o movimento voluntario, especialmente ao se aproximar de um alvo. Tipico
de lesdes cerebelares.

e Tremor Postural: Ocorre ao tentar manter uma postura ou posigao contra a
gravidade (por exemplo, bragos estendidos a frente). O tremor essencial é o
exemplo mais comum.

A avaliagao do tremor € primariamente observacional, notando-se quando ele ocorre
(repouso, postura, movimento), sua amplitude, frequéncia e as partes do corpo afetadas. O
manejo fisioterapéutico do tremor tem como objetivo principal reduzir o impacto funcional
do tremor, ja que a eliminagdo completa raramente & possivel apenas com fisioterapia.
Estratégias podem incluir:

e Técnicas de estabilizagdao proximal: Fortalecer e estabilizar os musculos do tronco
e das cinturas escapular e pélvica pode fornecer uma base mais estavel para os
movimentos dos membros.

e Uso de pesos: Para o tremor de intengéo, o uso de pulseiras com peso nos punhos
ou utensilios adaptados mais pesados pode, em alguns casos, amortecer as
oscilacdes e melhorar a precisdo. Deve ser testado, pois pode aumentar a fadiga.



¢ Diminuir o numero de elos na cadeia cinética: Apoiar o membro em uma
superficie ao realizar tarefas finas.

o Estratégias de relaxamento e biofeedback: Para ajudar a controlar a ansiedade,
que pode exacerbar muitos tipos de tremor.

e Adaptacao de utensilios e do ambiente: Canetas mais grossas, talheres com
cabos adaptados, pratos com bordas elevadas, botdes substituidos por velcro.

Déficits Proprioceptivos: A propriocepg¢ao, como ja discutido na ataxia sensorial, € a
capacidade de perceber a posicao e o movimento do préprio corpo no espago sem
depender da visdo. Sua perda ou diminui¢gao pode levar a movimentos desajeitados,
instabilidade e um alto risco de quedas. A avaliagao envolve testar a percepgao de posi¢ao
articular estatica (o terapeuta posiciona o membro do paciente e pede para ele descrever a
posicao ou replica-la com o membro contralateral) e a percepgao de movimento (cinestesia
— o0 paciente identifica a direcao e a amplitude de movimentos passivos lentos impostos pelo
terapeuta), sempre com os olhos do paciente fechados. O teste de Romberg também é
fundamental.

O manejo fisioterapéutico dos déficits proprioceptivos visa:

e Aumentar a conscientizagao corporal e o uso de aferéncias remanescentes:

o Treino de equilibrio: Inicialmente com os olhos abertos, focando em pistas
visuais e no feedback do terapeuta. Progressivamente, pode-se tentar breves
periodos com os olhos fechados em ambientes muito seguros ou com
turvamento da visédo (6culos embagados) para estimular outras aferéncias.

o Uso de superficies instaveis (com extrema cautela e seguranga): Como
pranchas de equilibrio ou almofadas, para desafiar e estimular as respostas
proprioceptivas e vestibulares.

o Estimulagao tatil e de pressao: Descarga de peso controlada sobre os
membros afetados, uso de bandagens elasticas leves ou roupas de
compressao podem, teoricamente, aumentar o input sensorial.

o Técnicas de biofeedback: Por exemplo, usando um espelho para o
paciente corrigir visualmente sua postura, ou plataformas de forga que
fornecem feedback visual sobre a distribuicdo de peso.

e Estratégias compensatérias: Ensinar o paciente a usar mais a visdo para
monitorar a posicado dos membros e o ambiente, a andar com passos mais
conscientes e a testar a estabilidade das superficies antes de transferir o peso.

Imagine um paciente, Sr. Mario, com neuropatia diabética severa, que apresenta ataxia
sensorial e perda significativa da propriocepg¢ao nos membros inferiores. Ele se queixa de
muitas quedas. A fisioterapia focaria em:

1. Treino de marcha em um ambiente seguro, com énfase em olhar para os pés e
para o ambiente a frente, talvez com o uso de uma bengala para fornecer um ponto
adicional de feedback sensorial e apoio.

2. Exercicios de equilibrio em frente a um espelho para que ele possa monitorar e
corrigir sua postura visualmente.

3. Pratica de descarga de peso controlada sobre os membros inferiores em diferentes
posturas, para tentar estimular qualquer receptor remanescente.



4. Educagao extensiva sobre seguranca ambiental em casa (remover tapetes, boa
iluminacgao) e o uso de calgados adequados.

O manejo dessas diversas alteragdes sensério-motoras exige do fisioterapeuta um
conhecimento profundo, criatividade, paciéncia e uma grande capacidade de adaptar as
intervencdes as necessidades Unicas de cada paciente.

A abordagem integrada no manejo das alteragdes sensoério-motoras:
Maximizando a fungao e a qualidade de vida

Ao nos depararmos com a complexidade das alteracdes sensorio-motoras em pacientes
neuroldgicos, torna-se evidente que uma abordagem fragmentada, focada em tratar cada
sintoma isoladamente, é raramente eficaz. A espasticidade pode exacerbar a dor, que por
sua vez limita a mobilidade e a participagdo em exercicios que poderiam ajudar na
coordenacéo; déficits proprioceptivos podem agravar uma ataxia cerebelar, tornando o
equilibrio ainda mais precario. A interconexao dessas deficiéncias exige do fisioterapeuta
um olhar integrador e uma estratégia terapéutica holistica.

O primeiro passo para essa abordagem integrada € uma avaliagao abrangente e
continua. Nao basta apenas identificar a presencga de espasticidade, dor ou ataxia; é crucial
compreender como essas alteragdes interagem e, principalmente, qual o seu impacto
combinado na capacidade funcional do paciente em suas atividades de vida diaria e em sua
participacao social. Quais sao as tarefas que o paciente mais valoriza e que estao sendo
limitadas por essas alteragbes? Quais s&o seus medos e expectativas? Somente com esse
entendimento profundo podemos tracar um plano de tratamento que seja verdadeiramente
significativo.

As estratégias de manejo devem ser funcionais, individualizadas e baseadas em
metas realistas, definidas em colaboragdo com o paciente e sua familia. Se a meta
principal de um paciente com hemiparesia espastica e dor no ombro é conseguir se vestir
sozinho, as intervencdes para a espasticidade e a dor devem ser diretamente relacionadas
a facilitar os movimentos necessarios para essa tarefa, em vez de serem apenas técnicas
passivas aplicadas de forma isolada. Isso pode envolver o uso de crioterapia ou
alongamentos para reduzir temporariamente a espasticidade e a dor antes de praticar
ativamente os componentes do vestir, talvez utilizando estratégias compensatérias ou
adaptacdes no inicio.

O papel do fisioterapeuta como educador é fundamental. E essencial que o paciente e
seus familiares compreendam a natureza de suas alteragdes sensorio-motoras, o que pode
ser feito para maneja-las, e qual o seu proprio papel nesse processo. Ensinar estratégias de
autogerenciamento (como auto-alongamentos, técnicas de relaxamento, pacing de
atividades para evitar a exacerbacdo da dor ou da fadiga), o uso correto de érteses ou
dispositivos auxiliares, e como adaptar o ambiente doméstico para maior seguranga e
funcionalidade, capacita o paciente a se tornar um agente ativo em sua propria reabilitagao
e a manter os ganhos obtidos a longo prazo.

Finalmente, a colaborag¢ao continua com a equipe multidisciplinar é a chave para
otimizar os resultados. O fisioterapeuta deve manter uma comunicacéo fluida com médicos



(para discutir o manejo farmacoldgico da espasticidade ou da dor neuropatica, por
exemplo), terapeutas ocupacionais (para integrar o treino motor com as AVDs e
adaptagoes), psicélogos (para lidar com o impacto emocional da dor crénica ou das
limitagdes funcionais) e outros profissionais envolvidos no cuidado. Essa sinergia de
conhecimentos e esforgos permite que o paciente receba um cuidado coordenado e
completo, que aborde todas as suas necessidades.

Em suma, o manejo eficaz das alteragbes sensdério-motoras em neurologia exige mais do
que a aplicacao de técnicas isoladas. Requer um raciocinio clinico sofisticado, uma
abordagem centrada no paciente e em sua funcionalidade, a capacidade de integrar
diferentes estratégias terapéuticas, e uma forte colaboragao interdisciplinar, tudo com o
objetivo final de maximizar a independéncia, a participagéo e a qualidade de vida de cada
individuo que confia em nossos cuidados.

Treinamento de equilibrio, marcha e transferéncias: Da
analise biomecanica a progressao terapéutica
funcional

A triade da mobilidade funcional: Fundamentos do equilibrio, marcha e
transferéncias

A mobilidade funcional, que nos permite interagir com o0 mundo de forma independente e
significativa, repousa sobre uma triade de habilidades interdependentes: o equilibrio, a
marcha e as transferéncias. O equilibrio é a base que nos permite manter a estabilidade
postural, seja parados ou em movimento. A marcha é a forma primaria de locomocao, que
nos transporta através do ambiente. E as transferéncias sdo as pontes que nos permitem
mudar de uma posigao para outra, ou de uma superficie para outra — da cama para a
cadeira, da cadeira para o carro, e assim por diante. Uma deficiéncia em qualquer um
desses componentes invariavelmente afeta os outros e compromete a autonomia do
individuo. Imagine, por exemplo, a dificuldade de um paciente em realizar uma transferéncia
da cadeira para o vaso sanitario se ele ndo possui equilibrio suficiente para ficar em pé
brevemente, ou a impossibilidade de andar com seguranca se o equilibrio dindmico &
precario.

Para o fisioterapeuta, uma compreenséo soélida da biomecanica normal do equilibrio, da
marcha e das transferéncias é indispensavel. Esse conhecimento nos permite analisar e
identificar os componentes que estao deficientes ou alterados em nossos pacientes
neuroldgicos, e, a partir dai, guiar o processo de treinamento de forma logica e eficaz. As
lesdes no sistema nervoso frequentemente resultam em fraqueza muscular, alteracbes de
tonus, déficits de coordenacgao, perdas sensoriais e dificuldades cognitivas, que se
manifestam como padrées anormais de movimento e instabilidade.

O treinamento dessas habilidades segue principios gerais de progressao terapéutica, que
sdo guiados pela capacidade individual do paciente e pelos objetivos funcionais.



Avancamos do simples para o complexo: por exemplo, do treino de equilibrio sentado para
0 equilibrio em pé. Do estatico para o dinamico: da manutengdo de uma postura parada
para o controle do equilibrio durante o movimento. Da base de suporte ampla para a
estreita: de ficar em pé com os pés afastados para tentar o apoio unipodal. Do ambiente
controlado e previsivel da sala de terapia para o ambiente variavel e imprevisivel da vida
real. E da tarefa unica para a dupla tarefa: de focar apenas em andar para conseguir andar
enquanto conversa ou carrega um objeto. Subjacente a todo esse processo esta o potencial
de neuroplasticidade do sistema nervoso e os principios da aprendizagem motora, que nos
ensinam que a pratica especifica, repetitiva, intensa e significativa € o caminho para a
reaprendizagem e a otimiza¢do dessas habilidades motoras essenciais.

Desvendando o equilibrio corporal: Da avaliagao ao treinamento das
respostas posturais

O equilibrio corporal, ou controle postural, € a complexa habilidade de manter o centro de
gravidade (COG) do corpo dentro de sua base de suporte (BOS), tanto em condigdes
estaticas (parado) quanto dindmicas (em movimento). Nao € uma fungéo passiva, mas um
processo ativo e continuo que envolve a integracao de informagdes de multiplos sistemas e
a geracao de respostas motoras coordenadas.

Trés sistemas principais contribuem para o controle postural:

1. Sistema Sensorial: Fornece informacdes sobre a posi¢do do corpo no espago € em
relagdo ao ambiente.

o Sistema Visual: Informa sobre o ambiente ao redor, a orientagao vertical e o
movimento do corpo em relagao aos objetos.

o Sistema Vestibular (labirinto): Detecta os movimentos e a posi¢ao da
cabeca no espago (aceleracao linear e angular), sendo crucial para o senso
de equilibrio e para a estabilizagao do olhar durante os movimentos da
cabeca (reflexo vestibulo-ocular).

o Sistema Somatossensorial (Proprioceptivo): Receptores nos musculos,
tenddes, articulagdes e pele fornecem informagdes sobre a posicao e o
movimento das partes do corpo entre si e em relagédo a superficie de apoio.

2. Sistema Motor: Executa as respostas posturais para manter o equilibrio. Isso inclui
a integridade da forga muscular, a amplitude de movimento articular e,
fundamentalmente, as respostas posturais automaticas (RPAs). As RPAs sao
ajustes rapidos e involuntarios do tdnus muscular em resposta a perturbag¢des do
equilibrio. Existem diferentes estratégias motoras para manter ou restaurar o
equilibrio:

o Estratégia de Tornozelo: Usada para pequenas perturbagdes em uma
superficie firme, com movimentos predominantemente ao redor da
articulagao do tornozelo.

o Estratégia de Quadril: Usada para perturba¢cdes maiores ou mais rapidas,
ou quando a superficie de apoio é estreita, com movimentos principais no
quadril e tronco.

o Estratégia de Passo (ou Alcance): Usada quando as perturbag¢des sao
muito grandes ou rapidas, e as estratégias de tornozelo e quadril ndo séo



suficientes; envolve dar um passo ou alcangar com os bracos para aumentar
a base de suporte e prevenir uma queda.

3. Sistema Cognitivo: Fungcbes como atencao, processamento de informacoes,
memoria e capacidade de julgamento também influenciam o controle postural,
especialmente em situagdes desafiadoras ou que exigem adaptacao (por exemplo,
andar em um ambiente com muitos obstaculos ou enquanto se realiza outra tarefa).

O controle postural também envolve respostas antecipatérias (feedforward), que
preparam o corpo para um movimento voluntario que poderia desestabiliza-lo (por exemplo,
contrair os musculos do tronco antes de levantar um brago rapidamente), e respostas
reativas (feedback), que ocorrem apds uma perturbagao inesperada do equilibrio.

A avaliagao do equilibrio (relembrando o Tépico 3) deve identificar quais sistemas ou
componentes estao deficientes. Observamos o paciente em diferentes posturas e durante
diferentes tarefas, notando a presenca de oscilacdes, a capacidade de manter a postura
com diferentes bases de suporte (ampla, estreita, tandem, unipodal), com e sem o uso da
visdo (Teste de Romberg), e a resposta a pequenas perturbagdes. Testes funcionais como a
Escala de Equilibrio de Berg, o Timed Up and Go (TUG) e o Teste de Alcance Funcional
quantificam o desempenho e o risco de quedas.

Os principios do treinamento de equilibrio visam desafiar o sistema de controle postural
de forma progressiva e segura, estimulando a adaptagao e o aprendizado:

e Manipulacao da base de suporte (BOS): Progredir de uma BOS ampla para uma
mais estreita. Exemplos:

o Em pé com os pés afastados -> pés juntos -> um pé ligeiramente a frente do
outro (semi-tandem) -> um pé diretamente a frente do outro (tandem) ->
apoio unipodal.

e Manipulacao do centro de gravidade (COG): Desafiar os limites de estabilidade.
Exemplos:

o Realizar alcances com os bragos em diferentes dire¢des (frente, lado,
diagonal) e alturas, mantendo a base de suporte fixa.

o Movimentos do tronco (flexdo, extensdo, rotacbes) e da cabeca.

o Pegar objetos do ch&o ou de prateleiras altas.

e Alteracao das informagdes sensoriais: Para treinar a capacidade do sistema de
se adaptar a diferentes condigdes ou de utilizar de forma mais eficaz as informagodes
sensoriais remanescentes. Exemplos:

o Realizar exercicios com os olhos abertos e depois com os olhos fechados
(com seguranga maxima).

o Utilizar superficies instaveis (colchonetes de diferentes densidades, discos
de equilibrio, pranchas de propriocepg¢ao, cama elastica pequena). Isso
diminui a confiabilidade das informag¢des somatossensoriais dos pés e
tornozelos, forcando um maior uso dos sistemas vestibular e visual.

o Criar situagdes de conflito sensorial (por exemplo, usar um domo visual que
se move com a cabeca, enquanto se esta sobre uma superficie instavel).

e Treino de respostas a perturbagoes: Para melhorar as estratégias de equilibrio
reativas. Exemplos:



o O terapeuta aplica empurrdes leves e controlados nos ombros ou pelve do
paciente em diferentes direcdes, instruindo-o a tentar manter o equilibrio sem
dar um passo (para treinar estratégias de tornozelo e quadril) ou permitindo
que ele dé um passo (para treinar a estratégia de passo).

o Jogar e receber bolas de diferentes pesos e tamanhos.

o Utilizar plataformas méveis (se disponiveis).

Treino de estratégias de equilibrio especificas: Se uma estratégia parece
deficiente (por exemplo, o paciente usa excessivamente a estratégia de quadril
mesmo para pequenas perturbagdes), o treino pode focar em facilitar a estratégia
mais apropriada.

Integracao com tarefas funcionais: O treino de equilibrio € mais eficaz quando
incorporado em atividades significativas para o paciente. Por exemplo, praticar o
equilibrio enquanto se escova os dentes em frente a pia, enquanto se prepara uma
refeicdo simples, ou enquanto se veste em pé.

Progressao terapéutica no treino de equilibrio: Imagine uma paciente, Sra. Laura, 70
anos, com histérico de quedas e diagnéstico de osteoporose, que apresenta medo de cair e
instabilidade ao andar em casa.

1.

Fase inicial: Comecar com exercicios sentada em uma cadeira sem encosto,
praticando alcances e rotacdes de tronco para melhorar o controle postural sentado.
Progredir para treino de levantar e sentar da cadeira, focando no alinhamento e na
distribuigdo de peso.

Treino em pé com apoio: Em barras paralelas ou em frente a uma bancada firme,
praticar a manutengao da postura em pé com diferentes bases de suporte (pés
afastados, depois juntos). Realizar pequenos deslocamentos de peso laterais e
anteroposteriores.

Diminuindo o apoio e desafiando os sistemas: Progredir para treino fora das
barras, talvez com o terapeuta fornecendo apoio leve. Introduzir alcances em pé,
treino em tandem e, se seguro, tentativas de apoio unipodal com apoio manual.
Comecar a usar superficies levemente instaveis (um colchonete fino) com os olhos
abertos.

Treino dinamico e funcional: Incorporar o equilibrio em atividades como caminhar
alguns passos e parar, virar, pegar objetos do chao (com técnica segura), simular
atividades domésticas. Introduzir dupla tarefa (ex: andar e nomear objetos).

O objetivo final é tornar o controle postural o0 mais automatico e adaptavel possivel, para
gue o paciente possa se mover com seguranca e confianga em seu ambiente.

A complexidade da marcha humana: Analise, padroes patolégicos e
estratégias de reeducacgao

A marcha humana é uma das nossas habilidades motoras mais fundamentais e complexas,
permitindo a locomocéo bipede eficiente e adaptavel. Envolve uma intrincada coordenacéao
de movimentos dos membros inferiores, tronco e membros superiores, controlada por uma
hierarquia de centros neurais que vao desde a medula espinhal (geradores centrais de
padrao) até o tronco encefalico, cerebelo, nucleos da base e cértex cerebral.



O ciclo da marcha ¢ o periodo entre o toque do calcanhar de um pé no solo e o proximo
toque do calcanhar do mesmo pé. Ele é dividido em duas fases principais para cada
membro inferior:

1.

Fase de Apoio (Stance Phase): Ocupa cerca de 60% do ciclo da marcha, quando o
pé esta em contato com o solo. E subdividida em:
o Contato Inicial (Initial Contact): Geralmente o calcanhar toca o solo
primeiro.
o Resposta a Carga (Loading Response): O peso do corpo é transferido para
o0 membro que acabou de tocar o solo; ha absorgao de choque € inicio da
estabilizacio.
o Apoio Médio (Mid Stance): O tronco passa diretamente sobre o pé de
apoio.
o Apoio Terminal (Terminal Stance): O calcanhar comeca a se elevar do
solo, e o peso é transferido para a parte da frente do pé.
o Pré-Balanco (Pre-Swing): Os dedos do pé se desprendem do solo,
finalizando a fase de apoio.
Fase de Balango (Swing Phase): Ocupa cerca de 40% do ciclo, quando o pé nao
esta em contato com o solo e avanca para o proximo passo. E subdividida em:
o Balanco Inicial (Initial Swing): O pé deixa o solo e 0 membro acelera para
frente.
o Balango Médio (Mid Swing): O membro em balango passa ao lado do
membro de apoio.
o Balang¢o Terminal (Terminal Swing): O membro desacelera e se prepara
para o novo contato com o solo.

Existem varios determinantes da marcha normal que contribuem para sua eficiéncia
energética e suavidade, como a rotagao pélvica, a inclinagao pélvica (tilt), a flexo-extensao
do joelho e do tornozelo em momentos especificos do ciclo. Os pré-requisitos para uma
marcha funcional incluem forga muscular adequada para suportar o peso do corpo e
impulsiona-lo, controle postural para manter o equilibrio durante o0 movimento unipodal e a
progressao, e a capacidade de adaptar o padrdo da marcha as demandas do ambiente.

A andlise da marcha pelo fisioterapeuta é fundamental. A andlise observacional
(qualitativa), embora subjetiva, € a mais comum na pratica clinica. O terapeuta observa o
paciente andando, atentando para:

Simetria entre os lados do corpo.

Cadéncia (passos por minuto), velocidade e comprimento do passo.

Largura da base de suporte.

Ritmo e fluidez dos movimentos.

Balango dos bracos.

Movimentos do tronco e da pelve.

Presenca de desvios ou compensagdes em cada fase do ciclo da marcha e em cada
articulacao (quadril, joelho, tornozelo, pé). Se disponiveis, sistemas de analise
instrumental (quantitativa), como plataformas de forga, cAmeras de video com
marcadores reflexivos (cinemetria 3D) ou sensores inerciais, podem fornecer dados



mais objetivos sobre os pardmetros espago-temporais, cinematicos e cinéticos da
marcha.

Em pacientes neuroldgicos, diversos padroes de marcha patolégicos podem surgir,
dependendo da natureza e localizagdo da lesdo (como ja vimos brevemente no Tépico 3 e
detalhamos no Tépico 5):

Marcha Ceifante (ou Hemiplégica): Tipica do AVE, com o membro inferior parético
realizando uma circundugao para avangar, devido a espasticidade extensora e
dificuldade de flexdo do quadril/joelho e dorsiflexdo do tornozelo.

Marcha Escarvante (ou Neuropatica, ou "Steppage Gait"): Devido a fraqueza dos
musculos dorsiflexores do tornozelo ("pé caido"), o paciente eleva excessivamente o
joelho e o quadril para evitar que a ponta do pé arraste no chao.

Marcha Parkinsoniana: Caracterizada por passos curtos e arrastados (marcha
festinante), base estreitada, tronco fletido para frente, diminui¢do ou auséncia do
balango dos bragos, dificuldade de iniciar (hesitagao) e parar a marcha, e episddios
de "congelamento” (freezing of gait).

Marcha Ataxica: Pode ser cerebelar (base alargada, passos irregulares em
comprimento e diregao, instabilidade, como se estivesse bébado) ou sensorial (base
alargada, olhar para os pés, batidas fortes do calcanhar no chao — marcha talonante
— piora com olhos fechados).

Marcha Anserina (ou de Pato, ou Trendelenburg): Devido a fraqueza dos
musculos abdutores do quadril (gluteo médio), ocorre uma queda da pelve do lado
do membro em balango, com uma inclinagdo compensatéria do tronco para o lado
do apoio.

Os principios do treinamento da marcha visam corrigir ou compensar esses desvios,
melhorar a eficiéncia, a seguranca e a resisténcia da marcha:

Fortalecimento especifico: Dos musculos fracos que sao essenciais para as
diferentes fases da marcha (ex: quadriceps para absorgao de carga e estabilidade
do joelho, gluteo maximo para extensao do quadril na propulsao, dorsiflexores para
liberar o pé no balango).

Treino de componentes da marcha: Pode-se treinar isoladamente certos aspectos,
como a descarga de peso sobre o membro parético, o avango da tibia sobre o pé na
fase de apoio médio, ou a dissociagao de cinturas (movimento alternado da cintura
escapular e pélvica), antes de integra-los na marcha completa.

Uso de pistas sensoriais:

o Pistas visuais: Marcas no chao para guiar o comprimento e a largura do
passo, linhas paralelas, espelho para feedback visual da postura e
alinhamento.

o Pistas auditivas: Metrbnomo ou musica com ritmo bem definido para ajudar
na cadéncia e na regularidade dos passos (especialmente util no Parkinson).

o Pistas tateis: Toque do terapeuta para guiar o movimento da pelve ou dos
membros.

Treino em esteira rolante:

o Com ou sem suporte parcial de peso corporal (Body Weight Supported

Treadmill Training - BWSTT): A esteira permite controlar a velocidade, a



inclinacdo e o ambiente, facilitando a repeticido de muitos ciclos de marcha
de forma segura. O suporte de peso (através de um colete e sistema de
suspensao) pode ser usado para pacientes com muita fraqueza ou
dificuldade de equilibrio, permitindo que eles pratiquem um padrao de
marcha mais simétrico e com menos compensacgoes. A intensidade pode ser
progredida aumentando a velocidade ou diminuindo o suporte.
Treino em solo: Essencial para a transferéncia dos ganhos para o ambiente real.
Envolve praticar em:
o Diferentes superficies: Piso liso, carpete, grama, terrenos irregulares.
o Rampas e escadas: Exige maior forca, equilibrio e adaptacao.
o Com obstaculos: Para treinar a capacidade de desviar e de elevar os pés
adequadamente.
Treino de adaptagao da marcha: Ensinar o paciente a variar a velocidade e a
direcdo da marcha, a parar e iniciar rapidamente, a transpor obstaculos e a andar
em ambientes mais movimentados e com distracdes.
Treino de dupla tarefa durante a marcha: Praticar a marcha enquanto se realiza
simultaneamente uma tarefa cognitiva (ex: conversar, contar de tras para frente) ou
motora (ex: carregar um copo d'agua, uma sacola). Isso reflete melhor as demandas
da vida diaria.
Uso de orteses e dispositivos auxiliares:
o Orteses: Como a AFO (Ankle-Foot Orthosis — drtese tornozelo-pé) para
corrigir o pé caido e melhorar a estabilidade do tornozelo.
o Dispositivos auxiliares (bengalas, muletas, andadores): Podem aumentar
a base de suporte, melhorar o equilibrio, reduzir a descarga de peso sobre
um membro e fornecer feedback sensorial. E crucial escolher o dispositivo
adequado para cada paciente e ensina-lo a usa-lo corretamente e com
seguranga.

Progressao terapéutica no treino de marcha: Considere um paciente, Sr. Antbnio, 72
anos, com Doenca de Parkinson, que apresenta marcha festinante, episédios de
congelamento ao passar por portas e dificuldade de iniciar a marcha.

1.

3.

Fase inicial: Focar em estratégias para superar o congelamento e a dificuldade de
iniciagdo, como o uso de pistas visuais (marcas no chao para o primeiro passo) e
auditivas (contar "1, 2, 3, ja!"). Treinar o deslocamento de peso e a dissociagao de
cinturas.

Melhorando o padrao: Utilizar pistas visuais (faixas no chdo com distancia
progressivamente maior) e auditivas (metrénomo com ritmo um pouco mais rapido
que o habitual dele) para aumentar o comprimento do passo e a cadéncia. Treino em
esteira com velocidade controlada.

Aumentando a complexidade: Introduzir treino de marcha com mudangas de
direcao, giros, transposicdo de pequenos obstaculos. Praticar a marcha em
diferentes ambientes da clinica.

Dupla tarefa e funcionalidade: Treinar a marcha enquanto ele carrega um objeto
leve, ou enquanto conversa sobre um assunto de seu interesse. Simular situagbes
do dia a dia, como ir da sala a cozinha. Orientar sobre estratégias para usar em casa
ao passar por portas ou em espagos apertados.



O objetivo final é alcangar uma marcha que seja 0 mais segura, eficiente e adaptavel
possivel, permitindo ao paciente se locomover em seu ambiente com confianca e
independéncia.

Dominando as transferéncias: Da cama a cadeira, da cadeira ao carro —
independéncia no dia a dia

As transferéncias sao as habilidades motoras que nos permitem mover o corpo de uma
superficie para outra ou mudar de uma posigéo para outra (por exemplo, de deitado para
sentado, de sentado para em pé). Sao atividades fundamentais para a autonomia, pois
conectam diferentes posturas e locais, permitindo que o individuo acesse seu ambiente e
participe de diversas atividades. Para um paciente neuroldgico, a dificuldade ou
incapacidade de realizar transferéncias de forma independente e segura pode significar
dependéncia de cuidadores, isolamento e um risco aumentado de quedas e lesbes.

Uma analise biomecanica das transferéncias mais comuns nos ajuda a entender os
componentes criticos e os musculos envolvidos:

e Rolar e mover-se na cama: Requer controle de tronco, capacidade de dissociar a
cintura escapular da pélvica, e forga nos membros para iniciar e completar o
rolamento e os ajustes de posi¢ao.

e Transicao de deitado para sentado a beira do leito: Envolve rolar para decubito
lateral, trazer as pernas para fora da cama e empurrar o tronco para cima com 0s
bracos, coordenando esses movimentos.

e Transferéncia da posi¢ao sentada para em pé (Sit-to-Stand - STS) e vice-versa:
Esta é uma das transferéncias mais importantes e frequentemente treinadas. O STS
pode ser dividido em fases:

1. Fase Preparatoéria (ou de Flexao Anterior): O individuo inclina o tronco
para frente, deslocando o centro de gravidade anteriormente sobre a base de
suporte dos pés. Os pés devem estar posicionados adequadamente sob os
joelhos.

2. Fase de Ascensao (ou Impulso): Ocorre a extensdo dos quadris e joelhos
para elevar o corpo da superficie de assento. Requer forga significativa dos
musculos extensores dos membros inferiores (quadriceps, gluteos) e controle
do tronco.

3. Fase de Extensao (ou Estabilizagao): O corpo atinge a posicao vertical
completa, e o equilibrio é restabelecido na postura em pé. A transferéncia de
em pé para sentado (Stand-to-Sit) envolve o processo inverso, com controle
excéntrico dos musculos extensores.

e Transferéncia da cama para a cadeira (e vice-versa): Pode ser realizada com o
paciente ficando em pé e girando (se capaz), ou através de um pivé sentado (com
ou sem o uso de uma tabua de transferéncia), onde o paciente desloca o peso e gira
as nadegas de uma superficie para outra.

e Outras transferéncias importantes: Da cadeira de rodas para o vaso sanitario,
para o assento do carro, para o chao (e do chao para cima, que é crucial em caso de
quedas).

A avaliagao das transferéncias pelo fisioterapeuta envolve:



Observagio da estratégia utilizada pelo paciente: E segura e eficiente? Ha
compensacoes?

Nivel de assisténcia necessario: Independente, com supervisao, com auxilio
minimo/moderado/maximo, dependente.

Seguranc¢a: Risco de queda, necessidade de dispositivos auxiliares.

Tempo para completar a transferéncia e o esforgo percebido pelo paciente.

Os principios do treinamento de transferéncias visam tornar o paciente o mais
independente e seguro possivel:

Decomposicao da tarefa: Ensinar os componentes da transferéncia
separadamente antes de integra-los. Por exemplo, no STS, praticar apenas a flexao
anterior do tronco e o deslocamento de peso, ou apenas a fase de ascensao parcial.
Fortalecimento dos musculos essenciais: Focar nos grupos musculares chave
para cada tipo de transferéncia (ex: quadriceps e gluteos para o STS; triceps,
grande dorsal e peitoral para transferéncias laterais com os bragos).

Treino do controle de tronco e do deslocamento do centro de gravidade:
Essencial para iniciar e controlar o movimento durante a transferéncia.

Ensino de estratégias eficientes e seguras: O terapeuta demonstra e guia o
paciente através da técnica correta, minimizando o risco de lesdo para o paciente e
para o cuidador (se houver). Isso inclui o posicionamento adequado da cadeira de
rodas, o uso correto dos freios, e a instrucao sobre como o paciente pode usar seu
corpo de forma mais eficaz.

Pratica repetitiva com variagao: Repetir a transferéncia varias vezes, variando as
condicdes, como:

o Diferentes alturas de assento (mais alto € geralmente mais facil para o STS
no inicio).

o Diferentes tipos de superficie (cadeira com/sem bragos, cama, vaso
sanitario).

o Diferentes ambientes.

Uso de equipamentos auxiliares (quando indicado):

o Tabua de transferéncia: Uma prancha lisa que faz a ponte entre duas
superficies (ex: cadeira de rodas e cama), permitindo que o paciente deslize
sobre ela.

Algas de apoio ou barras fixas.

Cinto de transferéncia: Usado pelo terapeuta ou cuidador para fornecer um

ponto seguro de pega e auxilio durante a transferéncia.
Treino com o cuidador: Se o paciente necessitar de assisténcia, é fundamental
treinar o cuidador nas técnicas corretas de auxilio para garantir a seguranca de
ambos.

Progressao terapéutica no treino de transferéncias: Considere um paciente, Sra. Maria,
68 anos, com hemiparesia esquerda apos um AVE, que precisa de auxilio moderado para a
transferéncia de sentada para em pé e da cama para a cadeira.

1.

Fase inicial (na cama e a beira do leito):
o Treinar rolar na cama e sentar-se a beira do leito com o minimo de ajuda,
focando no uso do lado nao afetado para auxiliar o lado parético.



o Praticar a flexdo anterior do tronco e o deslocamento de peso para frente e
para os pés, sentada a beira do leito, talvez com o terapeuta facilitando o
movimento da pelve.

2. Treino de Sit-to-Stand (STS):

o Comegar com uma superficie de assento mais alta (ex: cama com altura
ajustavel ou cadeira com almofadas), o que diminui a demanda de forga.

o O terapeuta pode fornecer auxilio manual para guiar o movimento e garantir
a descarga de peso no membro parético.

o Progredir para superficies mais baixas e sem o apoio dos bragos.

o Praticar repetidamente, incentivando a velocidade e a fluidez adequadas.

3. Treino da transferéncia cama-cadeira:

o Ensinar o posicionamento correto da cadeira de rodas (préxima a cama, em
angulo, com freios travados, pedais removidos ou rebatidos).

o Se inicialmente muito dificil, pode-se usar uma tabua de transferéncia,
ensinando o paciente a realizar pequenos deslocamentos laterais das
nadegas.

o Progredir para a transferéncia com pivé em pé (se o STS for seguro),
treinando o giro e o controle para sentar-se na cadeira.

o Praticar em ambas as diregcbes (para o lado parético e para o lado ndo
parético).

4. Generalizagao e funcionalidade:

o Praticar transferéncias em diferentes contextos (cadeira para vaso sanitario,
cadeira para poltrona).

o Treinar a transferéncia para o carro, que envolve movimentos mais
complexos.

o Ensinar o paciente a se levantar do chao, caso sofra uma queda.

O objetivo é que o paciente consiga realizar as transferéncias necessarias para suas AVDs
com a maxima independéncia, seguranca e eficiéncia, utilizando as estratégias e
adaptacdes mais adequadas a sua condicao.

Integrando equilibrio, marcha e transferéncias na pratica funcional e na
participacao social

O treinamento isolado do equilibrio, da marcha ou das transferéncias, embora importante
para desenvolver os componentes basicos, atinge seu pleno significado quando essas
habilidades sao integradas e aplicadas em contextos funcionais que mimetizam as
demandas da vida diaria do paciente. Afinal, o objetivo final da reabilitacdo da mobilidade
nao é apenas conseguir ficar em pé em uma perna so6 na sala de terapia ou andar entre
barras paralelas, mas sim utilizar essas capacidades para realizar atividades significativas e
participar ativamente da vida.

E crucial, portanto, que o fisioterapeuta planeje atividades terapéuticas que combinem os
trés componentes da triade da mobilidade. Por exemplo:

e Ir da cama ao banheiro de forma independente: Envolve rolar e sentar na cama
(transferéncia), levantar-se da cama (transferéncia STS com equilibrio), caminhar



até o banheiro (marcha com equilibrio dindmico), virar-se e sentar-se no vaso
sanitario (transferéncia com equilibrio).

e Preparar um lanche na cozinha: Pode exigir levantar-se de uma cadeira
(transferéncia), caminhar até a geladeira ou armario (marcha), alcangar objetos em
prateleiras (equilibrio estatico e dindmico com alcance), e retornar a mesa
carregando os itens (marcha com dupla tarefa).

e Entrar e sair de um carro para ir a um compromisso social: Envolve caminhar
até o carro (marcha), realizar uma transferéncia complexa para dentro do veiculo, e
0 processo inverso no destino.

Treinar essas habilidades em contextos que se assemelhem ao ambiente real do
paciente é fundamental para a generalizagdo do aprendizado. Se possivel, realizar parte do
tratamento no domicilio do paciente ou em ambientes comunitarios (como um parque ou
supermercado, com a devida seguranga e planejamento) pode ser extremamente benéfico.
Isso permite que o paciente pratique em superficies variadas, com as distracdes e 0s
obstaculos do mundo real, e que o terapeuta identifique barreiras ambientais e sugira
adaptacoes.

Um aspecto muitas vezes subestimado, mas vital, € a confian¢a (ou autoeficacia) do
paciente em sua propria mobilidade. O medo de cair pode ser um fator limitante tao
grande quanto a prépria deficiéncia fisica. Cada sucesso no treinamento, cada pequena
conquista na realizacdo de uma tarefa de mobilidade que antes parecia impossivel, contribui
para aumentar a autoeficacia do paciente. O fisioterapeuta desempenha um papel
importante ao graduar os desafios de forma que o paciente experimente o sucesso, ao
fornecer reforgo positivo e ao ajudar o paciente a desenvolver estratégias para lidar com o
medo de cair de forma realista.

O foco final de toda reabilitagao da mobilidade é a participagao social. A melhora na
capacidade de equilibrar-se, andar e transferir-se deve se traduzir em uma maior
capacidade do individuo de retomar seus papéis sociais, suas atividades de lazer, seus
compromissos familiares e, se possivel, suas atividades de trabalho ou estudo. Quando o
Sr. Jodo consegue ir a padaria da esquina comprar pdo sozinho (marcha, equilibrio ao lidar
com dinheiro, talvez uma pequena rampa), ou quando a Sra. Maria consegue visitar seus
netos porque consegue entrar e sair do carro da familia com seguranca (transferéncias), é
ai que a fisioterapia verdadeiramente atinge seu objetivo de restaurar ndo apenas o
movimento, mas a vida.

Portanto, o fisioterapeuta deve sempre questionar: "Como essa melhora no
equilibrio/marcha/transferéncia que estamos treinando hoje vai ajudar meu paciente a fazer
0 que € importante para ele em sua vida?". Essa pergunta orienta a sele¢édo das atividades,
a progressao do tratamento e a celebracdo das conquistas, mantendo o paciente engajado
e a terapia focada no que realmente importa.



Tecnologias assistivas, orteses e adaptacoes
ambientais: Potencializando a independéncia e a
participacao do paciente neurolégico

O papel dos recursos auxiliares na reabilitagao neurolégica: Ampliando
horizontes funcionais

Na jornada de reabilitagdo de um paciente neurolégico, frequentemente nos deparamos
com limitagdes funcionais que persistem apesar dos melhores esforgos terapéuticos para
restaurar a capacidade intrinseca do individuo. E nesse contexto que os recursos auxiliares
—um termo amplo que engloba tecnologias assistivas, orteses e adaptagdes ambientais —
assumem um papel de destaque. Eles sdo ferramentas cruciais que podem compensar
perdas funcionais, promover um maior grau de independéncia nas atividades de vida diaria
(AVDs), facilitar a participagao social e, em ultima analise, melhorar significativamente a
qualidade de vida do paciente e de seus familiares. Em vez de encarar esses recursos
como um sinal de "desisténcia" da recuperag¢ao, devemos vé-los como instrumentos de
empoderamento, que permitem ao individuo transcender algumas de suas limitagdes e
reconquistar papéis e atividades significativas.

A Tecnologia Assistiva (TA) &, formalmente, uma area do conhecimento, de caracteristica
interdisciplinar, que engloba produtos, recursos, metodologias, estratégias, praticas e
servigcos que objetivam promover a funcionalidade, relacionada a atividade e participagao de
pessoas com deficiéncia, incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia,
independéncia, qualidade de vida e inclusdo social. A indicagédo e a adequacgao de qualquer
recurso auxiliar devem ser precedidas de uma avaliagao individualizada e criteriosa, que
leve em consideracdo ndo apenas as deficiéncias e capacidades do paciente, mas também
suas metas pessoais, seu estilo de vida, seu ambiente fisico e social, e seus recursos
financeiros. O envolvimento ativo do paciente e de sua familia nesse processo de escolha é
fundamental para garantir a aceitagao e o uso efetivo do recurso.

O fisioterapeuta desempenha um papel chave na equipe multidisciplinar (que pode incluir
terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos, médicos, engenheiros, designers, entre outros)
envolvida na prescricao, confecgcao (no caso de algumas orteses), adaptagao, treinamento e
acompanhamento do uso de muitos desses recursos, especialmente aqueles relacionados a
mobilidade, ao posicionamento e & funcao fisica. E crucial que o foco seja sempre na
funcionalidade e no objetivo do paciente: o dispositivo ou a adaptagdo nao é um fim em si
mesmo, mas um meio para que o individuo alcance suas metas. Um recurso, por mais
sofisticado que seja, s6 tem valor se for utilizado de forma eficaz e se contribuir
positivamente para a vida da pessoa.

Tecnologias assistivas: Inovagoes a servigo da autonomia e da
reabilitacao

A Tecnologia Assistiva (TA) abrange uma gama incrivelmente vasta de recursos, desde os
mais simples e de baixo custo até os mais sofisticados e tecnologicamente avangados. A
Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia -



Lei n° 13.146/2015) define TA como "produtos, equipamentos, dispositivos, recursos,
metodologias, estratégias, praticas e servicos que objetivem promover a funcionalidade,
relacionada a atividade e participacado da pessoa com deficiéncia ou com mobilidade
reduzida, visando a sua autonomia, independéncia, qualidade de vida e inclusado social".
Para pacientes neurolégicos, diversas categorias de TA sao particularmente relevantes:

Tecnologia Assistiva para Mobilidade: Visa auxiliar ou substituir a locomocgéo.

e Dispositivos de auxilio a marcha:

o

o

Bengalas: Podem ser simples (com um ponto de apoio) ou com base
alargada (3 ou 4 apoios, oferecendo maior estabilidade). Indicadas para
déficits leves de equilibrio ou para fornecer um feedback sensorial adicional.
Muletas: Axilares (apoio nas axilas e maos) ou Canadenses/de antebrago
(apoio no antebrago e maos). Exigem mais coordenacéao e forca nos
membros superiores do que as bengalas.

Andadores: Podem ser fixos (requerem ser levantados a cada passo),
articulados (permitem movimento alternado dos lados), com rodas anteriores
(facilitam o deslize, mas exigem mais controle) ou com quatro rodas e freios
(rollators, muitas vezes com assento). Oferecem uma base de suporte maior
e mais estavel. A escolha do dispositivo depende do grau de fraqueza, do
equilibrio, da coordenacéo e da resisténcia do paciente, bem como do
ambiente em que sera utilizado. O fisioterapeuta é responsavel por indicar o
tipo mais adequado, ajustar a altura corretamente (por exemplo, o apoio da
mao deve estar na altura do trocanter maior do fémur, com o cotovelo
levemente fletido) e treinar o paciente no padrdao de marcha correto e seguro
com o dispositivo.

e Cadeiras de Rodas: Essenciais para pacientes com incapacidade de deambulagao
ou com marcha nao funcional para longas distancias.

o

Manuais: Podem ser padrdo (mais pesadas, para uso temporario), ativas
(mais leves, customizaveis, para usuarios ativos com boa forca nos membros
superiores) ou monobloco (estrutura rigida, mais leve e agil).

Motorizadas: Indicadas para pacientes sem forga ou resisténcia suficiente
para propulsar uma cadeira manual, ou para grandes distancias. Podem ter
controles especiais, como joystick (o mais comum), controle mentoniano
(pelo queixo), por sopro e sucgao, ou até mesmo por movimentos da cabeca,
dependendo da capacidade residual do paciente.

Adaptacgoes posturais na cadeira: Almofadas para prevencao de Ulceras
de presséao (de espuma, gel, ar), encostos anatdmicos ou customizados para
suporte do tronco, apoios de cabega, cintos pélvicos e toracicos para
estabilizagado sao cruciais para o conforto, a prevencao de deformidades e a
funcionalidade na cadeira.

Scooters: Veiculos elétricos de trés ou quatro rodas, Uteis para mobilidade
em distancias maiores na comunidade, para pessoas com alguma
capacidade de equilibrio e transferéncia.

e Proteses e Exoesqueletos: Embora as proteses sejam mais comuns em
amputados, alguns pacientes neurolégicos podem necessitar delas. Os
exoesqueletos roboticos sdo uma tecnologia emergente tanto para reabilitacdo



(treino de marcha) quanto, potencialmente, como dispositivo de assisténcia para
alguns individuos com paraplegia.

Tecnologia Assistiva para Comunicacao Alternativa e Aumentativa (CAA): Para
pacientes com dificuldades severas de fala ou escrita (afasia global, anartria, disartria
severa, ELA avangada).

Recursos de baixa tecnologia: Pranchas de comunicacado com figuras, simbolos
(como o PCS - Picture Communication Symbols) ou letras/palavras, onde o paciente
aponta para o item desejado. Apontadores de cabega, de mao ou de luz podem ser
usados se o controle motor fino estiver comprometido.

Recursos de alta tecnologia: Sistemas computadorizados (tablets, computadores
dedicados) com softwares que oferecem teclados virtuais, selegéo por varredura
(usando acionadores — botbes que podem ser ativados por qualquer parte do corpo
com movimento voluntario), e sintese de voz (o dispositivo "fala" a mensagem
selecionada pelo paciente). Sistemas de rastreamento ocular (eye tracking)
permitem que o paciente controle o cursor do mouse ou selecione itens na tela
apenas com o movimento dos olhos. Imagine um paciente com Esclerose Lateral
Amiotréfica (ELA) em estagio avancado, com perda da fala e dos movimentos dos
membros, mas com controle ocular preservado. Um sistema de CAA com
rastreamento ocular pode ser sua Unica forma de se comunicar com o0 mundo,
expressando suas necessidades, pensamentos e emogdes.

Tecnologia Assistiva para Atividades de Vida Diaria (AVDs): Visa facilitar a realizacao de
tarefas de autocuidado e domésticas.

Para alimentagao: Talheres com cabos engrossados, angulados ou com pesos;
pratos com bordas elevadas ou antiderrapantes; copos com al¢as grandes ou com
recortes para o nariz; abridores de pote elétricos ou manuais adaptados.

Para vestuario: Abotoadores com cabo longo, puxadores de ziper adaptados,
calcadores de meias e sapatos, roupas com fechos em velcro em vez de botdes.
Para higiene: Escovas de dente com cabos adaptados, esponjas de banho com
cabo longo, cadeiras de banho ou bancos para chuveiro, elevadores de assento
sanitario, barras de apoio.

Para escrita e manipulagao: Adaptadores para lapis e canetas, teclados com letras
grandes ou adaptados, mouses ergondmicos ou alternativos. Por exemplo, um
paciente com Doencga de Parkinson e tremor significativo pode se beneficiar de
talheres com peso ou estabilizadores eletrénicos para reduzir o tremor durante a
alimentacdo, ou de um abotoador para conseguir fechar os botdes da camisa.

Tecnologia Assistiva para Controle de Ambiente (Automac¢ao Residencial): Permite
que o individuo controle dispositivos em seu ambiente.

Sistemas de controle remoto universal para TV, som, ar condicionado.
Interruptores ativados por voz, por toque ou por acionadores especiais para
controlar luzes, cortinas, portas.

Sistemas integrados (casas inteligentes) que podem ser controlados por
aplicativos em smartphones ou tablets, ou por comandos de voz. Esses recursos
sdo particularmente importantes para pacientes com grande dependéncia motora,



como tetraplégicos, permitindo-lhes um maior grau de controle sobre seu entorno
imediato.

Tecnologia Assistiva aplicada a Reabilitagao (ou Tecnologias de Reabilitagao):
Embora o foco aqui seja em assisténcia, muitas tecnologias usadas na reabilitagdo também
tém um componente assistivo ou podem levar a indicagdo de uma TA para uso continuado.
Incluem:

e Realidade Virtual (RV) e Jogos Sérios: Usados para treinar equilibrio, alcance de
membros superiores, marcha, e até fungdes cognitivas de forma Iudica e motivadora.

e Robética: Exoesqueletos para treino de marcha, dispositivos robéticos para
reabilitacdo de membros superiores (que podem fornecer assisténcia ao movimento,
resisténcia, ou feedback).

e Biofeedback: Equipamentos que fornecem ao paciente informagdes visuais ou
auditivas sobre processos fisioldgicos (como contragdo muscular via eletromiografia
de superficie - EMGs), ajudando-o a aprender a controlar esses processos.

e Estimulagao Elétrica Funcional (FES): Aplicacao de corrente elétrica para produzir
contracdo em musculos paralisados ou paréticos durante uma atividade funcional
(por exemplo, FES no musculo tibial anterior para corrigir o pé caido durante a
marcha, ou FES nos extensores de punho e dedos para auxiliar na abertura da
ma&o).

A selecao e implementacao de qualquer TA devem ser um processo colaborativo, focado
nas necessidades e objetivos do paciente, garantindo que a tecnologia escolhida seja
verdadeiramente uma aliada na sua jornada rumo a uma maior autonomia e participacao.

Orteses em neurologia: Suporte, alinhamento e fungido para membros e
tronco

As orteses sao dispositivos externos aplicados ao corpo com o objetivo de modificar as
caracteristicas estruturais ou funcionais do sistema neuromusculoesquelético. Em pacientes
neuroldégicos, elas desempenham um papel vital, podendo ser utilizadas para uma
variedade de propésitos. Diferentemente das proteses, que substituem uma parte do corpo
ausente, as orteses sdo usadas para dar suporte, alinhar, prevenir ou corrigir deformidades,
estabilizar articulagdes, melhorar a fung¢ao, reduzir a dor ou proteger um segmento corporal.

Os objetivos principais do uso de érteses em neurologia incluem:

e Prevenir ou corrigir deformidades: Em pacientes com espasticidade ou
desequilibrios musculares prolongados, podem surgir contraturas (encurtamentos
fixos de musculos e tecidos moles) e deformidades articulares. Orteses de
posicionamento podem ajudar a manter o alongamento e prevenir a progressao
dessas deformidades.

e Promover o alinhamento biomecéanico adequado: Uma 6rtese pode ajudar a
manter uma articulacdo em uma posi¢cdo mais funcional, o que pode melhorar a
distribuicdo de carga e a eficiéncia do movimento.



e Estabilizar articulagdes: Em casos de fraqueza muscular severa ou instabilidade
ligamentar, uma értese pode fornecer o suporte necessario para evitar movimentos
excessivos ou anormais na articulagao.

e Melhorar a fungao: Ao estabilizar uma articulagdo ou compensar uma fraqueza, a
ortese pode permitir que o paciente realize atividades que seriam impossiveis ou
muito dificeis sem ela.

e Reduzir a dor: Ao limitar movimentos dolorosos ou ao melhorar o alinhamento,
algumas orteses podem contribuir para o alivio da dor.

e Proteger um segmento corporal: Em alguns casos, como apds uma cirurgia ou em
situacoes de fragilidade, a 6rtese pode proteger a area de novas lesoes.

Os tipos comuns de orteses e suas indicacdes variam conforme a parte do corpo € o
objetivo terapéutico:

Orteses para Membros Inferiores (MMII): Sdo frequentemente utilizadas para melhorar a
estabilidade durante a postura em pé e a marcha.

e AFO (Ankle-Foot Orthosis — Ortese Tornozelo-Pé), ou Suropodalica: E talvez a
ortese mais comum em neurologia. Envolve o tornozelo e o pé.

o Indicagodes: Principalmente para "pé caido" (fraqueza dos musculos
dorsiflexores, que impede o pé de se levantar durante a fase de balango da
marcha), instabilidade mediolateral do tornozelo, e para ajudar a controlar a
espasticidade no tornozelo e pé (por exemplo, espasticidade em flexao
plantar ou inversao).

o Tipos:

m  AFO Rigida: Nao permite movimento no tornozelo. Oferece maxima
estabilidade, mas pode interferir em algumas atividades como subir
escadas ou agachar.

m AFO Articulada: Possui uma articulagao no tornozelo que permite
algum movimento (geralmente dorsiflexao livre, com bloqueio da
flexdo plantar ou controle mediolateral).

m AFO com Reagao ao Solo (Ground Reaction AFO - GRAFO):
Projetada para usar a forga de reagao do solo para ajudar a estender
o joelho em pacientes com fraqueza do quadriceps (marcha
agachada).

o Material: Geralmente feitas de termoplastico moldado sob medida, mas
também podem ser de fibra de carbono (mais leves e com maior retorno de
energia).

o Exemplo: Um paciente com hemiparesia pés-AVE que apresenta pé caido e
arrasta os dedos durante a marcha pode se beneficiar enormemente de uma
AFO que mantenha o tornozelo a 90 graus durante a fase de balanco,
permitindo uma marcha mais segura e eficiente.

e KAFO (Knee-Ankle-Foot Orthosis — Ortese Joelho-Tornozelo-Pé), ou
Inguino-Maleolar: Estende-se do quadril ou coxa até o pé€, envolvendo o joelho e o
tornozelo.

o Indicagdes: Usada quando ha fraqueza ou instabilidade significativa do
joelho (por exemplo, incapacidade de sustentar o peso sobre o joelho,
hiperextensao recorrente do joelho) além dos problemas no tornozelo e pé.



o

Comum em pacientes com Lesdo Medular (paraplegia), poliomielite, ou
outras condi¢cbes que causem paralisia extensa dos membros inferiores.
Tipos: Podem ter articulagbes de joelho livres, com trava (que mantém o

joelho em extensao durante a marcha e pode ser destravada para sentar) ou

controladas por microprocessadores (mais avancgadas).

e Palmilhas e Calgados Ortopédicos/Adaptados: Palmilhas podem ser usadas para
melhorar o alinhamento do pé (ex: pé plano, pé cavo), acomodar deformidades,
redistribuir a pressao plantar (prevenindo ulceras em pés insensiveis, como na
neuropatia diabética) ou fornecer feedback sensorial. Calgados adaptados (com
maior abertura, fechos em velcro, solados especiais) podem ser necessarios para
acomodar orteses ou deformidades nos pés.

Orteses para Membros Superiores (MMSS): Geralmente visam posicionar, prevenir
contraturas ou, em alguns casos, auxiliar na fungao.

e Orteses de Posicionamento para Punho e Mao (Static Splints): Mantém o punho,
a mao e os dedos em uma posicao especifica, geralmente funcional ou de repouso.

o

Indicag6es: Prevenir contraturas em flexao de punho e dedos em pacientes
com espasticidade (ex: AVE, TCE) ou para proteger articulagdes inflamadas.
Em casos de paralisia flacida, podem prevenir o estiramento excessivo de
estruturas.

Exemplo: Uma drtese de repouso para a mao, usada durante a noite por um
paciente com hemiparesia espastica, para manter o punho em leve extensao
e os dedos abertos, alongando os musculos flexores.

e Orteses Funcionais para Punho e Mao (Dynamic ou Functional Splints): Séo
projetadas para auxiliar ou permitir algum movimento ou fungéo.

o

Indicagoes: Podem ajudar a estabilizar o punho para permitir uma melhor
funcao dos dedos, ou usar elasticos ou molas para assistir na extensao dos
dedos em casos de fraqueza dos extensores.

Exemplo: Uma ortese que estabiliza o punho em extensao e utiliza um
sistema de elasticos para ajudar um paciente com les&o de nervo radial a
estender os dedos, permitindo a preensao e soltura de objetos.

e Orteses para Ombro (Tipéias Funcionais ou Slings):

o

Indicag6es: Usadas principalmente para dar suporte ao ombro hemiplégico
doloroso e para prevenir ou reduzir a subluxagéo da articulagdo glenoumeral
(deslocamento inferior da cabec¢a do Umero), que € comum em pacientes
com paralisia flacida do membro superior apés AVE.

Tipos: Existem diversos modelos, desde tipdias simples até designs mais
complexos que buscam um melhor alinhamento e distribuigéo da pressao. E
importante que a tipdia nao restrinja excessivamente o movimento ou
promova posturas anormais.

Orteses para Tronco (Coletes): Visam estabilizar a coluna vertebral ou fornecer suporte

postural.

e Indicagoes: Em pacientes com fraturas vertebrais instaveis (como em alguns casos
de Lesao Medular traumatica), para controlar a progressao de escolioses
neuromusculares (comuns em paralisia cerebral ou distrofias musculares), ou para



fornecer suporte ao tronco em pacientes com fraqueza severa da musculatura
paravertebral e abdominal, ajudando a manter uma postura sentada mais ereta.

e Tipos: TLSO (Thoraco-Lumbo-Sacral Orthosis — Ortese Toracolombossacra), LSO
(Lumbo-Sacral Orthosis — Ortese Lombossacra), coletes moldados sob medida.

A prescrigcao e adaptacao de uma értese € um processo que requer uma avaliagao
cuidadosa pelo fisioterapeuta e, frequentemente, por uma equipe que pode incluir um
médico fisiatra e um técnico ortesista. E crucial definir claramente o objetivo da értese. Ela
deve ser 0 mais leve, confortavel e esteticamente aceitavel possivel, para aumentar a
adesao do paciente. Mais importante ainda, o paciente (e seus cuidadores) devem receber
treinamento completo sobre como colocar e retirar a 6rtese corretamente, como cuidar
dela e da pele sob ela, e, fundamentalmente, como integra-la em suas atividades
funcionais. Um acompanhamento regular € necessario para verificar a adequacgao da
ortese, realizar ajustes e garantir que ela continue a atender as necessidades do paciente.
Uma oértese mal adaptada ou mal utilizada pode ser ineficaz ou até mesmo prejudicial.

Adaptagoes ambientais: Modificando o entorno para maximizar a
independéncia e a seguranga

Enquanto as tecnologias assistivas e as orteses sdo recursos que o paciente "carrega”
consigo, as adaptagdes ambientais focam em modificar o entorno fisico para torna-lo mais
acessivel, seguro e funcional para pessoas com deficiéncias ou mobilidade reduzida. O
objetivo € remover barreiras arquitetdnicas e criar um ambiente que promova a
independéncia e a participacao, em vez de limita-las. Este conceito esta intimamente ligado
ao Desenho Universal, que busca projetar produtos e ambientes para serem utilizaveis por
todas as pessoas, na maior extensdo possivel, sem a necessidade de adaptagao ou projeto
especializado.

A avaliagdo do ambiente do paciente — seja sua casa, local de trabalho ou estudo, ou
espacos comunitarios que ele frequenta — é o primeiro passo. O fisioterapeuta, muitas
vezes em colaboragdo com o terapeuta ocupacional, identifica as barreiras existentes e as
necessidades de adaptagao, sempre considerando as capacidades e limitagoes especificas
do individuo e as atividades que ele precisa ou deseja realizar naquele espaco.

As principais areas de adaptagao ambiental e exemplos praticos incluem:
Entradas e Circulagao Interna:

e Rampas de acesso: Para substituir ou complementar escadas na entrada da
residéncia ou para vencer pequenos desniveis internos. Devem ter uma inclinagcao
suave e segura (a legislacao brasileira de acessibilidade, NBR 9050, estabelece os
parametros), corrimaos bilaterais e piso antiderrapante.

e Alargamento de portas: Portas com vaos estreitos podem impedir a passagem de
uma cadeira de rodas ou andador. O ideal & que tenham pelo menos 80 cm de vao
livre. As vezes, a simples inversdo do sentido de abertura da porta ou a substituicéo
por portas de correr ja pode ajudar.



Remocgao de obstaculos: Tapetes soltos, fios elétricos expostos, moveis mal
posicionados e soleiras elevadas sdo perigos comuns que devem ser eliminados ou
minimizados.

Corrimaos: Instalagado de corrimaos firmes e a uma altura adequada em ambos os
lados de escadas e, se necessario, em corredores longos.

Pisos: Devem ser regulares, firmes e antiderrapantes. Evitar pisos muito polidos ou
encerados.

Banheiro: Esta é uma das areas mais criticas em termos de seguranca e onde as
adaptacodes sao frequentemente indispensaveis.

Barras de apoio: Essenciais dentro do box do chuveiro/banheira e ao lado do vaso
sanitario, para auxiliar nas transferéncias e na manutencao do equilibrio. Devem ser
firmemente fixadas na parede.

Cadeira higiénica ou de banho: Para pacientes que ndo conseguem ficar em pé
com seguranga durante o banho. Pode ser uma cadeira plastica simples, um banco
transferivel para banheira, ou uma cadeira de rodas especifica para banho.
Elevador de assento sanitario: Torna o vaso sanitario mais alto, facilitando o
sentar e levantar para pessoas com fraqueza nos membros inferiores ou dificuldade
de flexdo do quadril/joelho.

Piso antiderrapante: No box e em todo o banheiro. Tapetes de borracha com
ventosas podem ser uma solugéao.

Torneiras de facil manuseio: Modelos monocomando, de alavanca ou com sensor
sdo mais faceis de operar do que os de rosquear, especialmente para quem tem
fraqueza ou problemas de preensdo nas maos.

Chuveiro com desviador e ducha manual: Facilita o banho para quem esta
sentado. Imagine um paciente idoso, Sr. Alberto, com Doenca de Parkinson, que ja
sofreu quedas ao tentar usar o banheiro. A instalacdo de barras de apoio ao lado do
vaso e dentro do box, um elevador de assento sanitario e o uso de uma cadeira de
banho podem permitir que ele realize sua higiene com muito mais seguranga e com
menor necessidade de auxilio do cuidador.

Quarto:

Cama: A altura deve ser adequada para facilitar as transferéncias (os pés do
paciente devem alcangar o chao quando sentado a beira da cama). Se necessario,
pode-se usar elevadores para os pés da cama ou, em casos mais complexos,
camas hospitalares com ajuste de altura e grades laterais.

Espaco livre: Garantir espaco suficiente ao redor da cama para a aproximacgao de
uma cadeira de rodas ou andador, e para a assisténcia de um cuidador, se
necessario.

Interruptores de luz: Devem ser acessiveis da cama e na entrada do quarto.
Abajures com interruptor no fio ou de toque sao uteis.

Méveis: Criado-mudo estavel e com objetos de uso frequente (agua, telefone,
medicagdes) ao alcance facil. Evitar armarios com portas pesadas ou gavetas
dificeis de abrir.

Cozinha:



e Altura de bancadas e pia: Se o paciente for cadeirante, pode ser necessario
adaptar a altura das superficies de trabalho ou criar uma segao rebaixada.

e Acesso a armarios e eletrodomésticos: Prateleiras deslizantes, armarios com
portas de correr, ou organizagao dos utensilios mais usados em locais de facil
alcance. Eletrodomésticos com controles frontais e de facil visualizagao.

e Area de circulagdo: Espaco suficiente para manobrar uma cadeira de rodas ou
andador.

Sala de Estar e Outros Ambientes:

e Mobiliario: Sofas e poltronas devem ser firmes e com altura que facilite o sentar e
levantar. Evitar assentos muito baixos ou macios demais. Mesas de centro ndo
devem obstruir a passagem.

e lluminacgao: Boa iluminacao geral e focada em areas de atividade é crucial para
prevenir quedas, especialmente para pessoas com baixa visao.

O papel do fisioterapeuta, muitas vezes em estreita colaboragédo com o terapeuta
ocupacional, é fundamental na avaliagdo do ambiente, na identificacdo das necessidades
de adaptacgéo (que podem variar desde solugbes simples e de baixo custo, como a
reorganizacao de moveis ou a compra de um tapete antiderrapante, até reformas mais
complexas), e, crucialmente, no treinamento do paciente e de seus familiares para
utilizar o ambiente modificado de forma segura e eficiente. Além disso, é importante que o
fisioterapeuta conhega os recursos disponiveis na comunidade (como programas de
empréstimo de equipamentos ou de auxilio para reformas) e a legislagao local sobre
acessibilidade (como a NBR 9050 da ABNT no Brasil), para poder orientar adequadamente
seus pacientes. A meta € criar um lar que seja ndo apenas uma moradia, mas um espago
de vida que suporte a autonomia e a seguranga do individuo.

Prescricao e treinamento: O papel do fisioterapeuta na selegao e
integracao dos recursos auxiliares

A simples aquisicdo de uma tecnologia assistiva, ortese ou a realizagao de uma adaptagao
ambiental ndo garante, por si s6, a melhora da funcionalidade ou da qualidade de vida do
paciente. Para que esses recursos sejam verdadeiramente eficazes, é fundamental um
processo criterioso de selegao, prescricao e, indispensavelmente, um treinamento
adequado para seu uso. O fisioterapeuta desempenha um papel central em todas essas
etapas, atuando como um elo entre a necessidade do paciente e a solugado mais apropriada.

A indicagao de qualquer recurso auxiliar deve ser sempre precedida de uma avaliagao
abrangente e individualizada. Esta avaliagdo deve considerar:

e As necessidades e metas do paciente: O que o paciente deseja ou precisa
realizar? Qual atividade esta limitada? Qual o objetivo funcional a ser alcangado com
0 recurso?

e As capacidades e limitagées do paciente: Sua forga muscular, amplitude de
movimento, equilibrio, coordenacgéao, sensibilidade, cognic¢ao, visao, audi¢ao.



O contexto socioambiental: Onde o recurso sera utilizado (casa, trabalho,
comunidade)? Quem podera auxiliar no uso, se necessario (familia, cuidadores)?
Quais sao as caracteristicas do ambiente fisico?

Os recursos disponiveis: Incluindo os financeiros, tanto para aquisicdo quanto
para manutenc¢éo do dispositivo.

O processo de sele¢ao do recurso deve levar em conta multiplos fatores:

Eficacia: O dispositivo realmente atende a necessidade para o qual esta sendo
indicado?

Seguranca: O uso do dispositivo é seguro para o paciente e para quem o auxilia?
Ha riscos de queda, lesdo ou outros efeitos adversos?

Conforto: O dispositivo é confortavel de usar por periodos prolongados? Causa dor
ou desconforto?

Facilidade de uso: O paciente (e/ou seu cuidador) consegue manusear o
dispositivo de forma independente ou com o minimo de dificuldade?

Durabilidade e Manutengao: O material é resistente? A manutencgao é simples e
acessivel?

Custo-beneficio: O investimento no recurso se justifica pelos beneficios funcionais
que ele trara?

Estética: Embora a fungao seja prioritaria, a aparéncia do dispositivo pode
influenciar a aceitagao e o uso pelo paciente, especialmente para érteses ou
dispositivos de mobilidade mais visiveis.

Uma vez selecionado o recurso, o treinamento para seu uso é absolutamente crucial.
Nao basta apenas entregar um andador ao paciente ou instalar uma barra de apoio no
banheiro; é preciso ensinar e garantir que o paciente (e seus cuidadores, se for o caso)
saibam utilizar o recurso de forma correta, segura e eficiente. Este treinamento deve ser:

Individualizado: Adaptado as capacidades de aprendizado e as necessidades
especificas do paciente.

Pratico e funcional: Realizado em contextos que simulem as situagdes reais de
uso. Por exemplo, treinar o uso da cadeira de banho no préprio banheiro do
paciente, se possivel, ou em um ambiente simulado na clinica.

Gradual e progressivo: Comegando com os aspectos mais simples e avangando
para os mais complexos.

Repetitivo: Para que o uso se torne habitual e automatico.

Focado na seguranga: Ensinando como prevenir acidentes e o que fazer em caso
de problemas.

Exemplos de treinamento:

Para um andador: Ensinar o padrédo de marcha correto (andador-pé fraco-pé forte),
como manobrar em espagos apertados, como passar por portas, como sentar e
levantar de uma cadeira usando o andador como apoio inicial.

Para uma ortese AFO: Ensinar a calgar a 6rtese e o sapato corretamente, verificar
pontos de pressao na pele, treinar a marcha com a 6rtese em diferentes superficies,
incluindo rampas e escadas.



e Para adaptagdes no banheiro: Treinar as transferéncias para o vaso sanitario
elevado e para a cadeira de banho, o uso correto das barras de apoio, e a sequéncia
segura para entrar e sair do box.

O acompanhamento (follow-up) apds a prescrigao e o treinamento inicial também é
importante. O fisioterapeuta deve verificar se o recurso continua adequado, se esta sendo
utilizado corretamente, se surgiram novos problemas ou necessidades, e se sao
necessarios ajustes no dispositivo ou no treinamento. Muitas vezes, um recurso que era
ideal em uma fase da reabilitacdo pode se tornar inadequado ou desnecessario a medida
qgue o paciente melhora, ou, inversamente, pode ser preciso um recurso mais sofisticado se
a condigdo progredir.

O objetivo final de todo esse processo é garantir que a tecnologia assistiva, a drtese ou a
adaptacado ambiental seja uma ferramenta que verdadeiramente potencialize a
independéncia, a participagao e a qualidade de vida do paciente neurolégico. Um
recurso bem indicado, bem adaptado e bem treinado pode fazer uma diferenca imensa,
transformando limitacbes em possibilidades e permitindo que o individuo viva de forma mais
plena e autbnoma, apesar dos desafios impostos por sua condi¢gdo neuroldgica. Quando o
recurso é abandonado em um canto por ser desconfortavel, dificil de usar ou por ndo
atender as expectativas, todo o esforgo foi em vao. Por isso, a atuagao criteriosa e
educativa do fisioterapeuta é tao fundamental.

Planejamento terapéutico individualizado e a
importancia da equipe interdisciplinar na reabilitacao
neurolégica

A esséncia do cuidado neurolégico: Individualizagao e colaboragao
como chaves para o sucesso

Ao longo deste curso, exploramos a complexidade do sistema nervoso, as diversas
sindromes que podem acometé-lo e uma gama de abordagens terapéuticas. Se ha uma
licdo central a ser extraida de toda essa jornada, é que na reabilitacdo neuroldgica ndo
existem "receitas de bolo" ou solugdes Unicas que sirvam para todos. Cada paciente que
chega até ndés é um universo singular, com uma combinag¢ao unica de manifestacdes
clinicas, capacidades residuais, necessidades, desejos, medos, e um contexto de vida que
Ihe é proprio. Mesmo dois pacientes com 0 mesmo diagnostico médico, como um Acidente
Vascular Encefalico (AVE) na mesma artéria cerebral, podem apresentar quadros funcionais
e demandas terapéuticas completamente diferentes. Portanto, a individualizagao do
cuidado é a pedra angular de uma pratica fisioterapéutica eficaz e ética.

O planejamento terapéutico deve ir muito além da simples aplicagéo de técnicas baseadas
na condicao clinica. Ele precisa abracar a individualidade do paciente, considerando seus

valores, sua cultura, suas experiéncias prévias e, crucialmente, suas metas pessoais. Isso
nos leva ao conceito de cuidado centrado no paciente e na familia, onde o paciente nao



€ um receptor passivo de interven¢des, mas um protagonista ativo em seu processo de
reabilitacao, e sua familia é vista como parceira essencial nesse caminho.

Paralelamente a individualizagao, a natureza intrinsecamente complexa das sindromes
neuroldgicas, que frequentemente afetam multiplos sistemas e dimensées da vida do
individuo (motora, sensorial, cognitiva, emocional, social), demanda uma abordagem
colaborativa. Raramente um unico profissional de saude detém todo o conhecimento e
todas as ferramentas necessarias para atender a essa complexidade de forma integral. E
aqui que a equipe interdisciplinar se torna ndo apenas importante, mas fundamental. A
soma de diferentes saberes e expertises, trabalhando de forma coordenada e com objetivos
comuns, é o que permite oferecer um cuidado verdadeiramente holistico e potencializar os
resultados da reabilitagcdo. A individualizagao e a colaboracédo nao sdo apenas ideais a
serem buscados, mas sim as chaves mestras para o sucesso terapéutico e para a
promog¢ao de uma vida mais plena e significativa para nossos pacientes.

Construindo o plano terapéutico individualizado: Da avaliagao a
definicdo de metas funcionais

A construgado de um plano terapéutico individualizado € um processo dinamico e reflexivo,
que se inicia com uma avaliagao abrangente e se molda continuamente a medida que o
paciente evolui. Como vimos no Tépico 3, a avaliagao fisioterapéutica neurolégica
detalhada — englobando anamnese, exame fisico, testes especificos e a aplicagdo de
escalas funcionais, tudo sob a ética da Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF)
— fornece a base de informacdes sobre as deficiéncias, limitagdes de atividade e restricbes
a participacao do paciente, bem como seus fatores contextuais.

O diagnéstico fisioterapéutico, formulado a partir da analise criteriosa desses dados, é o
nosso ponto de partida para identificar os problemas-chave que serao o foco da
intervencgdo. Ele nos ajuda a entender ndo apenas "o que esta errado", mas "como isso
afeta a vida do paciente" e "o que podemos fazer a respeito”.

Com os problemas identificados, o proximo passo crucial é a definigao de metas e
objetivos terapéuticos. Este é, talvez, 0 momento mais importante para a aplicagao do
cuidado centrado no paciente. As metas ndo devem ser impostas pelo terapeuta, mas sim
construidas em colaboragdo com o paciente e sua familia. Perguntas como "O que € mais
importante para vocé conseguir fazer novamente?" ou "Como a fisioterapia pode te ajudar a
viver melhor?" sao essenciais. As metas devem ser:

e De curto, médio e longo prazo: As metas de curto prazo sdo geralmente mais
focadas em componentes (ex: aumentar a forga de um grupo muscular especifico,
melhorar o equilibrio sentado), servindo como degraus para alcangar as metas de
médio prazo (ex: conseguir transferir-se da cama para a cadeira com supervisao
minima) e, finalmente, as metas de longo prazo, que sao geralmente mais amplas e
relacionadas a participagao social ou a independéncia em atividades complexas (ex:
voltar a frequentar o grupo de idosos da comunidade, conseguir preparar suas
préprias refeicoes).

e Formuladas segundo o principio SMART:

o Specific (Especificas): Claras, bem definidas, sem ambiguidades.



o Measurable (Mensuraveis): E preciso poder medir se a meta foi alcangada
(ex: "andar 100 metros", em vez de apenas "andar melhor").

o Achievable (Alcancaveis): Realistas, considerando o prognostico do paciente
e os recursos disponiveis. Metas inatingiveis geram frustragéo.

o Relevant (Relevantes): Devem ser importantes e significativas para o
paciente, alinhadas com seus valores e desejos.

o Time-bound (Temporizaveis): Com um prazo definido para serem
alcangadas, o que ajuda a manter o foco e a motivagao. Imagine um
paciente, Sr. Silva, que sofreu um AVE e era um pescador avido antes da
lesdo. Sua principal queixa pode nao ser a fraqueza no brago, mas sim a
incapacidade de voltar a pescar. Embora o fisioterapeuta va trabalhar a forga,
0 equilibrio e a coordenacgao, todas essas intervengdes devem ser, sempre
que possivel, contextualizadas e justificadas em fungdo da meta maior do Sr.
Silva. O treino de equilibrio pode ser feito simulando o balango de um barco
pequeno (com seguranga), e o treino de coordenagado do membro superior
pode envolver movimentos que mimetizem o arremesso da linha ou o
manuseio da vara de pescar.

Uma vez definidas as metas, o fisioterapeuta seleciona as estratégias e técnicas
terapéuticas mais apropriadas. Essa selegao deve ser embasada nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis, nos principios da neuroplasticidade e da aprendizagem motora
(como discutido no Topico 4), e na experiéncia clinica do profissional. Nao se trata de
aplicar uma "abordagem" especifica de forma dogmatica, mas de utilizar as ferramentas
mais eficazes para os problemas e metas especificos daquele paciente.

Finalmente, o plano terapéutico ndo é um documento estéatico. E essencial o
monitoramento e a reavaliagdo continua do progresso do paciente. As metas estao
sendo alcangadas? As estratégias escolhidas estdo sendo eficazes? O paciente continua
motivado? E preciso ter flexibilidade para ajustar o plano, modificar as intervengdes,
redefinir metas e celebrar as conquistas ao longo do caminho. Esse ciclo de avaliar,
planejar, intervir e reavaliar € o que garante um cuidado verdadeiramente individualizado e
efetivo.

A equipe interdisciplinar em neurologia: Somando expertises para um
cuidado integral

A complexidade das condi¢des neurolégicas, que frequentemente afetam multiplas
dimensdes da vida de um individuo — fisica, cognitiva, emocional, comunicacional e social —
torna a abordagem de um unico profissional de saude insuficiente para atender a todas as
necessidades do paciente de forma integral. E aqui que a atuacdo da equipe
interdisciplinar se torna ndo apenas valiosa, mas essencial. Diferentemente de uma
equipe multidisciplinar (onde varios profissionais atuam em paralelo, com pouca interagéo)
ou transdisciplinar (onde as fronteiras entre as disciplinas se diluem, e um profissional pode
assumir papéis de outro), a equipe interdisciplinar se caracteriza pela interagao constante,
comunicagao efetiva, planejamento conjunto de metas e intervengdes, e um profundo
respeito pela expertise de cada membro. O paciente e sua familia sdo considerados
parte integrante dessa equipe.



O fisioterapeuta € um membro vital dessa equipe, mas seu trabalho é potencializado pela
colaboragao com outros profissionais. Vamos conhecer os papéis de alguns dos principais
membros e como eles se integram:

Médico Neurologista e/ou Fisiatra:

O

Papel: Responsavel pelo diagndstico clinico da condi¢ao neuroldgica, pelo
tratamento medicamentoso (ex: para controle da espasticidade, dor
neuropatica, sintomas de Parkinson, prevengao de novos eventos
vasculares), pelo acompanhamento da evolugado da doenga de base e pela
indicagao de intervengdes médicas mais invasivas, se necessario (como
aplicagao de toxina botulinica, cirurgias para implante de estimuladores ou
bombas de infus&o).

Interface com a Fisioterapia: O médico fornece o diagndstico que direciona
o raciocinio fisioterapéutico. O fisioterapeuta, por sua vez, informa ao médico
sobre a resposta do paciente as medicagdes (ex: se o relaxante muscular
esta causando sonoléncia excessiva que atrapalha a terapia) e sobre a
necessidade de outras intervengdes (ex: uma espasticidade focal que nao
melhora com fisioterapia pode ser candidata a toxina botulinica).

Enfermagem (especialmente na reabilitagao hospitalar e domiciliar):

o

Papel: Presta cuidados de saude continuos, monitora sinais vitais, maneja
comorbidades, realiza curativos, administra medicamentos, e desempenha
um papel crucial na educagao do paciente e da familia para o autocuidado
(cuidados com a pele para prevencao de Ulceras de pressdo, manejo da
bexiga e intestino neurogénicos, técnicas de alimentagao segura). Atua como
um importante elo de comunicagao entre a equipe, o paciente e a familia.
Interface com a Fisioterapia: A enfermagem auxilia no posicionamento
adequado do paciente no leito conforme orientacéo da fisioterapia, reforca as
orientacdes sobre mobilidade e prevencao de complicacoes, e informa ao
fisioterapeuta sobre intercorréncias (febre, dor, alteragcbes na pele) que
possam impactar a sessao de terapia.

Terapeuta Ocupacional (T.O.):

o

Papel: Focado na promocao da independéncia e autonomia nas Atividades
de Vida Diaria (AVDs — como se vestir, tomar banho, alimentar-se) e
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs — como preparar refei¢oes,
gerenciar finangas, usar transporte). Realiza a avaliagao e o treino dessas
atividades, prescreve e confecciona adaptagdes e tecnologias assistivas para
o autocuidado (ex: talheres adaptados, engrossadores de cabo), pode
confeccionar algumas orteses de membro superior, trabalha com a
reabilitacao cognitiva aplicada as fungdes do dia a dia, e orienta sobre lazer,
retorno ao trabalho/escola e adaptagcdes ambientais.

Interface com a Fisioterapia: Ha uma grande sobreposicao e
complementaridade. Por exemplo, enquanto o fisioterapeuta pode focar no
ganho de forga, amplitude de movimento e coordenagao para o alcance de
um membro superior, o T.O. vai treinar como utilizar esse alcance
funcionalmente para pegar um objeto na cozinha e preparar um lanche.
Ambos podem trabalhar em conjunto no treino de transferéncias ou na
indicacdo de adaptagdes domiciliares.

Fonoaudidlogo:



o

Papel: Avalia e trata disturbios da comunicacgéo (afasias — problemas de
linguagem; disartrias — problemas na articulagdo da fala; apraxia de fala —
dificuldade no planejamento motor da fala), da degluti¢cao (disfagia — que
pode levar a engasgos, desnutricdo e pneumonia aspirativa) e da voz.
Prescreve e treina o uso de estratégias de comunicacgao alternativa e
aumentativa, se necessario.

Interface com a Fisioterapia: O fisioterapeuta pode trabalhar o controle
postural da cabeca e do tronco, e a fungao respiratdria, que sdo importantes
para uma degluticdo e fala mais eficientes, complementando as técnicas
especificas do fonoaudiélogo. Ambos podem colaborar no posicionamento
ideal do paciente durante as refeigbes.

e Psicologo e/ou Neuropsicoélogo:

o

Papel: O psicologo oferece suporte emocional ao paciente e a familia para
lidar com o impacto da doencga, o processo de luto pelas perdas, as
alteragbes de humor (depresséo, ansiedade) e as dificuldades de
ajustamento. O neuropsicologo realiza uma avaliagdo detalhada das fungdes
cognitivas (atengao, memoria, linguagem, fungdes executivas, etc.), elabora
programas de reabilitagdo cognitiva e orienta estratégias para compensar os
déficits.

Interface com a Fisioterapia: A motivagcado, o humor e a cogni¢ao do
paciente influenciam diretamente sua participacao na fisioterapia. O
psicologo pode ajudar o fisioterapeuta a entender melhor as barreiras
emocionais ou comportamentais do paciente e a desenvolver estratégias de
comunicagéo e engajamento mais eficazes. O neuropsicologo pode fornecer
informacdes sobre os déficits cognitivos que precisam ser considerados
durante o treino motor (ex: um paciente com déficit de atengéo pode precisar
de sessbes mais curtas e com menos distragdes).

e Nutricionista:

o

Papel: Realiza a avaliagdo do estado nutricional do paciente, planeja e
orienta dietas adaptadas as suas necessidades (ex: consisténcia modificada
para disfagia, dieta hipercaldrica para pacientes com grande gasto energético
ou desnutrigdo, controle de peso para pacientes com mobilidade reduzida).
Interface com a Fisioterapia: Uma boa nutricao é fundamental para a
recuperagao e a energia necessaria para a reabilitagido. O fisioterapeuta
pode identificar sinais de disfagia ou perda de peso e encaminhar ao
nutricionista. O nutricionista pode orientar sobre a hidratagcdo adequada,
importante para pacientes com risco de hipotensao postural.

e Assistente Social:

o

Papel: Avalia a situacao social, econdmica e familiar do paciente, orienta
sobre direitos e beneficios (como auxilio-doencga, aposentadoria por
invalidez, passe livre), auxilia no acesso a recursos da comunidade (grupos
de apoio, associagdes, servicos de home care), e participa ativamente do
planejamento de alta e da reintegracédo do paciente a sociedade.

Interface com a Fisioterapia: O assistente social pode ajudar a viabilizar
recursos necessarios para a continuidade do tratamento fisioterapéutico
(transporte, aquisicao de érteses) ou para as adaptagdes domiciliares
recomendadas.



A comunicagao regular e efetiva € o cimento que une a equipe interdisciplinar. Reunides
de equipe periddicas, discussdes informais de casos, e um prontuario Unico e compartilhado
(onde todos os profissionais registram suas avaliagbes, condutas e evolugbes) sao
essenciais para garantir que todos estejam alinhados com as metas do paciente e que o
cuidado seja coordenado e sinérgico. Imagine uma orquestra: cada musico com seu
instrumento e sua partitura, mas todos tocando em harmonia sob a regéncia de um objetivo
comum — o bem-estar e a funcionalidade do paciente.

O plano terapéutico em agcao: Um estudo de caso interdisciplinar

Para ilustrar como a equipe interdisciplinar trabalha em conjunto na construgédo e execugao
de um plano terapéutico individualizado, vamos considerar um estudo de caso ficticio, mas
baseado em situagbes comuns na reabilitagdo neuroldgica.

Apresentagao do Caso: Sra. Ana Lucia, 58 anos, ex-professora, casada, mae de dois
filhos adultos, sofreu um Acidente Vascular Encefalico (AVE) isquémico extenso em territério
da artéria cerebral média direita ha 2 meses. Apds a fase hospitalar aguda, ela foi admitida
em um centro de reabilitagao.

Avaliacao Inicial pela Equipe Interdisciplinar:

e Médico Fisiatra: Diagnéstico de AVE isquémico a direita com hemiplegia esquerda
completa e densa (forga grau 0/5 em membro superior e inferior esquerdos - MSE e
MIE), negligéncia visuoespacial a esquerda moderada, e leve disartria. Prescreveu
medica¢des para prevencao secundaria de AVE e profilaxia de trombose venosa
profunda.

e Fisioterapeuta: Observou incapacidade de rolar para o lado direito, de manter-se
sentada sem apoio extenso do tronco, auséncia de movimentos voluntarios em MSE
e MIE, hipotonia inicial evoluindo para espasticidade leve em flexores de cotovelo e
punho esquerdos. Sensibilidade tatil e proprioceptiva diminuidas a esquerda.
Dependente total para transferéncias e incapaz de deambular. Queixa de dor leve no
ombro esquerdo.

e Terapeuta Ocupacional (T.O.): Dependéncia completa para todas as AVDs
(alimentagéo, higiene, vestuario). Demonstrou dificuldade em direcionar a atencao
para o lado esquerdo do corpo e do ambiente. Identificou necessidade de
adaptacbes para alimentacio e vestuario, e preocupacao da Sra. Ana Lucia com a
incapacidade de realizar suas atividades domésticas.

e Fonoaudiodloga: Disartria leve com fala um pouco pastosa, mas inteligibilidade
preservada na maior parte do tempo. Compreensao da linguagem normal. Sem
sinais de disfagia na avaliacdo clinica inicial, mas recomendou observagao durante
as refeicdes.

e Neuropsicéloga: Paciente alerta, orientada, mas com sinais de frustracdo e humor
deprimido. Relatou sentir-se "inutil". A avaliagdo cognitiva revelou déficits na atengao
sustentada e dividida, e dificuldades significativas nas tarefas que exigiam
processamento visuoespacial a esquerda (consistente com a negligéncia).

e Assistente Social: Familia presente e disposta a colaborar, mas marido e filhos
ansiosos e com pouca informagéo sobre o AVE e o processo de reabilitagcao. Sra.



Ana Lucia preocupada com a sobrecarga para a familia e com questdes financeiras,
ja que nao podera retornar ao trabalho em breve.

Reuniao de Equipe e Definicao do Plano Terapéutico Integrado: Durante a reuniao, a
equipe compartilhou seus achados. A Sra. Ana Lucia e seu marido participaram de parte da
reunido para expressar suas principais preocupagdes e metas. A meta principal definida
pela Sra. Ana Lucia foi "conseguir cuidar de mim mesma o maximo possivel e ndo ser um
fardo para minha familia".

Metas Comuns (da equipe):

wnh =

Maximizar a independéncia funcional nas AVDs e mobilidade.
Melhorar a conscientizag&o e o uso do hemicorpo esquerdo.
Promover o ajustamento psicossocial a nova condigéo.
Educar e preparar a familia para o cuidado e a alta hospitalar.

Plano Terapéutico Interdisciplinar (foco nas primeiras 4 semanas):

e Fisioterapia:

O

Metas: Melhorar o controle de tronco sentado; iniciar treino de transferéncias
com maxima assisténcia; prevenir contraturas e dor no ombro esquerdo;
estimular a percepg¢ao e o movimento do hemicorpo esquerdo.

Condutas: Posicionamento adequado no leito e cadeira; mobilizagdes
passivas e ativo-assistidas para MSE e MIE; treino de rolar e sentar com
facilitacao; treino de equilibrio sentado com alcances para o lado n&o afetado
e, gradualmente, para o lado afetado; estimulagao tatil e proprioceptiva em
hemicorpo esquerdo; uso de espelho para feedback visual e conscientizagao
do lado esquerdo; orientagdes para a familia sobre posicionamento e
mobilizagdes seguras.

e Terapia Ocupacional:

o

Metas: Treinar o uso do membro superior direito para AVDs unilaterais (ex:
levar o copo a boca, escovar os dentes); iniciar a estimulagdo do MSE em
atividades bimanuais simples com auxilio; adaptar utensilios e vestuario.
Condutas: Treino de alimentagdo com talheres adaptados e o uso da mao
direita; treino de higiene facial e oral com a mao direita; treino de vestir
roupas largas e faceis com auxilio, incentivando a participagdo do MSE;
estratégias para compensar a negligéncia durante as AVDs (ex: varredura
visual, organizar os objetos do lado direito).

e Fonoaudiologia:

o

O

Metas: Melhorar a precisao articulatéria; manter a degluticdo segura.
Condutas: Exercicios oromiofuncionais para fortalecer a musculatura da
fala; estratégias para fala mais clara (ex: diminuir a velocidade, exagerar os
movimentos); monitoramento da degluticio e orientagdo sobre postura
segura para alimentagao.

e Neuropsicologia:

O

Metas: Melhorar a atengao e a varredura visual para o lado esquerdo;
oferecer suporte emocional e estratégias de enfrentamento.



o Condutas: Exercicios de cancelamento e busca visual para a esquerda;
treino de atencao sustentada com tarefas simples; sessdes de psicoterapia
para Sra. Ana Lucia abordar seus sentimentos de perda e frustragao;
orientacdo a familia sobre como lidar com as mudangas emocionais e a
negligéncia.

e Assistente Social:

o Metas: Orientar a familia sobre os direitos e beneficios previdenciarios;
identificar rede de apoio.

o Condutas: Reunides com a familia para esclarecer duvidas sobre o
processo de reabilitagdo e o prognéstico funcional; fornecer informacgoées
sobre como solicitar o auxilio-doenga para Sra. Ana Lucia; mapear recursos
comunitarios (ex: grupos de apoio para pacientes pos-AVE).

e Médico Fisiatra:

o Metas: Monitorar a evolugéo clinica; manejar a espasticidade se surgir e se
tornar problematica; prevenir complicacoes.

o Condutas: Consultas semanais para reavaliagao clinica; ajuste de
medicagdes conforme necessario; discussdo com a equipe sobre a
necessidade de intervengdes adicionais (ex: se a dor no ombro piorar,
considerar infiltragdo).

Evolucgao e Ajustes: Apds 4 semanas, a Sra. Ana Lucia comegou a demonstrar maior
controle de tronco, conseguindo manter-se sentada com supervisao por curtos periodos.
Iniciou tentativas de rolar com mais independéncia. A negligéncia diminuiu um pouco, e ela
comecgou a usar o MSE para estabilizar objetos durante atividades bimanuais simples com a
T.O. A fala tornou-se um pouco mais clara. O humor melhorou discretamente com o suporte
psicoldgico.

Com base nessa evolugao, as metas e condutas foram reajustadas pela equipe: a
fisioterapia comegou a focar mais intensamente no treino de transferéncias (cama-cadeira
com tabua de transferéncia), e a T.O. introduziu tarefas mais complexas para o MSE. A
neuropsicéloga iniciou treinos cognitivos mais desafiadores.

Este exemplo simplificado ilustra como a colaboragao e a comunicacao constante entre os
membros da equipe, sempre com foco nas metas definidas em conjunto com o paciente,
permitem um cuidado mais completo, dindmico e eficaz, abordando as multiplas facetas do
impacto de uma leséo neuroldgica.

Planejamento de alta e continuidade do cuidado: Transigao para a vida
na comunidade

A alta de um programa de reabilitacdo formal, seja hospitalar ou em um centro
especializado, nao representa o fim do processo de recuperagao para a maioria dos
pacientes neurolégicos, mas sim a transi¢ao para uma nova fase: a de aplicar os ganhos
obtidos no ambiente da vida real e continuar o processo de adaptagao e, muitas vezes, de
melhora funcional na comunidade. Um planejamento de alta bem estruturado ¢ crucial
para garantir que essa transicdo ocorra da forma mais suave e bem-sucedida possivel,
minimizando o risco de deterioragao funcional, prevenindo complicacées e promovendo a



continuidade do cuidado. Este planejamento deve ser um esfor¢co colaborativo, envolvendo
ativamente o paciente, sua familia e todos os membros da equipe interdisciplinar.

Os componentes essenciais de um planejamento de alta eficaz incluem:

1. Sumario da Evolucgao e do Estado Funcional Atual: Um relatério conciso, mas
completo, detalhando a condicdo inicial do paciente, as intervengdes realizadas, o
progresso alcangado em cada area (fisica, cognitiva, comunicacional, emocional,
social), as capacidades e limitagbes atuais, e o prognéstico funcional estimado. Este
documento é vital para os profissionais de saude que darao continuidade ao cuidado
na comunidade.

2. Orientagdes para Manutencio dos Ganhos e Prevencao de Complicagoes:

o Programa de exercicios domiciliares: O fisioterapeuta (e outros
terapeutas, conforme o caso) deve prescrever um programa de exercicios
claro, com instrucdes escritas e, se possivel, ilustradas ou em video, para
que o paciente continue a praticar em casa. Deve ser realista e adaptado as
capacidades e ao ambiente do paciente.

o Atividades recomendadas: Sugestdes de atividades fisicas, de lazer ou
sociais que sejam seguras, prazerosas € que contribuam para a manutencao
da funcionalidade e da qualidade de vida.

o Educacao sobre sinais de alerta: Ensinar o paciente e a familia a
reconhecer sinais de possiveis complicacdes (ex: piora da espasticidade,
surgimento de Ulceras de pressao, sinais de infecgéo urinaria, sintomas de
novo AVE) e o que fazer nessas situagdes.

o Orientagc6es sobre autocuidado: Reforgar os cuidados com a pele, manejo
da bexiga e intestino (se aplicavel), uso correto de medicagdes, dieta
saudavel, etc.

3. Encaminhamentos para Servigos de Suporte na Comunidade:

o ldentificar e facilitar o contato com recursos que possam oferecer suporte
continuado, como:

m  Grupos de apoio para pacientes e familiares (ex: associa¢des de
pacientes com AVE, Parkinson, Lesdo Medular).

m Servigos de fisioterapia, terapia ocupacional ou fonoaudiologia de
manutencdo ou em nivel ambulatorial/domiciliar na comunidade.

m Academias com programas adaptados ou profissionais com
experiéncia em atividade fisica para pessoas com deficiéncia.

m Centros de convivéncia, programas de lazer inclusivo.

4. Agendamento de Consultas de Acompanhamento (Follow-up): Planejar retornos
periédicos com o médico fisiatra/neurologista e, se necessario, com outros membros
da equipe de reabilitagdo para monitorar a evolugao, ajustar condutas e identificar
novas necessidades.

5. Verificagao das Adaptacoes Ambientais e dos Recursos Assistivos:

o Garantir que as adaptag¢des domiciliares recomendadas foram
implementadas ou estdo em processo.

o Confirmar que o paciente possui e sabe utilizar corretamente os dispositivos
de tecnologia assistiva e érteses prescritos.

o Verificar se ha necessidade de novos recursos ou ajustes nos existentes.



o O fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional frequentemente realizam uma
visita domiciliar antes da alta para avaliar o ambiente in loco e fazer as
ultimas recomendacoes.

O papel do fisioterapeuta neste processo de transicao é crucial. Além de participar
ativamente de todos os componentes acima, ele deve focar em preparar o paciente para o
autogerenciamento de sua condi¢do. Isso envolve ndo apenas ensinar exercicios, mas
também capacitar o paciente a tomar decisdes informadas sobre sua saude, a resolver
problemas que surjam em seu dia a dia, a buscar ajuda quando necessario, € a se sentir
confiante em sua capacidade de lidar com os desafios da vida com uma condicao
neuroldgica.

E importante reconhecer que, para muitas condi¢des neuroldgicas crénicas (como esclerose
multipla, Doencga de Parkinson, ou sequelas permanentes de AVE ou Lesao Medular), a
reabilitacdo ndo € um evento com um fim definido, mas sim um processo continuo, ao
longo da vida. Pode haver periodos de reabilitagdo mais intensiva apdés uma exacerbagao
ou quando novas metas surgem, alternados com periodos de manutengao e
autogerenciamento. O objetivo do planejamento de alta é equipar o paciente e sua familia
com as ferramentas e o conhecimento para navegar essa jornada da forma mais autdnoma
e satisfatoria possivel, sabendo que eles ndo estao sozinhos e que podem contar com uma
rede de suporte. A transigao bem-sucedida para a vida na comunidade €, em muitos
aspectos, o maior indicador do sucesso de todo o programa de reabilitagéo.
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