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Origem e evolucao histérica da Terapia Ocupacional

Neurolégica

Iniciamos nossa jornada pelo universo da Terapia Ocupacional Neuroldgica
explorando suas raizes, compreendendo como a valorizagao da ocupagao humana
com fins terapéuticos pavimentou o caminho para o surgimento e a especializagao
desta area tao vital. A histéria que se descortina é rica, marcada por transformacgdes
sociais, avangos cientificos e, acima de tudo, pela busca incessante em promover a
funcionalidade, a autonomia e a qualidade de vida de individuos acometidos por
disfungdes neuroldgicas. Desde as primeiras iniciativas de tratamento moral até as
sofisticadas abordagens contemporaneas, a esséncia da Terapia Ocupacional — o
uso da ocupagao significativa — permanece como pilar central, adaptando-se e

evoluindo para atender as complexas necessidades do sistema nervoso.

Os primérdios da ocupacao como terapia: raizes filoséficas e primeiras

praticas

A ideia de que o envolvimento em atividades propositadas poderia trazer beneficios
a saude fisica e mental ndo € uma invengao do século XX. Suas raizes sao
profundas e podem ser rastreadas até civilizagbes antigas, mas foi durante o final do
século XVIII e ao longo do século XIX que esses conceitos comegaram a ser

sistematizados, notadamente através do movimento conhecido como "Tratamento
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Moral". Figuras como Philippe Pinel, na Franga, e William Tuke, na Inglaterra, foram
pioneiras na defesa de uma abordagem mais humana e compassiva no cuidado de
pessoas com transtornos mentais. Em vez de confinamento e coergao, eles
propuseram ambientes terapéuticos onde a ocupagao desempenhava um papel
crucial. Pinel, por exemplo, introduziu atividades como trabalho agricola e exercicios
fisicos no Hospital Bicétre, em Paris, observando melhorias significativas no
comportamento e bem-estar dos pacientes. Imagine aqui a seguinte situagao: um
individuo que antes passava seus dias acorrentado e isolado, agora é convidado a
participar da colheita na horta do hospital. Essa simples mudanca, de um estado de
passividade e opress&o para um de engajamento em uma tarefa com propésito
visivel, representava uma revolugao no cuidado, reconhecendo a dignidade e o

potencial terapéutico inerente ao fazer.

Paralelamente, o Movimento de Artes e Oficios (Arts and Crafts), que floresceu na
segunda metade do século XIX, principalmente na Inglaterra e Estados Unidos,
também exerceu uma influéncia consideravel. Este movimento surgiu como uma
reacgao a industrializagdo massiva e a produgcao em série, defendendo o valor do
trabalho manual, da habilidade artesanal e da beleza intrinseca dos objetos feitos a
mao. Embora n&o fosse diretamente um movimento médico, seus ideais ressoaram
profundamente com a nascente filosofia da Terapia Ocupacional. A crenca de que o
envolvimento na criagdo de objetos uteis e esteticamente agradaveis poderia
restaurar o corpo e a mente, promover a autoestima e reconectar o individuo com
suas capacidades criativas, tornou-se um dos alicerces da pratica ocupacional.
Considere, por exemplo, um individuo convalescendo de uma doenca prolongada,
sentindo-se apatico e desmotivado. A oportunidade de aprender uma nova
habilidade artesanal, como a encadernacgao de livros ou a ceramica, nao apenas
ocuparia seu tempo, mas também Ihe ofereceria um senso de realizagcao e

proposito, elementos fundamentais para a recuperacao.

Nesse contexto, a importancia do ambiente e de uma rotina significativa comegou a
ser cada vez mais reconhecida. Nao se tratava apenas de "manter o paciente
ocupado”, mas de estruturar seu dia com atividades que fossem relevantes,
desafiadoras na medida certa e que promovessem a interagao social e o

desenvolvimento de habilidades. As primeiras "ocupacodes" utilizadas eram variadas,



incluindo jardinagem, tecelagem, marcenaria, musica, jogos e cuidados com
animais. A escolha da atividade frequentemente levava em consideragao os
interesses pregressos do individuo e as habilidades que se desejava restaurar ou
desenvolver. Era uma abordagem holistica, ainda que intuitiva, que via o ser
humano como um todo, onde mente e corpo estavam interligados e
influenciavam-se mutuamente através da ag¢ao. Essas praticas, embora ainda nao
rotuladas formalmente como "Terapia Ocupacional”, lancaram as bases conceituais

e filoséficas para o surgimento da profissao.

A formalizacao da Terapia Ocupacional no inicio do século XX e suas

primeiras aplicagoes

O inicio do século XX foi um periodo de efervescéncia e transformacdes em
diversas areas do conhecimento, e a saude nao foi excecado. Foi nesse cenario que
a Terapia Ocupacional comegou a se consolidar como uma profisséo distinta, com
principios e métodos proprios. Um dos catalisadores mais significativos para essa
formalizagéo foi, paradoxalmente, o advento de conflitos em larga escala,
especialmente a Primeira Guerra Mundial (1914-1918). A guerra produziu um
numero sem precedentes de soldados feridos, ndo apenas fisicamente, com
amputacdes e lesdes incapacitantes, mas também mentalmente, com o que se
chamava na época de "neurose de guerra" ou "shell shock", hoje compreendido
como Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT). A necessidade urgente de
reabilitar esses homens e reintegra-los a vida civil e, sempre que possivel, ao
trabalho, impulsionou o desenvolvimento e a organizacéo de programas de Terapia

Ocupacional.

Nesse contexto, figuras visionarias emergiram, reconhecendo o potencial
terapéutico da ocupacao de forma mais sistematica. Nos Estados Unidos, em 1917,
foi fundada a National Society for the Promotion of Occupational Therapy (NSPOT),
que mais tarde se tornaria a American Occupational Therapy Association (AOTA).
Entre seus fundadores estavam personalidades notaveis como o Dr. William Rush
Dunton Jr., um psiquiatra considerado o "pai" da Terapia Ocupacional, que
estabeleceu nove principios cardeais para a pratica, enfatizando que a atividade
deveria ter um objetivo e ser do interesse do paciente. Eleanor Clarke Slagle, uma

trabalhadora social, desenvolveu o conceito de "treinamento de habitos" para



pacientes com doengas mentais cronicas, estruturando suas rotinas com ocupacoes
progressivas. George Edward Barton, um arquiteto que se beneficiou pessoalmente
da Terapia Ocupacional apds contrair tuberculose e sofrer paralisia histérica, cunhou
o termo "Terapia Ocupacional" e foi um fervoroso defensor da profissdo. Susan
Tracy, uma enfermeira, foi uma das primeiras a treinar outras enfermeiras no uso de
atividades para pacientes acamados e escreveu o primeiro livro americano sobre
Terapia Ocupacional, "Studies in Invalid Occupation". Thomas Kidner, um arquiteto
vocacional, e Herbert J. Hall, um médico que promovia o uso de artesanato em vez

do repouso prescrito para neurastenia, também foram figuras cruciais.

Os "reconstruction aides", como eram chamadas as primeiras terapeutas
ocupacionais (majoritariamente mulheres), desempenharam um papel fundamental
nos hospitais militares. Elas utilizavam uma variedade de atividades, desde
artesanato, como cestaria e tecelagem, até trabalhos mais robustos, como
marcenaria e jardinagem, com o objetivo de restaurar a fungéo fisica, melhorar a
moral e desenvolver habilidades vocacionais. Imagine um soldado que retornou da
frente de batalha com a perda de movimento em um bracgo e visivelmente abalado
psicologicamente. A terapeuta ocupacional ndo apenas o envolveria em atividades
que estimulassem o uso do membro afetado, como lixar uma pega de madeira com
uma adaptacao na ferramenta, mas também escolheria tarefas que fossem
significativas para ele, talvez relacionadas a uma profisséo anterior ou a um novo
interesse, ajudando-o a reconstruir seu senso de identidade e propésito. Os
principios iniciais eram claros: a ocupag¢ao deveria ser curativa, ter um propésito
definido, ser interessante para o paciente, envolver tanto a mente quanto o corpo e
ser adaptada as necessidades individuais. A énfase estava no "fazer", na

participacao ativa do individuo em seu proprio processo de recuperagao.

O despertar para a Neurologia: a Terapia Ocupacional expande seu olhar

para o sistema nervoso

Apo6s a Segunda Guerra Mundial (1939-1945), o campo da reabilitagdo enfrentou
novos e complexos desafios. Os avangos na medicina de guerra, como o
desenvolvimento de antibiéticos e técnicas cirurgicas mais eficazes, resultaram em
um aumento significativo no nimero de sobreviventes com lesdes graves, incluindo

muitas de natureza neuroldgica. Soldados e civis chegavam aos servigos de saude



com sequelas de Traumatismos Cranioencefalicos (TCE), Lesées Medulares (LM),
lesdes de nervos periféricos e Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC), este ultimo
também afetando a populagédo em geral. Essa nova realidade exigiu que a Terapia
Ocupacional, ja consolidada em sua atuagao na reabilitagao fisica geral e na saude
mental, comegasse a direcionar um olhar mais especifico e aprofundado para as

disfungdes do sistema nervoso.

Os avancos paralelos nas neurociéncias, embora ainda incipientes em comparagao
com o conhecimento atual, comegavam a langar luz sobre a complexidade do
cérebro e da medula espinhal e sobre os mecanismos de lesdo e recuperagao
neural. Ficava cada vez mais evidente que a abordagem generalista da Terapia
Ocupacional, embora valiosa, precisava ser complementada por conhecimentos e
técnicas mais especializadas para lidar com as particularidades dos quadros
neuroldgicos. As dificuldades enfrentadas por esses pacientes — como alteracdes de
tébnus muscular (espasticidade, flacidez), perda de coordenagdo motora, déficits
sensoriais, alteragdes perceptivas e cognitivas, e o impacto devastador na
independéncia para realizar atividades cotidianas — demandavam intervengdes mais

direcionadas.

Considere, por exemplo, um individuo que sofreu um AVC nos anos 1940 ou inicio
dos 1950. Ele poderia apresentar hemiplegia (paralisia de um lado do corpo),
dificuldades na fala e na compreensao, e uma profunda alteragdo em sua
capacidade de realizar tarefas simples como se vestir, alimentar-se ou cuidar da
higiene pessoal. Um terapeuta ocupacional da época, mesmo sem as abordagens
neuroespecificas que surgiriam posteriormente, ja aplicaria os principios
fundamentais da profissdo. Ele analisaria as atividades de vida diaria que estavam
comprometidas, buscaria adaptar o ambiente ou os utensilios — talvez engrossando
o cabo de um talher para facilitar a preens&o ou sugerindo roupas com fechos mais
simples — e envolveria o paciente em ocupagdes que visassem a melhoria da fungao
motora e a promog¢ao da maior independéncia possivel. A énfase ainda estaria na
"ocupacao" como meio e fim terapéutico, mas a semente da especializagao
neurolégica ja estava plantada, impulsionada pela necessidade clinica premente. Os
terapeutas ocupacionais mais perspicazes comecaram a observar, experimentar e

adaptar suas técnicas, buscando maneiras mais eficazes de ajudar esses pacientes



a recuperar o maximo de funcionalidade e retomar seus papéis sociais e familiares.
Este foi um periodo de transi¢céo, onde a pratica clinica comecou a sinalizar a
necessidade de um corpo de conhecimento mais especifico para a neurologia

dentro da Terapia Ocupacional.

O desenvolvimento das abordagens neurofuncionais: a era dos

pioneiros e suas contribuigoes

A segunda metade do século XX foi um periodo de efervescéncia no campo da
reabilitagdo neurologica, com o surgimento de diversas abordagens especificas que
buscavam compreender e tratar as disfungdes motoras, sensoriais e perceptivas
decorrentes de lesdes no sistema nervoso central. Terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas e médicos, muitas vezes trabalhando em colaboracéo ou
inspirando-se mutuamente, desenvolveram conceitos inovadores que
revolucionaram a pratica clinica. Entre eles, destacam-se algumas figuras e suas
respectivas abordagens, que se tornaram pilares para a Terapia Ocupacional

Neuroldgica.

Berta e Karel Bobath, ela fisioterapeuta e ele neurologista/psiquiatra,
desenvolveram o Conceito Neuroevolutivo Bobath a partir dos anos 1940.
Observando pacientes com paralisia cerebral e adultos com hemiplegia apds AVC,
eles propuseram uma abordagem dinémica e individualizada, focada na analise do
movimento normal e na inibigdo de padrdes de movimento anormais (como a
espasticidade e as reagdes associadas) para facilitar o surgimento de movimentos
mais funcionais e coordenados. O Conceito Bobath enfatiza a importancia do
manuseio terapéutico, utilizando "pontos-chave de controle" (como a cabega,
ombros, pelve) para influenciar o tbnus muscular e a qualidade do movimento em
todo o corpo. A ideia central ndo é ensinar movimentos isolados, mas sim a
sensacao do movimento normal, permitindo que o paciente reaprenda a se mover
de forma mais eficiente e adaptavel. Para ilustrar, imagine um paciente com
hemiparesia espastica apés um AVC, cujo braco afetado permanece em um padrao
flexor, dificultando atividades como alcangar um objeto na prateleira. Um terapeuta
ocupacional utilizando o Conceito Bobath poderia, através de um posicionamento
cuidadoso e manuseios especificos, inibir o tdnus excessivo, alongar os musculos

encurtados e facilitar um movimento de alcance mais coordenado e com menor



gasto energético, talvez comegando com o paciente sentado e progredindo para a
postura em pé, sempre integrando a atividade a um contexto funcional, como pegar

um livro.

Outra pioneira fundamental foi Margaret Rood, uma terapeuta ocupacional e
fisioterapeuta americana que, a partir dos anos 1950, desenvolveu a Abordagem
de Rood. Seu trabalho centrou-se na ideia de que a estimulagao sensorial
adequada poderia ser utilizada para evocar respostas motoras especificas e
normalizar o tdnus muscular. Rood classificou os musculos em diferentes tipos
(trabalho leve e trabalho pesado) e propds uma sequéncia ontogenética do
desenvolvimento motor (como rolar, sentar, engatinhar, ficar em pé) como base para
a progressao terapéutica. Ela utilizava diversas técnicas de estimulagao sensorial,
como escovagao rapida, aplicagao de gelo, pressdo em tenddes, alongamento
muscular e vibracao, para ativar ou inibir grupos musculares. Considere este
cenario: um paciente com hipotonia muscular e dificuldade em iniciar o movimento
de rolar na cama, uma etapa importante para a mobilidade independente. O
terapeuta, aplicando os principios de Rood, poderia utilizar estimulos tateis rapidos
(escovacao) em determinados dermatomos ao longo do tronco ou aplicar gelo
brevemente para "despertar" a musculatura e facilitar a contragdo necessaria para
iniciar o rolamento, sempre buscando integrar essa resposta motora em uma

atividade funcional.

Signe Brunnstrom, uma fisioterapeuta sueca que imigrou para os Estados Unidos,
desenvolveu sua abordagem, conhecida como Abordagem do Movimento de
Brunnstrom, principalmente para pacientes hemiplégicos apdés AVC. A partir de
observagdes detalhadas, ela descreveu estagios de recuperagdo motora que
frequentemente incluiam o aparecimento de movimentos sinérgicos — padrdes de
movimento estereotipados e primitivos onde varios musculos atuam em conjunto, de
forma nao isolada. Diferentemente de outras abordagens que buscavam inibir esses
padrdes, Brunnstrom propés que, em certos estagios da recuperagéao, as sinergias
poderiam ser encorajadas e utilizadas funcionalmente como um primeiro passo para
o retorno do movimento voluntario. Posteriormente, o terapeuta trabalharia para
ajudar o paciente a dissociar esses padrdes e ganhar controle motor seletivo. Por

exemplo, um paciente em um estagio inicial de recuperagdo de um AVC pode



apresentar uma forte sinergia flexora no membro superior, onde ao tentar flexionar o
ombro, o cotovelo e o punho também se flexionam involuntariamente. Um terapeuta
utilizando a abordagem de Brunnstrom poderia, inicialmente, utilizar essa sinergia
para ajudar o paciente a levar a mao a boca para se alimentar ou pentear o cabelo,
mesmo que 0 movimento nao seja "perfeito”, e gradualmente introduzir atividades

que exijam movimentos fora do padréo sinérgico.

Além dessas, outras influéncias foram importantes. A Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva (PNF), desenvolvida pelo Dr. Herman Kabat e pelas fisioterapeutas
Margaret Knott e Dorothy Voss, embora multidisciplinar, encontrou vasta aplicagao
na Terapia Ocupacional Neurolégica. A PNF utiliza padrées de movimento em
diagonal e espiral, que mimetizam os movimentos funcionais, combinados com
estimulagao proprioceptiva (resisténcia, alongamento, aproximacao e tragao
articular) para promover respostas motoras mais eficientes. O Exercicio
Terapéutico Conoscitivo (ETC), ou Método Perfetti, desenvolvido pelo neurologista
italiano Carlo Perfetti, trouxe uma perspectiva mais cognitiva para a reabilitagéo
motora, enfatizando a importancia da percepg¢ao, da atengao e da resolugao de

problemas no processo de reaprendizagem do movimento.

Essas abordagens pioneiras, embora com focos e técnicas distintas,
compartilhavam a crencga na plasticidade do sistema nervoso e na capacidade de
reaprendizagem motora. Elas forneceram aos terapeutas ocupacionais um arsenal
de ferramentas e um arcabouco tedrico para intervir de forma mais especifica e
eficaz nas disfungdes neuroldgicas, marcando uma era de grande desenvolvimento

e especializagao para a profissao.

A consolidacao da Terapia Ocupacional Neurolégica no Brasil: marcos e

desafios

A historia da Terapia Ocupacional no Brasil tem inicio em meados do século XX, um
pouco mais tardiamente em comparagao com a Europa e os Estados Unidos, mas
com um desenvolvimento igualmente significativo e adaptado as realidades
socioculturais e de saude do pais. A chegada da profissédo esta intrinsecamente
ligada a necessidade de reabilitacao fisica e psicossocial, impulsionada por

contextos como o surto de poliomielite nas décadas de 1950 e 1960, que deixou um



grande numero de pessoas com sequelas motoras. As primeiras iniciativas para a
formacéao de terapeutas ocupacionais no Brasil contaram com a influéncia de
especialistas estrangeiros, como terapeutas ocupacionais vindos de paises onde a
profissao ja estava mais estabelecida, que auxiliaram na estruturagao dos primeiros
cursos e na disseminagao dos conhecimentos. A primeira escola de Terapia
Ocupacional foi fundada em 1956, no Rio de Janeiro, vinculada a Associacao
Brasileira Beneficente de Reabilitagdo (ABBR). Logo em seguida, outras instituicdes

de ensino surgiram, notadamente em Sao Paulo e Recife.

Com a formacéao das primeiras turmas de terapeutas ocupacionais brasileiros,
iniciou-se um processo gradual de especializagédo e aprofundamento em diversas
areas, incluindo a neurologia. Os profissionais recém-formados, avidos por
conhecimento, buscavam cursos, literatura (muitas vezes em lingua estrangeira) e
intercambio com colegas de outros paises para se atualizarem sobre as abordagens
neurofuncionais que estavam em pleno desenvolvimento internacionalmente, como
Bobath, Rood e Brunnstrom. A aplicacdo desses conceitos na pratica clinica
brasileira, no entanto, frequentemente exigia adaptagdes criativas, considerando as
particularidades dos pacientes e, muitas vezes, a limitacdo de recursos materiais e

tecnoldgicos disponiveis, especialmente nos servigos publicos de saude.

Um marco importante para a consolidacado da profissdo como um todo, e
consequentemente para suas especialidades, foi a regulamentagao da Terapia
Ocupacional no Brasil, que ocorreu em 1969, com o Decreto-Lei n° 938, que
também regulamentou a Fisioterapia. Essa conquista legal foi fundamental para o
reconhecimento e a delimitacido do campo de atuacéo dos terapeutas ocupacionais.
A criagao dos Conselhos Regionais e Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(CREFITOs e COFFITO) nas décadas seguintes também desempenhou um papel
crucial na fiscalizagao do exercicio profissional, na normatizagao de procedimentos

e na promogao do desenvolvimento técnico-cientifico da area.

A incorporagao das abordagens neurolégicas na pratica brasileira foi progressiva.
Hospitais, clinicas de reabilitacao e instituicbes especializadas comegaram a contar
com terapeutas ocupacionais em suas equipes multidisciplinares, atuando no
tratamento de pacientes com AVC, TCE, lesdo medular, paralisia cerebral, doenca

de Parkinson, esclerose multipla, entre outras condigbes neurolégicas. Imagine um



terapeuta ocupacional brasileiro nos anos 1970 ou 1980, trabalhando em um
hospital publico. Ele poderia receber um paciente que sofreu um traumatismo
cranioencefalico em um acidente de transito. Com base nos conhecimentos
adquiridos sobre, por exemplo, o Conceito Bobath, ele buscaria facilitar movimentos
mais coordenados para as atividades de autocuidado, como escovar os dentes ou
vestir uma camisa, adaptando os manuseios e as atividades ao leito hospitalar ou a
sala de terapia, muitas vezes com recursos improvisados, mas com grande

dedicacgao e foco na funcionalidade do paciente.

Contudo, a trajetéria da Terapia Ocupacional Neuroldgica no Brasil nao foi isenta de
desafios. A formacao especializada, embora crescente, ainda necessitava de maior
expansao e aprofundamento em algumas regides do pais. O acesso a recursos
terapéuticos mais sofisticados e a tecnologias assistivas nem sempre era universal.
As politicas publicas de saude e reabilitagdo, embora tenham avangado, ainda
enfrentavam (e enfrentam) obstaculos para garantir uma cobertura integral e
equitativa para todos que necessitam de cuidados neuroldgicos especializados.
Apesar desses percalgos, a Terapia Ocupacional Neuroldgica brasileira se
fortaleceu, produzindo conhecimento, formando profissionais qualificados e
contribuindo significativamente para a melhoria da qualidade de vida de inumeros

individuos e suas familias.

A evolugdo contemporanea da Terapia Ocupacional Neurolégica: novas

perspectivas e integragao de modelos

Nas ultimas décadas, a Terapia Ocupacional Neuroldgica passou por uma
significativa evolugao, impulsionada tanto por avangos nas neurociéncias e na
tecnologia quanto por uma mudanga de paradigma na filosofia da reabilitagdo.
Houve um movimento importante de afastamento de um modelo puramente
biomédico, focado exclusivamente na redugao do déficit motor ou sensorial, para
uma abordagem mais holistica, centrada no cliente, que valoriza a funcionalidade, a
participacao social e a qualidade de vida como desfechos primordiais da

intervencao.

Uma influéncia marcante nessa transformacgao foi a adogéao da Classificagao

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), proposta pela



Organizagao Mundial da Saude (OMS). A CIF oferece uma linguagem unificada e
um modelo biopsicossocial para descrever a saude e os estados relacionados a
saude, considerando ndo apenas a condi¢cao de saude (doenga ou lesdo), mas
também as fungdes e estruturas do corpo, as atividades e a participacéao, e os
fatores ambientais e pessoais. Para o terapeuta ocupacional neuroldgico, isso
significou ampliar o olhar para além das limitagdes impostas pela leséo,
considerando como os fatores contextuais (apoio familiar, acessibilidade,
oportunidades sociais) e as caracteristicas individuais (motivacao, resiliéncia,

valores) interagem para influenciar o desempenho ocupacional do cliente.

As abordagens centradas no cliente e na familia ganharam proeminéncia,
reconhecendo que o individuo é o especialista em sua propria vida e que suas
metas, valores e prioridades devem guiar o processo terapéutico. A Terapia
Ocupacional passou a enfatizar a colaboracao ativa entre terapeuta, cliente e seus
familiares na definicdo dos objetivos e no planejamento das intervengdes. Por
exemplo, ao atender um adulto jovem que sofreu um Traumatismo Cranioencefalico
(TCE) e deseja retornar ao trabalho e a seus hobbies, como tocar guitarra, o
terapeuta ndo impde um plano baseado apenas na "normalizagdo" dos movimentos,
mas sim constroi, junto com o cliente, um plano que priorize as ocupagdes
significativas para ele. Isso pode envolver a adaptagao da guitarra, o treino de
habilidades motoras finas especificas para tocar o instrumento, e a colaboragdo com

o empregador para facilitar um retorno gradual e adaptado ao trabalho.

A pratica baseada em evidéncias (PBE) tornou-se um pilar fundamental na
Terapia Ocupacional Neuroldgica. Profissionais s&do cada vez mais incentivados a
integrar a melhor evidéncia cientifica disponivel, sua expertise clinica e os valores
do cliente na tomada de decisdes terapéuticas. Isso implica em uma busca
constante por pesquisas que validem a eficacia das diferentes intervengdes e

abordagens para condi¢des neuroldgicas especificas.

Observa-se também uma maior integragao de modelos teéricos e abordagens
praticas. Em vez de aderir rigidamente a uma unica "escola" de pensamento (como
Bobath ou Rood em suas formas originais), os terapeutas ocupacionais
contemporaneos tendem a utilizar um raciocinio clinico eclético, combinando

principios e técnicas de diferentes modelos de forma flexivel e adaptada as



necessidades unicas de cada cliente. Modelos conceituais mais amplos da Terapia
Ocupacional, como o Modelo da Ocupacao Humana (MOHO), que foca na voligéo,
habituagao e capacidade de desempenho do individuo; o Modelo Canadense de
Desempenho Ocupacional e Engajamento (CMOP-E), que enfatiza a relagao
dinamica entre a pessoa, o ambiente e a ocupagéo, com a espiritualidade no centro;
e 0 Modelo Pessoa-Ambiente-Ocupacao (PEO), que analisa a "justaposi¢céo” ou o
encaixe entre esses trés elementos para otimizar o desempenho ocupacional,

fornecem estruturas para guiar essa pratica integrada.

O papel crescente da tecnologia é outra marca da evolugcao contemporanea. A
realidade virtual, a gameterapia (uso de videogames terapéuticos), a robotica
assistiva e de reabilitagao, os aplicativos para smartphones e tablets, e as interfaces
cérebro-maquina estao se tornando ferramentas cada vez mais presentes no
arsenal do terapeuta ocupacional neuroldgico. Essas tecnologias podem oferecer
ambientes de treino mais motivadores e ecoldgicos, permitir a pratica intensiva de
tarefas, fornecer feedback preciso sobre o desempenho e auxiliar na compensacao
de déficits. Imagine, por exemplo, um paciente se recuperando de um AVC
utilizando um sistema de realidade virtual para praticar atividades de vida diaria,
como cozinhar em uma cozinha virtual segura, antes de transferir essas habilidades

para o ambiente real.

Por fim, a neurociéncia cognitiva tem exercido uma influéncia cada vez maior, com
terapeutas ocupacionais incorporando estratégias para a reabilitacdo de funcdes
executivas (planejamento, organizagéo, resolugédo de problemas), memoria, atengao
e percepg¢ao, que sao frequentemente afetadas em quadros neurolégicos e séo
cruciais para a independéncia nas ocupacdes. A compreensado de como o cérebro
processa informacdes e aprende novas habilidades informa diretamente as

estratégias de ensino e as adaptacdes de tarefas utilizadas na terapia.

Desafios atuais e o futuro promissor da Terapia Ocupacional

Neuroldégica

A Terapia Ocupacional Neurolégica, apesar de sua rica histéria e dos notaveis
avancgos, enfrenta desafios continuos e, ao mesmo tempo, vislumbra um futuro

repleto de possibilidades e inovagdes. Um dos principais desafios globais é o



envelhecimento populacional. Com o aumento da expectativa de vida, cresce
também a prevaléncia de doengas neurolégicas cronico-degenerativas, como
Alzheimer, Parkinson e outras deméncias, além de uma maior incidéncia de AVCs
em idades mais avangadas. Isso demanda que os terapeutas ocupacionais estejam
preparados para lidar com quadros complexos, muitas vezes com multiplas
comorbidades, e para desenvolver estratégias de intervencéo de longo prazo que
visem a manutengao da funcionalidade, a adaptagéo a perdas progressivas e a
promog¢ao da qualidade de vida tanto para os pacientes quanto para seus

cuidadores.

A necessidade de intervengoes precoces e de acompanhamento continuo é
outro ponto crucial. Sabe-se que o inicio da reabilitagdo o mais cedo possivel apés
uma lesao neurolégica aguda, como um TCE ou AVC, esta associado a melhores
desfechos funcionais. No entanto, garantir o acesso rapido a servigos
especializados e a continuidade do cuidado ao longo das diferentes fases da
recuperacao — da unidade de terapia intensiva ao ambiente domiciliar e comunitario
— ainda é um desafio em muitos sistemas de saude. Considere a jornada de um
paciente que sofreu uma lesao medular. A intervencao do terapeuta ocupacional é
vital desde a fase hospitalar aguda, focando no posicionamento, prevencéo de
complicacdes e treino inicial de autocuidado, passando pela reabilitacdo intensiva,
com foco na maximizagao da independéncia e adaptagao a cadeira de rodas ou
outras tecnologias assistivas, até o suporte para reintegragao social, profissional e

de lazer na comunidade.

Os avang¢os continuos em neuroimagem e neurociéncia prometem revolucionar
ainda mais a compreensao sobre a plasticidade cerebral, os mecanismos de
recuperacao neural e a resposta individual as intervengdes. Técnicas como a
ressonancia magnética funcional (fMRI) e a estimulagdo magnética transcraniana
(EMT) n&o apenas ajudam a mapear as areas cerebrais envolvidas em diferentes
fungdes, mas também podem, no futuro, guiar intervengdes terapéuticas mais
personalizadas e monitorar objetivamente os efeitos da reabilitagdo no cérebro.
Imagine um terapeuta ocupacional planejando uma intervengao para um paciente
com afasia (dificuldade de linguagem) ap6s um AVC, utilizando dados de

neuroimagem para identificar as areas cerebrais preservadas e as rotas neurais



alternativas que podem ser exploradas e fortalecidas através de atividades

ocupacionais especificas e terapia da fala combinada.

A consolidacédo da pesquisa em Terapia Ocupacional Neurolégica é fundamental
para validar as abordagens existentes, desenvolver novas técnicas baseadas em
evidéncias sélidas e demonstrar o valor custo-efetividade das intervengées. E
preciso um investimento continuo na formacgao de pesquisadores, no
desenvolvimento de estudos robustos e na disseminag¢ao do conhecimento cientifico
para a pratica clinica. Isso inclui ndo apenas pesquisas quantitativas sobre a
eficacia de técnicas especificas, mas também estudos qualitativos que explorem a
experiéncia vivida dos pacientes e suas familias, enriquecendo a compreensao

sobre o impacto das condi¢gdes neuroldgicas e o significado das ocupagoes.

O papel da Terapia Ocupacional na preveng¢ao de incapacidades secundarias e
na promoc¢ao da saude neurolégica também esta em expansao. Isso envolve
educar a populagao sobre fatores de risco para doengas neurolégicas (como
controle da hipertensao para prevenir AVCs), promover estilos de vida ativos e
saudaveis, e intervir precocemente em populagdes de risco para minimizar o

impacto de possiveis disfungoes.

A tele-reabilitagao, ou telessaude aplicada a reabilitacdo, ganhou um impulso
significativo, especialmente em contextos de distanciamento social ou para alcangar
populagdes em areas remotas. O uso de plataformas online para avaliagao,
orientacdo, acompanhamento terapéutico e prescricdo de atividades domiciliares
tem se mostrado uma ferramenta valiosa, embora também traga desafios
relacionados ao acesso a tecnologia, a literacia digital e a necessidade de adaptar

técnicas de manuseio e observagao a distancia.

Para ilustrar um cenario futuro: pense em um terapeuta ocupacional, daqui a alguns
anos, utilizando uma combinagao de interfaces cérebro-maquina (ICM) e
exoesqueletos roboéticos personalizados para auxiliar um paciente com
tetraplegia a realizar atividades como alimentar-se ou controlar dispositivos em seu
ambiente doméstico. A ICM poderia decodificar a intencdo de movimento do
paciente diretamente de sua atividade cerebral, enquanto o exoesqueleto forneceria

o suporte e a forca necessarios. Simultaneamente, o terapeuta poderia utilizar



sensores vestiveis e sistemas de feedback em tempo real para monitorar a fadiga, a
qualidade do movimento e até mesmo indicadores de plasticidade neural, ajustando
a terapia remotamente através de uma plataforma de tele-reabilitagdo avangada. Os
desafios éticos seriam consideraveis — privacidade dos dados cerebrais, equidade
no acesso a tecnologias de alto custo, a definicdo de autonomia nesses contextos —
mas os potenciais beneficios para a participacao e independéncia seriam imensos.
O futuro da Terapia Ocupacional Neurolégica é, sem duvida, um campo fértil para a
inovagao, sempre ancorado em sua miss&o central de capacitar as pessoas a se

engajarem nas ocupacgodes que dao sentido e propdsito as suas vidas.

Neuroanatomia e Neurofisiologia funcional aplicada a

Terapia Ocupacional

Compreender a intrincada arquitetura e o dindmico funcionamento do sistema
nervoso € a pedra angular para qualquer terapeuta ocupacional que atue na area
neuroldégica. Nao se trata de um mero exercicio académico de memorizagéao de
estruturas e vias, mas sim de adquirir um conhecimento funcional que ilumine a
pratica clinica diaria. Ao entendermos como o sistema nervoso esta organizado,
como o0s sinais sao transmitidos e processados, e como as diferentes areas
cerebrais contribuem para o comportamento, a sensacédo, o movimento e a
cognigao, tornamo-nos capazes de interpretar de forma mais acurada os déficits
apresentados por nossos pacientes. Essa compreensao nos permite formular
hipoteses diagndsticas funcionais, planejar intervengdes mais eficazes e
direcionadas, prever possiveis complicagdes e, fundamentalmente, adaptar as
ocupacgdes e o ambiente para maximizar a participacao e a qualidade de vida
daqueles que servimos. Este topico fornecera as bases neuroanatdmicas e
neurofisiolégicas essenciais, sempre com um olhar voltado para sua aplicagao

pratica no cotidiano da Terapia Ocupacional.

Organizagao geral do sistema nervoso: divisdes e componentes

fundamentais para a pratica clinica



O sistema nervoso € uma rede de comunicagao extraordinariamente complexa,
responsavel por coordenar todas as atividades do corpo, desde os reflexos mais
simples até os pensamentos e emog¢des mais elaborados. Para facilitar seu estudo,
costumamos dividi-lo anatomicamente em duas grandes porgdes: o Sistema
Nervoso Central (SNC) e o Sistema Nervoso Periférico (SNP). Funcionalmente, uma
subdivisdo importante € o Sistema Nervoso Autbnomo (SNA), que controla as

fungdes involuntarias.

O Sistema Nervoso Central (SNC) é o centro de processamento e comando. Ele é
composto pelo encéfalo e pela medula espinhal, ambos protegidos por estruturas
osseas (cranio e coluna vertebral, respectivamente) e por membranas chamadas

meninges. O encéfalo, por sua vez, subdivide-se em:

1. Cérebro: A maior parte do encéfalo, dividida em dois hemisférios (direito e
esquerdo), € responsavel pelas fungdes cognitivas superiores como
pensamento, linguagem, memdria, percepgao sensorial e controle dos
movimentos voluntarios. Lesdes cerebrais, como as decorrentes de um
Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Traumatismo Cranioencefalico (TCE),
podem ter um impacto devastador na capacidade de uma pessoa realizar
suas ocupacoes diarias. Para o terapeuta ocupacional, conhecer a
localizagédo da lesao cerebral pode ajudar a antecipar os tipos de déficits
funcionais que o paciente pode apresentar — por exemplo, uma lesao no
hemisfério esquerdo frequentemente afeta a linguagem e o planejamento
motor do lado direito do corpo.

2. Cerebelo: Localizado na parte posterior e inferior do cranio, abaixo do
cérebro, o cerebelo é crucial para a coordenagao dos movimentos, o
equilibrio, a postura e o aprendizado motor. Um paciente com lesao cerebelar
pode apresentar tremores ao tentar alcangar um objeto ou uma marcha
instavel e cambaleante (ataxia). Imagine um individuo tentando abotoar uma
camisa; sem a fina sintonia do cerebelo, esse movimento, que para a maioria
€ automatico, torna-se desajeitado, lento e frustrante. O terapeuta
ocupacional precisara adaptar a atividade ou o ambiente, ou ainda propor

estratégias para compensar essa falta de coordenacgéao.



3. Tronco Encefalico: Situado entre o cérebro e a medula espinhal, o tronco
encefalico (composto por mesencéfalo, ponte e bulbo) controla fung¢des vitais
como a respiragao, os batimentos cardiacos, a pressao arterial, o ciclo
sono-vigilia e a degluticdo. Além disso, serve como via de passagem para
fibras nervosas que ascendentes (sensoriais) e descendentes (motoras).
Uma les&o no tronco encefalico, mesmo que pequena, pode ser fatal ou
causar déficits severos. Por exemplo, uma lesdo no bulbo pode comprometer
a degluticao, exigindo que o terapeuta ocupacional, muitas vezes em
conjunto com um fonoaudidlogo, trabalhe na adaptacao da consisténcia dos
alimentos, no posicionamento seguro durante as refei¢des e no uso de
utensilios adaptados para garantir uma alimentagdo segura e minimizar o

risco de aspiragao.

A medula espinhal, um cordao de tecido nervoso que se estende do tronco
encefalico até a regido lombar, é a principal via de comunicagao entre o encéfalo e o
restante do corpo. Ela conduz impulsos nervosos motores do encéfalo para os
musculos e impulsos sensoriais da periferia para o encéfalo, além de mediar
reflexos. Lesdes medulares resultam na perda de sensibilidade e/ou motricidade
abaixo do nivel da lesdo, com implicacdes diretas para a independéncia em
praticamente todas as areas de ocupacéo. O conhecimento do nivel da leséo
medular é fundamental para o terapeuta ocupacional prever o potencial de
recuperacao e planejar intervengdes focadas em maximizar a funcionalidade
residual, como o treino de transferéncias, o uso de cadeira de rodas e adaptacdes

para o autocuidado.

O Sistema Nervoso Periférico (SNP) é constituido por nervos e ganglios que se
encontram fora do SNC. Sua fungao é conectar o SNC aos érgaos, membros e pele.
Os nervos do SNP podem ser cranianos (originando-se no tronco encefalico, como
o nervo 6ptico ou o nervo facial) ou espinhais (originando-se na medula espinhal).
Lesbes em nervos periféricos, como na sindrome do tunel do carpo (compressao do
nervo mediano no punho), podem causar dor, fraqueza, formigamento e perda de
sensibilidade em areas especificas. Considere um musico que desenvolve essa
sindrome; a dor e a dorméncia nos dedos podem impedi-lo de tocar seu

instrumento. O terapeuta ocupacional, compreendendo a anatomia e a funcédo do



nervo mediano, podera intervir com orteses para imobilizar o punho em uma posi¢ao
neutra, exercicios de deslizamento neural para liberar o nervo, e orientagdes sobre
modificagdes na postura e nos movimentos ao tocar o instrumento para reduzir a

compressao.

Finalmente, o Sistema Nervoso Autonomo (SNA), embora funcionalmente distinto,
possui componentes tanto no SNC quanto no SNP. Ele regula fun¢des corporais
involuntarias, como frequéncia cardiaca, digestao, respiragao e resposta ao
estresse. Divide-se em Sistema Nervoso Simpatico (geralmente associado a
respostas de "luta ou fuga", aumentando a atividade) e Sistema Nervoso

Parassimpatico (associado a respostas de "repouso e digestdo", diminuindo a
atividade). Em algumas condi¢des neurologicas, como leses medulares altas, o
SNA pode ser afetado, levando a complicagbes como a disreflexia autonémica —
uma resposta exagerada do sistema simpatico a um estimulo abaixo do nivel da
lesdo (como uma bexiga cheia ou um sapato apertado), resultando em hipertenséo
arterial subita, dor de cabeca intensa e sudorese. O terapeuta ocupacional precisa
estar ciente dessa condi¢ao para ajudar a identificar e eliminar os gatilhos, orientar o
paciente e cuidadores sobre medidas preventivas e de manejo, e reconhecer sinais

de emergéncia.

Compreender essa organizagao geral é o primeiro passo para que o terapeuta
ocupacional possa localizar, metaforicamente, o "enderec¢o" da disfungéo
neuroldgica e comecar a tragar um plano de intervencao que seja verdadeiramente

significativo e eficaz para o individuo.

O neurdnio e a sinapse: a base da comunicagao neural e sua relevancia

para a plasticidade e aprendizagem motora

A unidade fundamental do sistema nervoso € o neurénio, uma célula altamente
especializada na recepgao, processamento e transmissao de informacgdes através
de sinais elétricos e quimicos. Cada neurdnio € tipicamente composto por um corpo
celular (soma), que contém o nucleo e as organelas responsaveis pela manutengao
da célula; dendritos, que sao ramificacdes curtas que recebem sinais de outros
neurdnios; e um axénio, um prolongamento mais longo que transmite os sinais para

outros neurdnios, musculos ou glandulas. Muitos axdnios sao recobertos por uma



bainha de mielina, uma substancia lipidica que atua como um isolante elétrico,
permitindo que o impulso nervoso seja conduzido de forma mais rapida e eficiente.
Doencas desmielinizantes, como a esclerose multipla, afetam essa bainha, levando
a uma lentificagao ou bloqueio da condugao nervosa e, consequentemente, a uma
variedade de sintomas motores, sensoriais e cognitivos que impactam diretamente o

desempenho ocupacional.

A comunicacgao entre os neurbnios ocorre em jungdes especializadas chamadas
sinapses. Quando um impulso nervoso, ou potencial de agado (uma rapida
alteragao no potencial elétrico da membrana do axdénio), chega ao final do axénio
(terminal axbnico), ele desencadeia a liberacéo de substancias quimicas chamadas
neurotransmissores na fenda sinaptica (o pequeno espago entre os neurdnios).
Esses neurotransmissores se ligam a receptores especificos na membrana do
neurdnio seguinte (neurdnio pds-sinaptico), alterando sua excitabilidade e podendo
gerar um novo potencial de agao, dando continuidade a mensagem. Existem
diversos tipos de neurotransmissores, cada um com fung¢des especificas. Por
exemplo, a acetilcolina é crucial na jungdo neuromuscular (para a contragao
muscular) e no sistema nervoso central para fungdes como meméria e aprendizado.
A dopamina esta envolvida no controle motor, na motivagéo e no sistema de
recompensa (sua deficiéncia é uma caracteristica da Doenga de Parkinson). A
serotonina influencia o humor, o sono e o apetite. O GABA (acido
gama-aminobutirico) € o principal neurotransmissor inibitério, enquanto o
glutamato € o principal excitatério. O equilibrio entre esses neurotransmissores &

vital para o funcionamento normal do sistema nervoso.

A compreensao da neurotransmissao € fundamental para entender como muitos
medicamentos psicotropicos e neuroldgicos atuam, e também para apreciar o
conceito de plasticidade neural. A plasticidade neural refere-se a capacidade do
sistema nervoso de se modificar estrutural e funcionalmente em resposta a
experiéncia, ao aprendizado, a lesbes ou a mudancas no ambiente. As sinapses
nao sao estaticas; elas podem se fortalecer ou enfraquecer ao longo do tempo, um
processo conhecido como plasticidade sinaptica. A Potenciagao de Longa
Duracao (LTP) é um fortalecimento persistente das sinapses com base em padrbes

recentes de atividade, sendo um mecanismo chave para o aprendizado e a



memoaria. Por outro lado, a Depressao de Longa Duragao (LTD) envolve o

enfraquecimento das conexdes sinapticas.

Para o terapeuta ocupacional, o conceito de plasticidade neural é extremamente
poderoso e otimista. Ele sustenta a crenga de que, mesmo apds uma lesao
neuroldgica, o cérebro tem a capacidade de se reorganizar e reaprender. As
intervengdes terapéuticas, como a pratica repetitiva de tarefas significativas, o treino
de novas habilidades e a estimulagao sensorial, visam justamente promover a
plasticidade neural adaptativa. Imagine um paciente que esta reaprendendo a usar a
mao para escrever apos um AVC. Cada tentativa de formar uma letra,
especialmente se guiada por feedback adequado e inserida em um contexto de
escrita significativa (como assinar o proprio nome ou escrever um bilhete para um
ente querido), pode estar fortalecendo as vias neurais remanescentes ou criando
novas conexodes que suportam essa fungao. Pense nas vias neurais como trilhas em
uma floresta densa: uma trilha que foi danificada ou bloqueada (representando uma
funcao perdida devido a lesdo) pode, com esforgo e repeticédo (a terapia), ser
parcialmente limpa e reaberta, ou, em alguns casos, uma nova trilha (representando
uma nova forma de realizar a tarefa ou a recuperacao da funcao por outra via) pode
ser desbravada. O terapeuta ocupacional atua como um guia experiente, ajudando o
paciente a encontrar e fortalecer essas "trilhas" através de atividades terapéuticas
cuidadosamente planejadas e graduadas, sempre com foco na ocupagao. O uso de
tarefas desafiadoras, mas alcancaveis, a repeti¢ao, a variabilidade da pratica e o
feedback sao todos elementos que o terapeuta utiliza para otimizar os processos de

plasticidade neural e facilitar a aprendizagem motora e a recuperagéao funcional.

Medula espinhal: vias ascendentes e descendentes e suas implicagoes

para a sensibilidade e motricidade

A medula espinhal ndo é apenas um simples cabo de transmissao de informacdes;
ela possui uma organizagao interna complexa, fundamental para o processamento
de sinais sensoriais e para a execu¢ao de comandos motores. Em um corte
transversal, observamos uma area central em formato de "H" ou borboleta, a
substancia cinzenta, rica em corpos celulares de neurdnios e sinapses, e uma
area periférica, a substancia branca, composta predominantemente por axénios

mielinizados, que formam os tratos ou vias. A substancia cinzenta é dividida em



cornos (ou colunas): o corno posterior (dorsal) recebe informagdes sensoriais; 0

corno anterior (ventral) contém os corpos celulares dos neurénios motores que

inervam os musculos esqueléticos; e, em alguns segmentos (toracico e lombar

superior), ha um corno lateral, relacionado ao sistema nervoso auténomo.

As vias ascendentes (sensoriais) conduzem informagdes da periferia do corpo

(pele, musculos, articulagdes, visceras) em diregao ao encéfalo, permitindo a

percepcao de diferentes modalidades sensoriais. As principais sao:

1.

Trato Espinotalamico: Localizado na parte anterolateral da substancia
branca, é responsavel por transmitir informagdes de dor, temperatura e tato
protopatico (tato grosseiro, presséo leve). As fibras cruzam para o lado
oposto da medula logo apés entrarem, o que significa que uma lesdo em um
lado da medula afetara essas sensagdes no lado contralateral do corpo.
Sistema Colunar Dorsal-Lemnisco Medial: Localizado nos funiculos
posteriores da substancia branca, conduz informacdes de tato epicritico
(tato fino, discriminativo), propriocepg¢ao consciente (percepgao da posigcéao
e movimento das partes do corpo) e sensibilidade vibratéria. As fibras
desta via ascendem ipsilateralmente na medula e cruzam apenas no tronco
encefalico.

Tratos Espinocerebelares (anterior e posterior): Conduzem informagdes
de propriocepgao inconsciente dos musculos e articulagbes para o

cerebelo, contribuindo para a coordenagao motora e o equilibrio.

Para o terapeuta ocupacional, a avaliagao dessas diferentes modalidades sensoriais

€ crucial. Considere um paciente com uma lesao medular incompleta que, apés

avaliacao, demonstra perda da sensibilidade a dor e temperatura abaixo do nivel da

lesao (sugerindo acometimento do trato espinotalamico), mas mantém a

propriocepgao consciente (sugerindo preservagao relativa do sistema colunar

dorsal). Essa informacgéo é vital. O terapeuta orientara o paciente sobre a prevengao

de queimaduras (ex: verificar a temperatura da agua do banho com uma parte do

corpo com sensibilidade preservada) e ferimentos por pressao (ex: inspegao regular

da pele). Ao mesmo tempo, podera utilizar a propriocepgao preservada em

atividades terapéuticas para melhorar o controle motor, por exemplo, pedindo ao



paciente para realizar movimentos com os olhos fechados, focando na percepg¢ao

interna do movimento.

As vias descendentes (motoras) originam-se no encéfalo e conduzem impulsos
para a medula espinhal, controlando os movimentos voluntarios e a atividade

muscular. A mais importante é:

1. Trato Corticoespinhal (ou Piramidal): Origina-se principalmente no cortex
motor e é responsavel pelos movimentos voluntarios finos e habilidosos,
especialmente das extremidades distais dos membros (méaos e pés). A
maioria de suas fibras cruza para o lado oposto no bulbo (decussacao das
piramides), formando o trato corticoespinhal lateral; uma pequena porgédo nao
cruza, formando o trato corticoespinhal anterior. Existem também outras vias
motoras, as vezes chamadas de extrapiramidais, como os tratos
rubroespinhal, tetoespinhal, vestibuloespinhal e reticuloespinhal. Elas estao
mais envolvidas no controle da postura, do equilibrio, do tdnus muscular e

de movimentos mais automaticos ou grosseiros.

E fundamental distinguir entre lesdes do neurdnio motor superior (NMS) e do
neurdénio motor inferior (NMI). O NMS tem seu corpo celular no cértex cerebral ou
tronco encefalico, e seu axdnio desce para fazer sinapse com o NMI (ou com
interneurdnios). O NMI tem seu corpo celular no corno anterior da medula espinhal
(ou nos nucleos motores dos nervos cranianos no tronco encefalico) e seu axénio

vai diretamente para o musculo.

e Lesoes do NMS (ex: AVC, lesdo medular acima do nivel da lesdo, paralisia
cerebral espastica) tipicamente causam: fraqueza muscular (paresia) ou
paralisia, espasticidade (aumento do tbnus muscular dependente da
velocidade do movimento), hiperreflexia (reflexos tendinosos exaltados) e
presenca de sinais patoldgicos como o sinal de Babinski.

e Lesoes do NMI (ex: poliomielite, sindrome de Guillain-Barre, leséo de nervo
periférico, lesdo da célula do corno anterior na esclerose lateral amiotrofica)
tipicamente causam: fraqueza muscular ou paralisia, flacidez (diminuicdo ou

auséncia do ténus muscular), hiporreflexia ou arreflexia (reflexos



diminuidos ou ausentes), atrofia muscular pronunciada e fasciculagoes

(pequenas contragées musculares involuntarias visiveis sob a pele).

Imagine um terapeuta ocupacional avaliando um paciente com Esclerose Lateral
Amiotrofica (ELA), uma doenga que afeta tanto os NMS quanto os NMI. O terapeuta
podera observar, por exemplo, espasticidade e hiperreflexia nas pernas (sinais de
NMS) e, ao mesmo tempo, atrofia, flacidez e fasciculagbes nas maos (sinais de
NMI). Essa compreensao detalhada da fisiopatologia é crucial para entender a
progressao da doenga, planejar intervengdes que visem manter a fungédo pelo maior
tempo possivel (como o uso de tecnologia assistiva para comunicacao ou
mobilidade), realizar adaptagdes ambientais, e oferecer suporte e orientagdo para o
paciente e sua familia em relagdo ao manejo dos sintomas e a participagdo em

ocupagoes significativas.

Tronco encefalico e nervos cranianos: fungoes vitais, sensoriais e

motoras essenciais para as ocupagoes

O tronco encefalico, essa estrutura compacta que conecta o cérebro a medula
espinhal, € uma regido de importancia vital. Seus componentes — bulbo (ou medula
oblonga), ponte e mesencéfalo — ndo apenas servem como uma movimentada
"rodovia" para as vias ascendentes e descendentes, mas também abrigam centros
de controle para fungbes autonémicas essenciais, como a regulagéo da respiragao
(no bulbo e ponte), do ritmo cardiaco e da pressao arterial (no bulbo). A formagao
reticular, uma rede difusa de neurbnios que se estende por todo o tronco
encefalico, desempenha um papel crucial na regulagao do ciclo sono-vigilia, do
estado de alerta e do tébnus muscular. Lesdes no tronco encefalico podem, portanto,
ser extremamente graves, afetando desde a consciéncia até a capacidade de

respirar autonomamente.

Além dessas fungdes gerais, o tronco encefalico é o local de origem da maioria dos
doze pares de nervos cranianos. Esses nervos sédo responsaveis por grande parte
da inervacao sensorial e motora da cabeca e pescoc¢o, além de terem componentes
autondmicos importantes. O conhecimento da fung¢ao de cada nervo craniano e dos

sinais clinicos de sua les&o é imprescindivel para o terapeuta ocupacional, pois



muitas atividades de vida diaria dependem de seu funcionamento integro. Vamos

destacar alguns dos mais relevantes para a pratica:

e Nervo Olfatério (I): Sensorial, responsavel pelo olfato. Alteragées podem
impactar o apetite, a detecg¢ao de perigos (como fumaga ou gas) e o prazer
em atividades como cozinhar ou jardinagem.

e Nervo Optico (ll): Sensorial, responsavel pela visdo. Sua lesdo pode causar
desde perda de acuidade visual até cegueira, afetando drasticamente a
maioria das ocupacgoes.

e Nervos Oculomotor (lll), Troclear (IV) e Abducente (VI): Motores,
controlam os movimentos dos olhos e a abertura da palpebra (lll). Lesées
podem causar diplopia (visdo dupla), ptose palpebral (palpebra caida) e
estrabismo, dificultando a leitura, a locomocéo e atividades que exigem foco
visual. O terapeuta ocupacional pode intervir com estratégias como oclusao
de um olho (sob orientagdo médica) para eliminar a diplopia durante
atividades especificas ou adaptagdes ambientais.

e Nervo Trigémeo (V): Misto (sensorial e motor). Responsavel pela
sensibilidade da face (tato, dor, temperatura) e pela inervacdo dos musculos
da mastigagao. A neuralgia do trigémeo, por exemplo, causa dor facial
intensa e lancinante, que pode ser desencadeada por atividades como falar,
mastigar ou tocar o rosto, limitando severamente a alimentagéo e a interagao
social.

e Nervo Facial (VII): Misto. Inerva os musculos da expresséo facial, o paladar
nos dois tergos anteriores da lingua e as glandulas salivares e lacrimais. A
paralisia de Bell € uma condicdo comum que afeta este nervo, resultando em
assimetria facial, dificuldade em fechar o olho do lado afetado (risco de
ressecamento da cornea), alteracdo no paladar e dificuldade em reter
alimentos e liquidos na boca. Considere um paciente com paralisia facial
tentando tomar uma sopa; ele pode ter dificuldade em manter a boca fechada
e o liquido pode escorrer. O terapeuta ocupacional pode orientar sobre
protecao ocular, ensinar exercicios faciais (se indicados e em colaboragao
com fonoaudidlogos), sugerir adaptagdes para a alimentagdo (como uso de
canudos ou alimentos de consisténcia mais pastosa) e oferecer suporte

psicossocial devido ao impacto na autoimagem.



e Nervo Vestibulococlear (VIIl): Sensorial, com dois componentes: o coclear,
responsavel pela audicio, e o vestibular, responsavel pelo equilibrio e pela
percepcao da posicao da cabeca no espaco. Lesdes podem causar surdez,
zumbido, vertigem, nistagmo (movimentos oculares involuntarios) e
desequilibrio.

e Nervo Glossofaringeo (IX): Misto. Responsavel pelo paladar no tergo
posterior da lingua, sensibilidade da faringe, inervagcdo de musculos da
faringe (importantes para a degluticao) e da glandula parétida.

e Nervo Vago (X): Misto. Tem uma distribuicdo extensa, inervando musculos
da faringe e laringe (degluticdo e fonacéo), fornecendo sensibilidade para
essas areas e para visceras toracicas e abdominais, além de ser o principal
componente parassimpatico do corpo. Lesdes dos nervos IX e X
frequentemente ocorrem juntas e podem levar a disfagia (dificuldade de
degluticdo) e a disfonia (alteragdo da voz). A avaliagao da degluticdo € uma
area de atuagao importante para o terapeuta ocupacional (muitas vezes em
equipe interdisciplinar com o fonoaudidlogo). Para um paciente com disfagia
apos um AVC que afetou esses nervos, o terapeuta pode introduzir
modificagdes na consisténcia dos alimentos (ex: dieta pastosa), ensinar
manobras posturais (como a flexdo do pescogo ao engolir) para proteger as
vias aéreas, e adaptar utensilios (como copos com recorte nasal) para
facilitar uma alimentagao mais segura, prazerosa e independente.

e Nervo Acessorio (XI): Motor. Inerva os musculos trapézio e
esternocleidomastoéideo, responsaveis pela elevacdo dos ombros e rotagao
da cabeca. Sua fraqueza pode dificultar atividades como alcangar objetos em
prateleiras altas ou manter uma postura ereta.

e Nervo Hipoglosso (XIl): Motor. Inerva os musculos da lingua, essenciais
para a fala, a mastigacéo e a degluticdo. Lesdes causam desvio da lingua,
dificuldade na articulagao das palavras (disartria) e na manipulagao do

alimento na boca.

O conhecimento detalhado da neuroanatomia funcional dos nervos cranianos
permite ao terapeuta ocupacional realizar uma avaliacdo mais precisa, identificar as
dificuldades ocupacionais especificas relacionadas a uma disfungao neural e

implementar estratégias terapéuticas direcionadas.



Cerebelo: o coordenador dos movimentos e sua importancia para a

precisao e aprendizado motor

O cerebelo, frequentemente chamado de "pequeno cérebro" devido a sua aparéncia
e ao grande numero de neurdnios que contém (mais da metade de todos os
neurénios do encéfalo), desempenha um papel absolutamente crucial na
coordenacao e no refinamento dos nossos movimentos. Localizado posteriormente
ao tronco encefalico e inferiormente ao lobo occipital do cérebro, o cerebelo ndo
inicia 0 movimento, mas atua como um sofisticado processador que recebe
informagdes de multiplas fontes — incluindo o cortex cerebral (sobre os movimentos
planejados), os receptores sensoriais periféricos (proprioceptores nos musculos e
articulagdes, sistema vestibular sobre a posicdo da cabeca) e o tronco encefalico.
Ele compara a intengdo do movimento com o desempenho real e envia sinais
corretivos de volta ao cortex motor e ao tronco encefalico para garantir que o

movimento seja suave, preciso, coordenado e eficiente.

Anatomicamente, o cerebelo é dividido em um vermis central e dois hemisférios
cerebelares laterais. Ele se conecta ao tronco encefalico através de trés pares de
pedunculos cerebelares (superior, médio e inferior), que sao feixes de fibras
nervosas aferentes (que chegam ao cerebelo) e eferentes (que saem do cerebelo).
Funcionalmente, podemos distinguir diferentes regides: o vestibulocerebelo
(arquicerebelo) esta relacionado ao equilibrio e aos movimentos oculares; o
espinocerebelo (paleocerebelo) regula o tdbnus muscular e a coordenagéo dos
movimentos do tronco e dos membros; e o cerebrocerebelo (neocerebelo) esta
envolvido no planejamento, iniciagcéo e timing de movimentos complexos e
habilidosos, especialmente aqueles que requerem precisédo e aprendizado motor

fino.
As principais funcdes do cerebelo incluem:

1. Coordenagao motora fina: Permite a execugao de movimentos suaves e
precisos, como escrever, abotoar uma camisa, tocar um instrumento musical

ou inserir uma chave na fechadura.



2. Equilibrio e Postura: Integra informacgdes do sistema vestibular e
proprioceptores para manter o equilibrio corporal tanto em repouso quanto
em movimento, e para ajustar a postura.

3. Ténus muscular: Modula o tdnus muscular, garantindo que os musculos
tenham a tens&o adequada para o movimento.

4. Aprendizado motor: E essencial para o aprendizado de novas habilidades
motoras e para a automacao de movimentos através da pratica. Pense em
aprender a andar de bicicleta; inicialmente, os movimentos s&o desajeitados
e exigem muita concentragcdo, mas com a pratica, o cerebelo ajuda a refinar e
automatizar a sequéncia de movimentos.

5. Timing e sequenciamento de movimentos: Garante que os diferentes
componentes de um movimento complexo ocorram na ordem correta e com a

velocidade e duragcdo adequadas.

Quando o cerebelo € lesionado (por exemplo, devido a um AVC, tumor, doenga
degenerativa ou trauma), surgem sinais e sintomas caracteristicos, coletivamente
conhecidos como ataxia cerebelar. A ataxia € uma falta de coordenacao dos
movimentos voluntarios. Alguns dos sinais comuns de disfuncéo cerebelar que o

terapeuta ocupacional pode observar incluem:

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

e Dismetria: Dificuldade em julgar a distadncia ou o alcance de um movimento,
resultando em "errar o alvo" (hipermetria, quando o movimento ultrapassa o
alvo, ou hipometria, quando fica aquém).

¢ Disdiadococinesia: Dificuldade em realizar movimentos alternados rapidos,
como supinar e pronar as maos repetidamente.

e Tremor de intengao: Um tremor que surge ou piora durante um movimento
voluntario, especialmente ao se aproximar do alvo.

e Hipotonia: Diminuigao do tdnus muscular.

e Nistagmo: Movimentos oculares ritmicos e involuntarios.

e Ataxia de marcha: Marcha instavel, com base alargada, semelhante a de
uma pessoa embriagada.

e Disartria escandida: Fala arrastada, lenta e com pausas inadequadas.



Imagine um paciente com ataxia cerebelar tentando pegar um garfo para se
alimentar. Ele pode demonstrar dismetria, errando a posi¢céo do garfo no prato, e um
tremor de intencado que se intensifica a medida que sua mao se aproxima da boca.
Essa simples tarefa de autocuidado torna-se um desafio enorme. Como o terapeuta

ocupacional pode intervir?

e Estratégias compensatérias: Aumentar a estabilidade proximal (ex: apoiar
os cotovelos na mesa), usar utensilios adaptados (ex: talheres com cabos
mais grossos e pesados para diminuir o efeito do tremor, pratos com bordas
elevadas para evitar que a comida caia), simplificar a tarefa (ex: alimentos ja
cortados), reduzir o numero de articulagdes envolvidas no movimento.

e Modificagdao ambiental: Garantir boa iluminagéo, remover obstaculos para
evitar quedas.

e Treino de coordenagao (com cautela e foco funcional): Embora a
recuperacéo da fungéo cerebelar seja complexa, atividades que envolvam
repeticdo e feedback podem ajudar. Exercicios de Frenkel, que sdo uma série
de movimentos lentos e controlados para os membros inferiores (e que
podem ser adaptados para membros superiores), podem ser utilizados para
melhorar a coordenacgao atraveés da utilizag&o intensiva do feedback visual e
proprioceptivo. Atividades graduadas que exijam mira e controle podem ser
propostas, como empilhar blocos grandes e depois menores, ou encaixar
pecas.

e Uso do feedback visual: Encorajar o paciente a observar atentamente seus

movimentos para ajudar a compensar os déficits de coordenagao.

O conhecimento da funcéo cerebelar e dos sinais de sua disfungao €&, portanto,
essencial para que o terapeuta ocupacional possa avaliar o impacto desses déficits
nas ocupagdes do dia a dia e desenvolver um plano de intervengao individualizado e

funcional.

Diencéfalo: o talamo como estacao retransmissora sensorial e o

hipotalamo no controle autonémico e endécrino



Aninhado profundamente no centro do cérebro, entre os hemisférios cerebrais e o
tronco encefalico, encontra-se o diencéfalo. Suas duas estruturas principais, de

grande relevancia para a Terapia Ocupacional, sdo o talamo e o hipotalamo.

O talamo consiste em um par de grandes massas ovais de substancia cinzenta,
uma em cada hemisfério cerebral. Ele funciona como uma crucial estagao
retransmissora e de processamento para a maioria das informagoes
sensoriais que se destinam ao cortex cerebral. Todas as vias sensoriais (exceto,
em grande parte, a olfatéria) fazem sinapse no talamo antes de suas informacgdes
serem projetadas para as areas corticais apropriadas. Isso inclui informacdes tateis,
dolorosas, térmicas, proprioceptivas, visuais e auditivas. Mas o talamo n&o é um
simples portdo passivo; ele também desempenha um papel ativo na modulagao
dessas informacgoes, filtrando alguns sinais e realgando outros, influenciando assim
nossa percepgao e atencao. Além de seu papel sensorial, o talamo esta envolvido
em fun¢des motoras (retransmitindo sinais do cerebelo e dos nucleos da base para
o cértex motor), na regulagédo do estado de alerta e da consciéncia (em conexao
com a formacgao reticular) e em aspectos da memoria e emogao (através de suas
conexdes com o sistema limbico). Lesdes no talamo, como as que podem ocorrer
devido a um AVC, podem levar a uma variedade de déficits, dependendo da area
especifica afetada. Um dos quadros mais desafiadores é a sindrome talamica (ou
dor talamica de Dejerine-Roussy), que pode surgir semanas ou meses apés uma
lesao vascular no talamo. Pacientes com essa sindrome experimentam uma dor
intensa, muitas vezes descrita como queimacgao, formigamento ou agulhadas, no
lado do corpo contralateral a lesdo. Essa dor pode ser espontadnea ou evocada por
estimulos que normalmente nao seriam dolorosos (alodinia) ou ser
desproporcionalmente intensa a estimulos dolorosos (hiperpatia). Para o terapeuta
ocupacional, lidar com um paciente com dor talamica € um grande desafio. A dor
pode ser tdo severa que limita drasticamente a participacdo em qualquer atividade.

As intervencgdes podem incluir:

e Manejo ambiental: Identificar e minimizar estimulos que exacerbam a dor
(ex: evitar temperaturas extremas, toque leve em certas areas).
e Técnicas de dessensibilizagao: Exposi¢cado gradual e controlada a

diferentes texturas e pressdes, com extremo cuidado para nao piorar a dor,



visando modular a resposta do sistema nervoso (esta técnica requer
especializagéo e cautela).

e Estratégias de coping e manejo da dor cronica: Técnicas de relaxamento,
distracao, e foco no engajamento em atividades que ainda sao possiveis e
significativas, apesar da dor.

e Adaptacao de atividades: Modificar tarefas para reduzir o esforgo ou a

exposi¢ao a estimulos dolorosos.

O hipotalamo, uma estrutura muito menor localizada abaixo do talamo, exerce uma
influéncia desproporcionalmente grande sobre muitas fungdes corporais. Ele é o
principal centro de controle do sistema nervoso auténomo (SNA), regulando o
equilibrio entre as atividades simpatica e parassimpatica. Além disso, o hipotalamo
tem um papel crucial na regulagao do sistema endécrino, principalmente através

de sua conexao com a glandula hipdfise (pituitaria). Suas fungdes incluem:

e Controle da temperatura corporal: Detecta alteracées na temperatura do
sangue e inicia respostas para aquecer (ex: tremores) ou resfriar (ex:
sudorese) o corpo.

e Regulagao da fome e sede: Contém centros que monitoram os niveis de
nutrientes e a hidratagao, gerando as sensacdes de fome e sede.

e Regulagao do ciclo sono-vigilia: Juntamente com outras estruturas,
influencia os ritmos circadianos.

e Controle do comportamento emocional: Esta envolvido na expressao de
emogdes como raiva, medo e prazer, em conexao com o sistema limbico.

e Regulagao da fungao sexual e reprodutiva.

Lesbes no hipotadlamo, que podem ocorrer devido a tumores, TCEs ou cirurgias,
podem resultar em uma ampla gama de disfungdes. Por exemplo, um paciente com
um TCE que afeta o hipotalamo pode apresentar desregulagao da temperatura
corporal (poiquilotermia, onde a temperatura corporal varia com o ambiente),
alteragoes significativas no apetite (levando a obesidade ou a perda de peso),
disturbios do sono (insénia ou sonoléncia excessiva) ou desequilibrios
hormonais. O terapeuta ocupacional, trabalhando como parte de uma equipe
multidisciplinar, pode contribuir significativamente. Se um paciente apresenta

dificuldades na regulagado da temperatura, o terapeuta pode orientar sobre a escolha



de vestuario adequado as condi¢des ambientais, o monitoramento da temperatura
do ambiente e a identificacdo de sinais de hipertermia ou hipotermia. No caso de
disturbios do sono, o terapeuta pode ajudar a implementar estratégias de higiene
do sono, como estabelecer rotinas regulares para dormir e acordar, criar um
ambiente de sono propicio (escuro, silencioso, confortavel) e orientar sobre a
evitagdo de estimulantes antes de dormir. Todas essas intervengdes visam
minimizar o impacto dessas disfungdes hipotalamicas no desempenho ocupacional

e na qualidade de vida do paciente.

Compreender as fungdes do talamo e do hipotalamo permite ao terapeuta
ocupacional apreciar como as informacdes sensoriais sdo processadas e como as
fungdes autondmicas e enddcrinas sdo reguladas, fornecendo um contexto mais
amplo para entender os desafios enfrentados por pacientes com lesdes nessas

areas vitais do diencéfalo.

Cértex cerebral: lobos, areas funcionais e sua relagao direta com as

ocupagoes complexas

O cortex cerebral, a camada mais externa e altamente enrugada do cérebro, é a
sede das nossas fungdes cognitivas mais elevadas, do processamento sensorial
complexo, do planejamento e execugdo de movimentos voluntarios e, em ultima
analise, da nossa capacidade de nos engajarmos em ocupagdes significativas. Ele é
dividido em dois hemisférios (direito e esquerdo), conectados pelo corpo caloso, e
cada hemisfério é tradicionalmente dividido em quatro lobos principais, nomeados
de acordo com os 0ssos do cranio que os recobrem: frontal, parietal, temporal e
occipital. Cada lobo, embora interconectado e trabalhando em conjunto com os

outros, possui areas especializadas em diferentes funcdes.

O Lobo Frontal é o maior dos lobos e esta localizado na parte anterior do cérebro.
Ele é fundamental para o que nos torna distintamente humanos. Suas principais

areas e fungdes incluem:

1. Cértex Motor Primario: Localizado no giro pré-central, é responsavel pelo
planejamento e execu¢ado de movimentos voluntarios do lado contralateral do

corpo. Uma lesédo aqui causa fraqueza (paresia) ou paralisia.



2. Coértex Pré-Motor e Area Motora Suplementar: Situadas anteriormente ao
cortex motor primario, essas areas estdo envolvidas no planejamento e
sequenciamento de movimentos complexos, na orientagéo postural e na
preparagao para 0 movimento.

3. Céortex Pré-Frontal: A porgdo mais anterior do lobo frontal € o centro das
fungodes executivas. Estas sdo um conjunto de habilidades cognitivas de
alta ordem que incluem: planejamento, tomada de decisdo, memdria de
trabalho (manter e manipular informagées mentalmente), flexibilidade
cognitiva (mudar de pensamento ou estratégia), controle inibitorio (suprimir
respostas inadequadas), organizagéo e resolu¢ao de problemas. O cortex
pré-frontal também esta implicado na personalidade, no comportamento
social, na regulagdo emocional e na autoconsciéncia. Uma lesao no cértex
pré-frontal pode ter consequéncias devastadoras para a independéncia
funcional. Considere um paciente com uma lesido nesta area tentando
preparar uma refeigcao simples, como um sanduiche. Ele pode ser incapaz de
planejar os passos necessarios (pegar o pao, a geleia, a faca), pode se
distrair facilmente, pode ter dificuldade em sequenciar as acbes (passar a
geleia antes de pegar o pao), ou pode perseverar em um erro (continuar a
espalhar geleia na mesa). O terapeuta ocupacional que trabalha com esse
paciente utilizaria estratégias como: dividir a tarefa em passos menores e
mais gerenciaveis, fornecer checklists visuais ou verbais, organizar
previamente o ambiente e os materiais, treinar a resolu¢gao de problemas em
contextos reais e fornecer feedback constante.

4. Area de Broca: Geralmente localizada no lobo frontal esquerdo, é crucial
para a producao da fala (expressao da linguagem). Lesdes aqui podem
causar afasia de Broca, onde o paciente entende a linguagem, mas tem

dificuldade em articular palavras e formar frases fluentes.

O Lobo Parietal, localizado posteriormente ao lobo frontal, € o principal centro para
o processamento de informagdes somatossensoriais e para a integragao de
informacgdes sensoriais de diferentes modalidades, sendo essencial para a

percepcao espacial e a atencao.



1. Cortex Somatossensorial Primario: Localizado no giro pds-central, recebe
e processa informacgdes tateis (tato, presséo, vibragao), proprioceptivas
(posicao do corpo), de dor e temperatura do lado contralateral do corpo.

2. Coértex Somatossensorial de Associagao: Adjacente ao cortex primario,
esta area integra e interpreta as informagdes sensoriais, permitindo o
reconhecimento de objetos pelo tato (estereognosia), a construgao do
esquema corporal (a representagdo mental do nosso préprio corpo) e a
navegacao espacial. Uma parte da area de Wernicke (importante para a
compreensao da linguagem) também se estende para o lobo parietal. Lesdes
no lobo parietal, especialmente no hemisfério direito, podem levar a um
fenémeno intrigante chamado heminegligéncia (ou negligéncia unilateral).
Imagine um paciente com uma lesao no lobo parietal direito que apresenta
negligéncia a esquerda. Ao se barbear, ele pode barbear apenas o lado
direito do rosto; ao comer, pode ignorar a comida no lado esquerdo do prato;
ao se vestir, pode deixar o braco ou perna esquerda de fora da roupa. O
terapeuta ocupacional interviria com estratégias como: estimulagao do lado
negligenciado (tatil, visual, verbal), treino de varredura visual sistematica para
a esquerda, adaptagcdo do ambiente (colocando objetos importantes
inicialmente no campo visual direito e gradualmente movendo-os para a
esquerda) e atividades que exijam a integracao bilateral e o cruzamento da

linha média.

O Lobo Temporal, situado inferiormente ao lobo parietal e anteriormente ao lobo
occipital, esta primariamente envolvido no processamento auditivo, na memoaria e

em aspectos da emogao e da linguagem.

1. Cortex Auditivo Primario e de Associagao: Processam e interpretam
informagdes sonoras, permitindo o reconhecimento de sons, da fala e da
musica. A maior parte da area de Wernicke, crucial para a compreensao da
linguagem falada e escrita, localiza-se tipicamente no lobo temporal
esquerdo. Uma lesdo aqui pode causar afasia de Wernicke, onde o paciente
fala fluentemente, mas o discurso é sem sentido e a compreensao da

linguagem esta severamente comprometida.



2.

3.

Formacao Hipocampal (Hipocampo): Uma estrutura em forma de
cavalo-marinho localizada profundamente no lobo temporal, é essencial para
a consolidagao de novas memorias de longo prazo (memoria explicita,
declarativa).

Amigdala: Localizada proxima ao hipocampo, esta envolvida no
processamento de emocgdes, especialmente medo e ansiedade, e na
atribuicdo de significado emocional as experiéncias. Considere um paciente
com uma lesao hipocampal bilateral devido a andxia cerebral (falta de
oxigénio no cérebro). Ele pode apresentar uma amnésia anterégrada severa,
ou seja, uma incapacidade de formar novas memorias apés a lesdo. Ele pode
se lembrar de eventos de sua infancia, mas ndo do que comeu no café da
manha ou do nome do terapeuta que acabou de conhecer. Para o terapeuta
ocupacional, isso representa um desafio significativo ao ensinar novas
técnicas ou estratégias para AVDs, como uma nova sequéncia para se
transferir da cama para a cadeira de rodas. O terapeuta pode precisar usar
abordagens que dependam menos da memoaria explicita e mais do
aprendizado procedural (implicito, baseado em habitos e habilidades
motoras), como a repeticdo exaustiva da tarefa no mesmo contexto, o uso de
auxilios externos de memoria (agendas detalhadas, alarmes, listas de
verificagdo passo a passo) e o envolvimento de familiares para fornecer

lembretes e suporte consistentes.

O Lobo Occipital, na parte posterior do cérebro, é dedicado quase exclusivamente

ao processamento visual.

1.

Cértex Visual Primario: Recebe informagdes visuais diretamente dos olhos
(via tdlamo) e processa caracteristicas basicas como linhas, bordas e
orientagao.

Cértex Visual de Associagao: Circunda o cortex visual primario e é
responsavel pela interpretacdo da informacgao visual, permitindo o
reconhecimento de cores, formas, movimentos, faces e objetos. Lesdes no
lobo occipital podem causar desde cegueira cortical (se o cortex visual
primario for extensamente danificado) até déficits mais especificos, como

agnosia visual, onde o paciente pode ver um objeto, mas ndo consegue



reconhecé-lo ou nomea-lo visualmente, embora possa reconhecé-lo por
outros sentidos (como o tato). Por exemplo, um paciente com agnosia visual
pode nao identificar uma chave quando apenas a vé, mas a reconhece
imediatamente se a segurar na méo. O terapeuta ocupacional pode ensinar
estratégias compensatorias, como incentivar o uso de outros sentidos para
identificar objetos, organizar o ambiente de forma consistente e rotular

gavetas e armarios para facilitar a localizagéo de itens.

E importante notar também a dominancia hemisférica. Embora os dois hemisférios
trabalhem em conjunto, algumas funcgdes tendem a ser mais lateralizadas. Para a
maioria das pessoas destras (e muitas canhotas), o hemisfério esquerdo é
dominante para a linguagem (fala, compreensao, leitura, escrita) e para o
pensamento légico e analitico. O hemisfério direito é frequentemente associado a
habilidades viso-espaciais, percepcao de emocgodes, reconhecimento de faces,
criatividade e pensamento holistico. A comunicagao eficiente entre os hemisférios,
através do corpo caloso, € essencial para a maioria das nossas atividades

complexas.

O conhecimento detalhado da organizagao funcional do cértex cerebral permite ao
terapeuta ocupacional correlacionar a localizagdo de uma les&o neuroldgica com os
déficits ocupacionais especificos apresentados pelo paciente, fundamentando assim

suas avaliacdes e intervencoes.

Sistemas sensoriais e perceptivos: como o cérebro interpreta o mundo e

guia a acao

Nossa capacidade de interagir com o mundo e realizar ocupag¢des depende
fundamentalmente da habilidade do nosso sistema nervoso em detectar, transmitir e
interpretar informacdes sensoriais do ambiente externo e do nosso proprio corpo. A
sensacao refere-se ao processo de detecgéo de estimulos pelos receptores
sensoriais (visuais, auditivos, tateis, etc.), enquanto a percepgao € o processo
cognitivo de organizar, interpretar e dar significado a essas sensagdes. Para o
terapeuta ocupacional, compreender como esses sistemas funcionam e como
podem ser afetados por lesdes neuroldgicas € vital, pois as alteragdes sensoriais e

perceptivas tém um impacto direto no desempenho ocupacional.



O Sistema Visual &, para muitos, o sistema sensorial dominante. A luz entra nos
olhos e é focalizada na retina, onde fotorreceptores (cones e bastonetes) convertem
a energia luminosa em sinais neurais. Esses sinais s&o transmitidos pelo nervo
Optico, passam pelo quiasma éptico (onde ocorre um cruzamento parcial das fibras),
fazem sinapse no talamo (corpo geniculado lateral) e finalmente chegam ao coértex
visual primario no lobo occipital. A partir dai, a informacéao visual € processada em
vias mais especializadas: a via dorsal (ou via do "onde/como"), que se projeta
para o lobo parietal, esta envolvida na analise da localizagao espacial dos objetos,
no movimento e na orientacao visual para a agao; a via ventral (ou via do "o
qué"), que se projeta para o lobo temporal, esta envolvida no reconhecimento de

objetos, faces e cores. Déficits visuais comuns apods lesdes neuroldgicas incluem:

e Baixa acuidade visual: Visdao embacada ou dificuldade em ver detalhes.

e Perdas de campo visual: Como a hemianopsia homénima, onde ha perda
da metade do campo visual (direito ou esquerdo) em ambos os olhos, comum
apos AVCs. Imagine um paciente com hemianopsia homénima esquerda
tentando ler; ele pode perder o inicio de cada linha ou n&o perceber palavras
no lado esquerdo da pagina. O terapeuta ocupacional pode treinar
estratégias de varredura visual sistematica (ex: virar a cabecga para o lado
afetado, usar uma régua como guia), adaptar materiais (ex: aumentar o
tamanho da fonte, usar marcadores de linha) e modificar o ambiente (ex:
posicionar objetos importantes dentro do campo visual preservado).

e Diplopia (visao dupla): Causada por desalinhamento dos olhos devido a
fraqueza dos musculos oculomotores.

o Déficits de percepcgao visual: Como agnosia visual (dificuldade em
reconhecer objetos), prosopagnosia (dificuldade em reconhecer faces) ou

déficits na percepcgao de profundidade ou relagdes espaciais.

O Sistema Auditivo converte ondas sonoras em sinais neurais. As ondas sonoras
fazem vibrar o timpano e os ossiculos do ouvido médio, transmitindo essas
vibragdes para a céclea no ouvido interno. Na céclea, células ciliadas transformam
as vibracdes em impulsos elétricos que sdo enviados pelo nervo coclear ao tronco
encefalico, depois ao talamo (corpo geniculado medial) e, finalmente, ao cortex

auditivo primario no lobo temporal. Além da perda auditiva, lesdes neurologicas



podem causar agnosia auditiva (incapacidade de reconhecer sons nao verbais,
como o toque do telefone) ou surdez verbal pura (incapacidade de compreender a

fala, apesar da audigao intacta para outros sons).

O Sistema Vestibular, localizado no ouvido interno (labirinto), é crucial para o
nosso senso de equilibrio e orientagao espacial. Ele detecta os movimentos e a
posicéo da cabega no espacgo (aceleragao linear e angular). As informagdes
vestibulares sdo enviadas ao tronco encefalico e ao cerebelo, onde séo integradas
com informacgdes visuais e proprioceptivas para manter o equilibrio, estabilizar o
olhar durante os movimentos da cabeca (reflexo vestibulo-ocular) e ajustar a
postura. Disfungdes vestibulares, como na labirintite ou apés um TCE, podem
causar vertigem (sensagao de que o ambiente ou o préprio corpo esta girando),
tontura, nauseas, vomitos e desequilibrio, impactando severamente atividades como
andar, dirigir ou mesmo ficar sentado. Considere um paciente com vertigem
posicional paroxistica benigna (VPPB) que sente uma intensa tontura ao virar na
cama ou ao olhar para cima. O terapeuta ocupacional (frequentemente em
colaboragdo com um fisioterapeuta especializado em reabilitagao vestibular) pode
ensinar manobras de reposicionamento canalicular (como a manobra de Epley, sob
indicagado médica), orientar sobre modificagdes seguras nas AVDs para evitar
movimentos que desencadeiem a vertigem e implementar exercicios de habituagao
vestibular (como os de Cawthorne-Cooksey, adaptados), que envolvem a exposigao
gradual e repetida a movimentos que provocam tontura leve, a fim de promover a

adaptacao do sistema nervoso central.

O Sistema Somatossensorial (ja abordado parcialmente ao discutir a medula
espinhal e o lobo parietal) abrange o tato (pressao, vibragao, textura), a
propriocepg¢ao (senso de posicdo e movimento do corpo), a termocepgéao
(temperatura) u a nocicepgéo (dor). A integridade dessas sensacgdes é fundamental
para a interagédo segura e eficaz com os objetos e o ambiente. Por exemplo, a
propriocep¢ao nos permite saber onde estdo nossos membros sem precisarmos
olhar para eles, o que é essencial para movimentos coordenados como levar um
copo a boca. A perda da propriocepg¢ao pode levar a movimentos desajeitados e a

necessidade de compensacao visual constante.



Ir além da sensagao basica nos leva aos processos de percepg¢ao, que envolvem a
interpretacéo ativa da informagéao sensorial. Alguns processos perceptivos cruciais

para a Terapia Ocupacional incluem:

e Gnosias: Capacidade de reconhecer estimulos através dos sentidos (ex:
estereognosia — reconhecer objetos pelo tato; grafestesia — reconhecer letras
ou numeros tracados na pele).

e Praxias: Capacidade de planejar e executar movimentos intencionais e
habilidosos, ou seja, a habilidade de realizar gestos e usar objetos
corretamente. A apraxia € a incapacidade de realizar esses movimentos,
apesar da auséncia de déficits motores, sensoriais ou de compreensao
significativos. Existem diferentes tipos de apraxia. Por exemplo, um paciente
com apraxia ideomotora pode entender a instrugdo para "pentear o cabelo"
e ter a forca e coordenacao necessarias, mas nao consegue executar o ato
motor corretamente sob comando, fazendo gestos inadequados com o pente
ou com a mao. Ele pode, no entanto, pentear o cabelo espontaneamente em
um contexto natural. O terapeuta ocupacional pode trabalhar com esses
pacientes utilizando estratégias como: fornecer pistas tateis ou visuais, dividir
a tarefa em passos menores, usar a imitagdo, promover o uso real do objeto
no contexto da atividade (em vez de sob comando verbal isolado) e encorajar
a repeticao para tentar automatizar o movimento.

e Esquema Corporal: A consciéncia da disposi¢cao espacial do proprio corpo,
de suas partes e de suas relacdes. Disturbios do esquema corporal, como a
assomatognosia (incapacidade de reconhecer uma parte do proprio corpo),

podem ocorrer apos lesdes parietais.

A avaliagao cuidadosa dos sistemas sensoriais e perceptivos € uma etapa essencial
do processo de Terapia Ocupacional, pois permite identificar como os déficits
nessas areas estao interferindo no desempenho das ocupacdes e orientar a escolha

das estratégias de reabilitacdo ou compensag¢ao mais adequadas.

Controle motor: dos reflexos a agao voluntaria complexa e o papel da

Terapia Ocupacional na sua reabilitagcao



O controle motor € a capacidade de regular ou dirigir 0s mecanismos essenciais ao
movimento. Envolve uma interagdo complexa entre o sistema nervoso central, o
sistema nervoso periférico e o sistema musculoesquelético, permitindo-nos desde
os reflexos mais basicos até as habilidades motoras mais refinadas e coordenadas
necessarias para nossas ocupagdes diarias. O terapeuta ocupacional, ao trabalhar
com individuos com disfun¢des neurologicas, lida constantemente com os desafios

impostos por alteragdes no controle motor.

O controle motor ocorre em diferentes niveis hierarquicos e paralelos no sistema

Nnervoso:

1. Nivel Medular: A medula espinhal € capaz de gerar movimentos reflexos
simples e ritmicos (como os reflexos de retirada a um estimulo doloroso ou
0s padroes basicos da marcha, através dos chamados geradores centrais de
padrao). Esses reflexos sao respostas rapidas e involuntarias a estimulos
especificos.

2. Nivel do Tronco Encefalico: Contém nucleos que controlam a postura, o
equilibrio (em conjunto com o cerebelo e o sistema vestibular) € movimentos
estereotipados, como os movimentos oculares e da cabega que nos orientam
no ambiente.

3. Nivel Cortical (e Subcortical): O cértex cerebral (especialmente o cortex
motor, pré-motor e suplementar), em conjunto com estruturas subcorticais
como o0s nucleos da base e o cerebelo, é responsavel pelo planejamento,
iniciacdo, sequenciamento e execugado de movimentos voluntarios complexos
e pelo aprendizado motor. Os nucleos da base (ganglios da base)
desempenham um papel crucial na sele¢ao e iniciacdo de movimentos
desejados e na supressao de movimentos indesejados, além de estarem
envolvidos em aspectos do aprendizado motor e habitos. Disfungcdes nos
nucleos da base sao caracteristicas de doengas como Parkinson (com
bradicinesia, rigidez e tremor de repouso) e Huntington (com movimentos

coreicos excessivos).

Diversas teorias do controle motor tentam explicar como o sistema nervoso
organiza e executa os movimentos. As primeiras teorias, como a teoria reflexa,

enfatizavam os reflexos como blocos construtores do comportamento motor. Teorias



mais contemporaneas, como a teoria dos sistemas, veem o movimento como
emergindo da interagéo dindmica entre o individuo (com seus multiplos sistemas —
neuromuscular, cognitivo, sensorial), a tarefa a ser realizada (com suas demandas
especificas) e 0 ambiente (com seus suportes e restricdes). Essa perspectiva é
particularmente util para o terapeuta ocupacional, pois destaca a importancia de
considerar todos esses fatores ao avaliar e intervir. Outras teorias, como a teoria da
programagao motora, sugerem que temos programas motores armazenados que

podem ser ativados para gerar sequéncias de movimento.

Os componentes do controle motor que o terapeuta ocupacional avalia e busca

otimizar incluem:

e Toénus muscular: A resisténcia passiva de um musculo ao alongamento.
Pode estar aumentado (hipertonia, como na espasticidade ou rigidez) ou
diminuido (hipotonia).

e Forca muscular: A capacidade de um musculo ou grupo muscular de gerar
tens&o contra uma resisténcia.

e Coordenacao: A habilidade de usar diferentes partes do corpo juntas de
forma suave e eficiente.

e Equilibrio: A capacidade de manter o centro de gravidade sobre a base de
suporte, tanto estaticamente quanto dinamicamente.

e Velocidade e precisao do movimento.

e Resisténcia muscular e cardiovascular para sustentar a atividade.

Um conceito central para a reabilitagdo neurologica € a aprendizagem motora, que
se refere a um conjunto de processos associados a pratica ou experiéncia que
levam a mudancgas relativamente permanentes na capacidade de produzir agdes

habilidosas. A aprendizagem motora geralmente progride por estagios:

1. Estagio Cognitivo: O aprendiz esta tentando entender a tarefa, o que
precisa ser feito. Os movimentos sdo muitas vezes lentos, ineficientes e
inconsistentes. Ha uma grande dependéncia de feedback visual e instrugdes
verbais. Erros sdo comuns.

2. Estagio Associativo (ou de Fixagao): O aprendiz comeca a refinar a

habilidade. Os movimentos tornam-se mais fluidos, precisos e consistentes.



Os erros diminuem. O feedback intrinseco (sensag¢des do proprio movimento)
comeca a ser mais utilizado para guiar a agao.

3. Estagio Autonomo (ou de Automatizagao): A habilidade torna-se
automatica e requer pouca atencgao consciente. O movimento é eficiente,
consistente e pode ser realizado enquanto se presta ateng&o a outras coisas

ou em ambientes variaveis.

O terapeuta ocupacional utiliza diversos principios de aprendizagem motora para

estruturar a terapia e otimizar a recuperagao. Alguns desses principios incluem:

e Pratica: A quantidade e o tipo de pratica sédo cruciais. A pratica pode ser em
bloco (repetir a mesma tarefa varias vezes seguidas) ou aleatéria/variavel
(alternar entre diferentes tarefas ou variagdes da mesma tarefa). A pratica
vezes leva a uma melhor retengao e generalizacdo da habilidade. A pratica
deve ser especifica para a tarefa que se deseja aprender e realizada em
contextos significativos.

e Feedback: Informacéao fornecida ao aprendiz sobre seu desempenho. Pode
ser intrinseco (gerado pelo préprio movimento) ou extrinseco/aumentado
(fornecido pelo terapeuta ou por um dispositivo). O feedback extrinseco pode
ser sobre o conhecimento de resultados (CR) (ex: "Vocé conseguiu colocar
a camisa em 2 minutos") ou sobre o conhecimento de performance (CP)
(ex: "Tente estender mais o cotovelo ao alcangar"). O tipo, a frequéncia e o
momento do feedback devem ser ajustados de acordo com o estagio de
aprendizagem e as caracteristicas do paciente.

e Intensidade da pratica: Muitas abordagens contemporaneas enfatizam a
importancia da pratica intensiva e repetitiva para impulsionar a plasticidade
neural.

e Motivacao e engajamento: A aprendizagem é mais eficaz quando o
paciente estd motivado e ativamente engajado em tarefas que séo

significativas e relevantes para seus objetivos.

Considere um terapeuta ocupacional ensinando um paciente a realizar
transferéncias da cadeira de rodas para o assento do carro de forma segura apos

uma lesdo medular. No estagio cognitivo, o terapeuta fornecera instrugdes claras,



demonstrara a técnica passo a passo e podera usar auxilios fisicos. No estagio
associativo, o paciente praticara repetidamente, talvez com menos ajuda fisica, e o
terapeuta fornecera feedback mais focado na qualidade do movimento e na
correcao de erros especificos. No estagio autbnomo, o objetivo seria que o paciente
realizasse a transferéncia de forma segura e eficiente em diferentes tipos de carros
e em variadas condi¢gdes ambientais, com minima atengcado consciente a tarefa em

Si.

A compreensao da neuroanatomia e neurofisiologia do controle motor, combinada
com o conhecimento das teorias e principios da aprendizagem motora, capacita o
terapeuta ocupacional a analisar as causas subjacentes aos problemas de
movimento, a desenvolver intervencdes baseadas em evidéncias e a facilitar a
recuperacao da fungédo motora necessaria para o engajamento pleno nas

ocupacdes da vida.

Principais quadros neurolégicos e suas implicagoes

funcionais para a Terapia Ocupacional

A neurologia € um campo vasto, com uma miriade de condi¢gdes que podem afetar o
sistema nervoso central e periférico. Para o terapeuta ocupacional, é essencial ter
um conhecimento sdélido sobre as patologias mais prevalentes, suas manifestagdes
clinicas e, crucialmente, o impacto que elas exercem sobre o desempenho
ocupacional dos individuos. Cada quadro neuroldgico traz consigo um conjunto
particular de desafios e potencialidades, exigindo do terapeuta uma avaliagcéao
criteriosa e um plano de intervengao individualizado e centrado no cliente. Nesta
sec¢ao, vamos examinar algumas dessas condigdes, explorando suas caracteristicas
principais e, com exemplos praticos, ilustrar como a Terapia Ocupacional atua para
minimizar as limitagdes e maximizar as capacidades funcionais, permitindo que as

pessoas continuem a se engajar nas ocupagdes que sao significativas para elas.

Acidente Vascular Cerebral (AVC): compreendendo o impacto e a

reabilitacao ocupacional



O Acidente Vascular Cerebral, popularmente conhecido como derrame, 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
AVC: o isquémico, mais comum, causado pelo bloqueio de uma artéria cerebral
(geralmente por um coagulo sanguineo — trombo ou émbolo), e o hemorragico,
causado pelo rompimento de um vaso sanguineo no cérebro, levando a um
extravasamento de sangue no tecido cerebral ou nas areas adjacentes.
Independentemente do tipo, o AVC é uma emergéncia médica e seu impacto pode

ser devastador.

As sequelas de um AVC sao extremamente variadas e dependem da area do
cérebro afetada, da extensao da lesao e do tempo decorrido até o tratamento.

Algumas das sequelas mais comuns incluem:

e Déficits motores: A mais conhecida € a hemiparesia (fraqueza em um lado
do corpo — direito ou esquerdo, contralateral a leséo cerebral) ou hemiplegia
(paralisia completa de um lado do corpo). Pode haver também espasticidade
(aumento do tdnus muscular que causa rigidez e dificuldade de movimento),
alteracdes de coordenacgao e equilibrio.

o Déficits sensitivos: Perda ou alteragdo da sensibilidade (tato, dor,
temperatura, propriocepg¢ao) no lado afetado do corpo.

e Déficits de linguagem (afasias): Comuns quando o AVC afeta o hemisfério
cerebral esquerdo (em destros). Podem incluir dificuldade para expressar a
fala (afasia de Broca ou de expressao), para compreender a linguagem
falada ou escrita (afasia de Wernicke ou de compreensao), ou ambas (afasia
global).

o Déficits perceptivos: Como a heminegligéncia (ou negligéncia
unilateral), mais comum em lesdes do hemisfério direito, onde o individuo
tem dificuldade em perceber ou responder a estimulos no lado do corpo ou
do ambiente contralateral a lesdo, mesmo sem déficits sensoriais primarios.
Podem ocorrer também agnosias (dificuldade em reconhecer objetos, faces,

sons) e apraxias (dificuldade em realizar movimentos planejados).



e Déficits cognitivos: Problemas de atencéo, concentragao, memoria,
orientacdo, velocidade de processamento e, especialmente, fungoes
executivas (planejamento, organizacéao, resolugao de problemas, tomada de
decisao).

e Alterag6es emocionais e comportamentais: Depressao pos-AVC é muito
comum, assim como ansiedade, labilidade emocional (choro ou riso facil e

desproporcional), apatia ou irritabilidade.

As implicagoes para o desempenho ocupacional sdo vastas e profundas,
afetando todas as areas da vida. A Terapia Ocupacional desempenha um papel
crucial desde a fase aguda, no hospital, até a reabilitacdo de longo prazo na

comunidade.

Nas Atividades de Vida Diaria (AVDs), como alimentacéo, vestuario, higiene
pessoal e mobilidade funcional (transferéncias da cama para a cadeira,

deambulagdo), os desafios sdo imediatos.

e Exemplo pratico: Imagine o Sr. Jodo, um senhor de 65 anos que sofreu um
AVC isquémico no hemisfério esquerdo, resultando em hemiparesia direita e
afasia de expressdo moderada. Ao tentar se vestir pela manh3, ele
demonstra grande dificuldade em manipular os botées da camisa com a mé&o
esquerda (n&o dominante) e em vestir as calgas, pois tem dificuldade em
manter o equilibrio em pé com o apoio apenas da perna esquerda. Além
disso, fica visivelmente frustrado por ndo conseguir comunicar claramente
suas necessidades ou pedir ajuda de forma eficaz. O terapeuta ocupacional
do Sr. Jodo iniciaria o treino de AVDs utilizando técnicas de protegao articular
e conservacgao de energia. Poderia ensinar o uso de estratégias com uma s6
mao para abotoar a camisa (talvez utilizando um abotoador adaptado) ou
sugerir roupas com fechos mais faceis (velcro, ziperes com argolas maiores).
Para as calgas, o treino poderia comegar sentado na cama, progredindo para
a postura em pé com apoio, se possivel. Em relacdo a comunicacao, o
terapeuta utilizaria pranchas de comunicagao com figuras ou palavras-chave,
gestos e muita paciéncia, encorajando o Sr. Jodo a se expressar da melhor
forma possivel e validando seus esforgos, além de orientar a familia sobre

como facilitar a comunicagéo.



Nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs), que sdo mais complexas,
como preparo de refeigdes, gerenciamento domeéstico, uso de transporte, compras e
finangas, os déficits cognitivos e perceptivos frequentemente se somam aos

motores.

e Exemplo pratico: Considere a Sra. Maria, 50 anos, que teve um AVC no
hemisfério direito e apresenta hemiparesia esquerda leve, mas uma
significativa negligéncia unilateral a esquerda. Ao tentar preparar uma salada
em sua cozinha, ela pode cortar apenas os vegetais que estdo no lado direito
da tabua de corte, ignorando os que estdo a esquerda. Ao se movimentar
pela cozinha, pode esbarrar em objetos ou méveis localizados a sua
esquerda. O terapeuta ocupacional trabalharia com a Sra. Maria em sua
propria cozinha, se possivel, ou em uma cozinha terapéutica. Utilizaria
estratégias para aumentar a consciéncia do lado esquerdo, como o treino de
varredura visual sistematica (pedindo para ela "varrer" com os olhos todo o
ambiente da esquerda para a direita antes de iniciar uma tarefa), o uso de
pistas visuais (como uma fita colorida no lado esquerdo da bancada ou dos
utensilios) e tateis (tocar o brago esquerdo dela para direcionar a atengao). A
organizagdo do ambiente também seria fundamental, posicionando os
ingredientes e utensilios de forma a encorajar a ateng¢ao para o lado

esquerdo.

No que se refere a Trabalho e Lazer, o retorno a essas atividades pode ser um
grande desafio. Limitagdes fisicas, fadiga, déficits cognitivos (especialmente de
atengdo, memoria e fungdes executivas) e alteragdes emocionais podem dificultar a

retomada de papéis produtivos e de atividades de lazer que antes eram prazerosas.

e Exemplo pratico: Pense em Carlos, um contador de 42 anos que sofreu um
AVC com sequelas de hemiparesia leve no bracgo direito e déficits
significativos de atencéo sustentada e memoaria de trabalho. Ele deseja
retornar ao seu trabalho, mas teme ndo conseguir lidar com as demandas de
concentragao e organizagao. O terapeuta ocupacional realizaria uma
avaliagao vocacional detalhada, analisando as tarefas especificas do trabalho
de Carlos. Poderia sugerir adaptagdes no ambiente de trabalho (como reduzir

distragbes sonoras e visuais), treinar o uso de estratégias cognitivas (como o



uso de agendas eletrénicas para lembretes, a técnica de dividir grandes
tarefas em partes menores e mais gerenciaveis, e o método Pomodoro para
gerenciamento do tempo e da atengao), e planejar um retorno gradual ao
trabalho, comegando com poucas horas e tarefas menos complexas. O
terapeuta também poderia mediar a comunicagao com o empregador para
explicar as necessidades de adaptagao. Para o lazer, se Carlos gostava de
jogar futebol antes do AVC, o terapeuta poderia explorar com ele outras
atividades esportivas adaptadas ou novos interesses que sejam compativeis
com suas capacidades atuais, ajudando-o a encontrar prazer e satisfacado em

novas ocupagoes.

A reabilitagdo pds-AVC é um processo longo e individualizado, e a Terapia
Ocupacional é pega-chave na equipe multidisciplinar, focando sempre em capacitar
o individuo a alcangar o maior nivel de independéncia e participagao possivel em

suas ocupacdes significativas.

Traumatismo Cranioencefalico (TCE): desafios multifacetados na

retomada da vida

O Traumatismo Cranioencefalico (TCE) refere-se a qualquer lesdo no cérebro
causada por uma forga externa, como um impacto direto na cabega, uma
aceleracéo/desaceleracéo rapida (como no "efeito chicote" em acidentes
automobilisticos) ou uma penetragao de objeto. As causas mais comuns incluem
acidentes de transito, quedas (especialmente em idosos e criangas), violéncia
(agressoes, ferimentos por arma de fogo) e acidentes esportivos. As lesdes
cerebrais podem ser focais, quando o dano esta concentrado em uma area
especifica do cérebro (ex: contusdes, hematomas), ou difusas, quando o dano &
mais espalhado, como na lesdo axonal difusa (LAD), que envolve o cisalhamento de
fibras nervosas em varias regides do cérebro e € comum em lesdes por
aceleracao/desaceleracao. A gravidade do TCE pode variar de leve (concussao) a
grave, com diferentes niveis de alteracdo da consciéncia (desde confusdo mental

até coma prolongado).

As sequelas de um TCE sao extremamente heterogéneas e podem afetar multiplas

areas, tornando a reabilitagao particularmente complexa:



e Déficits fisicos: Podem incluir alteracbes motoras (fraqueza, paralisia,
espasticidade, ataxia — falta de coordenagao, tremores), déficits sensitivos,
problemas de equilibrio e tontura, fadiga (muito comum e persistente),
cefaleia (dor de cabecga), disturbios do sono e convulsdes.

e Déficits cognitivos: Sao frequentemente os mais incapacitantes e
duradouros. Podem afetar a atengéo (dificuldade de concentragéo,
distratibilidade), a memoaria (especialmente para novas informacgdes), a
velocidade de processamento da informacéo, a linguagem e, de forma muito
proeminente, as fungdes executivas (dificuldade de planejamento,
organizacéo, iniciagao de tarefas, tomada de decisao, resolugao de
problemas, autopercepgao e autocritica — anosognosia, que ¢é a falta de
consciéncia dos proéprios déficits).

e Alterac6es comportamentais e emocionais: Sao muito comuns e podem
incluir impulsividade, irritabilidade, agressividade verbal ou fisica, desinibigao
(comportamento socialmente inadequado), apatia (falta de motivagao),
labilidade emocional (mudangas rapidas de humor), ansiedade, depresséao e
alteracdes de personalidade.

e Déficits de comunicagao: Podem ser decorrentes de problemas de
linguagem (afasia, se houver lesdo focal em areas da linguagem), disartria
(dificuldade na articulagédo das palavras devido a problemas motores), ou
problemas cognitivo-comunicativos (dificuldade em manter o tépico da
conversa, em entender nuances sociais da comunicagao, em organizar o

discurso).

As implicag6es para o desempenho ocupacional apdés um TCE sao profundas e
abrangentes, muitas vezes exigindo uma reabilitagdo longa e intensiva, com uma

abordagem multidisciplinar na qual a Terapia Ocupacional tem um papel central.

Nas AVDs e AIVDs, o impacto é significativo, ndo apenas pelas limitagdes fisicas,

mas principalmente pelos déficits cognitivos e comportamentais.

e Exemplo pratico: Imagine um jovem de 20 anos, o Pedro, que sofreu um
TCE moderado em um acidente de moto. Ele apresenta boa recuperagao
motora, mas demonstra marcada impulsividade, dificuldade de planejamento

e pouca consciéncia de seus erros ao tentar realizar sua higiene matinal. Ele



pode esquecer de escovar os dentes, usar o shampoo como sabonete, ou se
recusar a terminar o banho por achar que "ja esta bom". O terapeuta
ocupacional do Pedro trabalharia na estruturagao da rotina de higiene
utilizando checklists visuais com cada etapa da tarefa. Poderia treinar com
ele o uso de autoinstrugoes verbais ("Primeiro eu pego a escova, depois a
pasta...") para ajudar no sequenciamento. Estratégias de manejo
comportamental, como o reforgo positivo para cada etapa concluida
corretamente, seriam importantes. O envolvimento da familia seria crucial
para dar continuidade as estratégias em casa, com orientacédo do terapeuta
sobre como fornecer o nivel certo de supervisdo e incentivo, evitando

superprotecao ou criticas excessivas.

A reintegragao social e comunitaria € um dos maiores desafios. O isolamento
social € comum, pois as alteracées comportamentais e as dificuldades de
comunicagao podem afastar amigos e familiares. A participagdo em atividades

grupais pode ser dificil.

e Exemplo pratico: Considere a Ana, uma adolescente que sofreu um TCE e
agora tem dificuldade em modular o tom de voz (fala muito alto), interrompe
os outros com frequéncia e ndo consegue acompanhar conversas rapidas em
grupo, sentindo-se deslocada entre seus amigos. O terapeuta ocupacional
poderia trabalhar o treino de habilidades sociais em sessdes individuais e
em grupo. Poderia usar flmagens das interagdes para que Ana perceba seu
comportamento (com cuidado para n&o gerar constrangimento excessivo),
praticar o respeito aos turnos da fala em jogos de simulagéo, e treinar
estratégias para pedir esclarecimentos quando nao entende algo na
conversa. Grupos terapéuticos com outros jovens com TCE podem oferecer
um ambiente seguro para praticar essas habilidades e compartilhar

experiéncias.

O retorno a escola ou ao trabalho apds um TCE é frequentemente complicado
pelas altas demandas cognitivas e comportamentais desses ambientes. A fadiga
mental, a dificuldade de concentracao e os problemas de memoria podem ser

grandes obstaculos.



e Exemplo pratico: Pense em Lucas, um estudante universitario que sofreu
um TCE e agora se queixa de fadiga mental intensa apds curtos periodos de
estudo, além de ter grande dificuldade para se concentrar nas aulas e reter o
conteudo. O terapeuta ocupacional poderia ajudar Lucas a desenvolver
estratégias de conservagao de energia mental, como planejar seus
horarios de estudo com pausas frequentes e curtas, alternar entre atividades
que exigem mais e menos esfor¢o cognitivo, e garantir uma boa higiene do
sono. Poderia sugerir adaptagées no material de estudo (resumos, mapas
mentais), o uso de gravadores para as aulas (com permissao do professor) e
aplicativos de organizagéo e lembretes. A mediacdo com a instituicdo de
ensino seria importante para solicitar adaptacdes razoaveis, como tempo

extra para provas ou a possibilidade de assistir as aulas de forma hibrida.

A reabilitacdo do TCE é um processo dindmico que requer paciéncia, criatividade e
uma abordagem verdadeiramente centrada no cliente e em sua familia. O terapeuta
ocupacional busca identificar as barreiras (fisicas, cognitivas, emocionais,
ambientais) que limitam a participacao e, através de intervencgdes especificas e
adaptacgdes, capacitar o individuo a reconstruir sua vida e seus papeis ocupacionais

de forma significativa.

Lesao Medular (LM): promovendo autonomia e participagao apés a

paralisia

A Lesao Medular (LM) ocorre quando ha um dano a medula espinhal que resulta na
perda, temporaria ou permanente, de suas fungées normais, como a condugao de
sinais sensoriais e motores entre o cérebro e o corpo abaixo do nivel da lesdo. As
causas podem ser traumaticas, como acidentes automobilisticos, quedas,
mergulhos em aguas rasas, ferimentos por arma de fogo ou violéncia, ou nao
traumaticas, como tumores, infecgoes (mielite), doencgas vasculares da medula ou
doencas degenerativas da coluna. A LM é classificada de acordo com o nivel da
lesao na coluna vertebral (cervical, toracica, lombar ou sacral) e a extensao ou

completude da lesao.

e Nivel da lesao: Lesdes na regiao cervical geralmente resultam em

tetraplegia (ou quadriplegia), que € a perda ou diminuigdo da funcao



motora e/ou sensorial nos quatro membros (bragos e pernas) e no tronco. Se
houver alguma fungéo preservada nos membros superiores, mas com
comprometimento, pode-se usar o termo tetraparesia. Lesdes nas regides
toracica, lombar ou sacral geralmente resultam em paraplegia, que é a perda
ou diminuicao da fungdo motora e/ou sensorial nos membros inferiores e na
parte inferior do tronco. O termo paraparesia indica um comprometimento
parcial.

e Completude da lesao: Uma leséo é considerada completa (ASIA A) quando
nao ha preservagao da fungao sensorial ou motora no segmento sacral mais
baixo (S4-S5). Uma leséo é incompleta (ASIA B, C, D) quando ha alguma
preservagao da fungéo sensorial e/ou motora abaixo do nivel neurolégico da
lesao, incluindo os segmentos sacrais. O progndstico de recuperagao

funcional tende a ser melhor nas lesdes incompletas.
As sequelas da LM sao multiplas e complexas:

e Perda de fungao motora e sensitiva: Abaixo do nivel da lesdo, com impacto
direto na mobilidade e na capacidade de realizar atividades.

e Disfungoes autondmicas: O controle da bexiga e do intestino (levando a
bexiga neurogénica e intestino neurogénico, que requerem programas de
manejo especificos), a fungédo sexual, a regulacédo da presséo arterial (risco
de hipotenséao postural), a termorregulagao (dificuldade em suar abaixo do
nivel da lesdo, aumentando o risco de hipertermia) e, em lesdes acima de T6,
o risco de disreflexia autonémica (uma emergéncia médica caracterizada
por aumento subito da pressao arterial em resposta a um estimulo nocivo
abaixo do nivel da les&o).

e Dor neuropatica: Dor cronica, muitas vezes em queimacgao ou choque, que
pode ocorrer no nivel da lesdo ou abaixo dele.

e Espasticidade: Aumento do tdnus muscular que pode ser doloroso e
interferir nos movimentos e posicionamento.

e Complicagdes secundarias: Ulceras por pressao (escaras), infeccdes
urinarias, contraturas articulares, trombose venosa profunda, problemas

respiratorios (especialmente em lesdes cervicais altas).



As implicagoes para o desempenho ocupacional sdo imensas, exigindo uma
adaptacao radical do estilo de vida. A Terapia Ocupacional é essencial em todas as
fases da reabilitagcdo, desde a unidade de terapia intensiva até o retorno a
comunidade, com o objetivo de maximizar a independéncia funcional, promover a

saude e o bem-estar, e facilitar a reintegragao social.

Nas Atividades de Vida Diaria (AVDs), o nivel de independéncia alcangavel é

altamente dependente do nivel e da completude da lesdo.

e Exemplo pratico: Considere o caso de Marcos, um jovem com tetraplegia
devido a uma lesdo completa em C6. Nesse nivel, ele tem preservada a
funcéo dos deltoides e biceps, permitindo movimentos de ombro e flexao de
cotovelo, e também a extensédo do punho (o que é crucial para a preensao
por tenodese — um tipo de preensao funcional onde a extensao ativa do
punho causa o fechamento passivo dos dedos, permitindo agarrar objetos
leves). O terapeuta ocupacional de Marcos trabalharia intensamente no treino
de AVDs. Para a alimentagao, poderia ser confeccionada uma ortese de
tenodese (ou splint de punho dindmico) para otimizar essa preensao.
Utensilios com cabos engrossados ou angulados e pratos com bordas
elevadas poderiam ser utilizados. O terapeuta também o ensinaria a usar o
"universal cuff" (uma pulseira com um bolso para encaixar talheres, escova
de dentes, etc.). Para o vestuario, o treino envolveria técnicas especificas
para vestir roupas da parte superior e inferior do corpo na cama, utilizando
adaptagdes como argolas em ziperes. Para a higiene, adaptacdes no
banheiro seriam cruciais, como uma cadeira de banho e barras de apoio,
além do treino de técnicas para o banho e o manejo da bexiga e intestino (em
conjunto com a equipe de enfermagem). A mobilidade, como as
transferéncias da cama para a cadeira de rodas e da cadeira para o carro,
seria treinada exaustivamente, muitas vezes com o uso de uma tabua de

transferéncia inicialmente.

Nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs), a acessibilidade ambiental

é um fator determinante.



e Exemplo pratico: Se a Laura, uma paciente com paraplegia (lesao toracica
baixa) que usa cadeira de rodas manual, esta planejando seu retorno para
casa, o terapeuta ocupacional realizaria uma visita domiciliar para avaliar a
acessibilidade. Seriam verificadas a largura das portas (precisam permitir a
passagem da cadeira), a altura das pias e bancadas da cozinha, a presenga
de degraus ou soleiras, e a necessidade de adaptag¢des no banheiro (vaso
sanitario elevado, barras de apoio, area de banho acessivel). O terapeuta
orientaria sobre as reformas necessarias e o uso de tecnologia assistiva
(como pegadores de longo alcance). Laura também poderia ser treinada em
habilidades para o gerenciamento doméstico a partir da cadeira de rodas,
como cozinhar, limpar e lavar roupas de forma adaptada. A possibilidade de
direcao veicular adaptada também seria explorada, se fosse um objetivo

dela.

A Sexualidade é uma area de ocupacgao frequentemente negligenciada, mas de
extrema importancia para a qualidade de vida. O terapeuta ocupacional, como parte
da equipe, pode abordar esse tema de forma sensivel e profissional, fornecendo
informacgdes sobre as alteragdes na fungcao sexual apds a LM, estratégias de
adaptacgao, posicionamento e comunicagao com o parceiro(a), e encaminhando para

outros especialistas quando necessario.

Para o Trabalho e Lazer, o desafio € superar ndo apenas as barreiras fisicas, mas

também as barreiras atitudinais e sociais.

e Exemplo pratico: Pense em um individuo com LM que era um avido jogador
de basquete antes da lesdo. O terapeuta ocupacional poderia ajuda-lo a
explorar esportes adaptados, como o basquete em cadeira de rodas,
facilitando o contato com equipes locais e 0 acesso a equipamentos. O
processo de luto pela perda da funcéo anterior e a construgcéo de novos
papéis e interesses seriam trabalhados, valorizando as capacidades
remanescentes e as novas possibilidades de engajamento. No ambito do
trabalho, o terapeuta pode auxiliar na identificacdo de adaptacdes
necessarias no ambiente laboral ou na exploragao de novas opcodes de

carreira que sejam compativeis com as habilidades e limitagées do individuo.



A reabilitagdo da pessoa com Les&do Medular € um processo continuo de
aprendizado e adaptacao. A Terapia Ocupacional busca empoderar o individuo,
fornecendo as ferramentas, habilidades e suporte necessarios para que ele possa
viver uma vida plena, independente e participativa, apesar das limitagdes impostas

pela leséo.

Doenc¢a de Parkinson (DP): manejando os sintomas motores e nao

motores para a qualidade de vida

A Doencga de Parkinson (DP) é uma condigédo neuroldgica crbnica e progressiva que
afeta principalmente o sistema motor, mas também apresenta uma variedade de
sintomas nao motores. Ela é caracterizada pela degeneragao de neurdnios
produtores de dopamina em uma area do cérebro chamada substéncia negra,
localizada nos nucleos da base. A dopamina € um neurotransmissor essencial para
o controle dos movimentos, a motivacéo e outras funcdes. A reducdo dos niveis de

dopamina leva ao aparecimento dos sintomas caracteristicos da doencga.
Os sintomas motores cardinais da DP sao:

1. Tremor de repouso: Um tremor ritmico que geralmente comega em um
membro (mao ou pé), tipicamente quando esta em repouso, € melhora com o
movimento voluntario ou durante o sono. Pode ter a aparéncia de "contar
moedas".

2. Rigidez: Aumento da resisténcia ao movimento passivo das articulagdes. Os
pacientes podem descrever como uma sensacao de peso ou inflexibilidade
nos membros.

3. Bradicinesia: Lentiddo dos movimentos. E um dos sintomas mais
incapacitantes, dificultando a iniciacdo e a execugao de movimentos
voluntarios. As tarefas diarias tornam-se lentas e trabalhosas. Uma forma
extrema de bradicinesia € a acinesia (auséncia de movimento).

4. Instabilidade postural: Dificuldade em manter o equilibrio, levando a um
risco aumentado de quedas, especialmente em estagios mais avangados da

doenca.



Outros sintomas motores incluem: "freezing" (congelamento da marcha), que é
uma incapacidade subita e temporaria de iniciar ou continuar um movimento, como
se 0s pés estivessem "colados no chao"; micrografia (a caligrafia torna-se
progressivamente menor e mais dificil de ler); hipomimia (redug¢ao da
expressividade facial, "face em mascara"); disartria hipocinética (fala baixa,

monotona e rapida); e disfagia (dificuldade de deglutigéo).

Além dos sintomas motores, os sintomas nao motores sao muito prevalentes e
podem ter um impacto significativo na qualidade de vida, muitas vezes antes mesmo

do diagndstico motor. Eles incluem:

e Alteragoes neuropsiquiatricas: Depressao, ansiedade, apatia (perda de
interesse e motivagao).

e Disturbios do sono: Insbnia, sonoléncia diurna excessiva, transtorno
comportamental do sono REM (onde os pacientes "atuam" seus sonhos).

e Fadiga: Uma sensacgéo avassaladora de cansago que ndo melhora com o
repouso.

e Dor: Musculoesquelética, neuropatica ou disténica.

e Disfuncao autonomica: Constipacao intestinal, hipotensao postural (queda
da pressao arterial ao se levantar, causando tontura), sudorese excessiva,
disfuncao sexual.

e Déficits cognitivos: Dificuldades nas fungbes executivas (planejamento,
flexibilidade mental), na atengao e na memdria viso-espacial podem surgir,
especialmente em estagios mais avangados, podendo evoluir para deméncia
associada a DP.

e Perda do olfato (anosmia): Frequentemente um dos primeiros sintomas.

As implicagoes para o desempenho ocupacional na DP sao progressivas e
afetam diversas areas da vida. A Terapia Ocupacional visa ajudar o individuo a
manejar os sintomas, manter a independéncia funcional pelo maior tempo possivel e

melhorar a qualidade de vida.

Nas Atividades de Vida Diaria (AVDs), a lentidao (bradicinesia), a rigidez e o

tremor podem tornar tarefas simples extremamente desafiadoras e demoradas.



e Exemplo pratico: O Sr. Carlos, diagnosticado com DP ha 5 anos, relata que
leva quase uma hora para se vestir pela manha devido a lentiddo de seus
movimentos e a dificuldade em manipular botdes e ziperes por causa do
tremor na mao direita. Isso o deixa frustrado e frequentemente o faz se
atrasar para seus compromissos. O terapeuta ocupacional do Sr. Carlos
poderia:

o Ensinar estratégias para superar a bradicinesia e o freezing
durante o vestir, como o uso de pistas ritmicas (contar em voz alta,
ouvir musica com um ritmo marcado) para facilitar a iniciacédo e a
continuidade do movimento.

o Sugerir a divisao da tarefa em partes menores, com pausas
planejadas.

o Recomendar adaptagdées nas roupas, como o uso de velcro ou
botdes magnéticos em vez de botdes tradicionais, calgas com elastico
na cintura e sapatos sem cadargo (slip-on) ou com fechos de velcro.

o Orientar sobre a organizagao do ambiente, como deixar as roupas
separadas na noite anterior em um local de facil acesso, e sentar-se

em uma cadeira com bracos para maior estabilidade durante o vestir.

Nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs), dificuldades semelhantes

surgem.

e Exemplo pratico: A D. Helena, que sempre gostou de cozinhar para a
familia, agora com DP, sente dificuldade em cortar vegetais devido ao tremor
e a rigidez nas maos, além de se sentir insegura para carregar panelas
quentes por causa da instabilidade postural. Sua escrita tornou-se uma
micrografia ilegivel, dificultando a elaboragao de listas de compras ou o
preenchimento de cheques. O terapeuta ocupacional poderia:
o Sugerir utensilios de cozinha adaptados, como facas com cabos
angulados e antiderrapantes, tdbuas de corte com pinos para fixar os
alimentos, ou processadores de alimentos para reduzir a necessidade

de corte manual.



o Orientar sobre técnicas de seguranga na cozinha, como usar um
carrinho para transportar objetos pesados ou quentes, e manter o
ambiente livre de obstaculos.

o Para a escrita, sugerir o uso de canetas com cabos mais grossos e
pesados para dar mais feedback sensorial e estabilidade, treinar
exercicios para aumentar a amplitude do movimento da escrita (como
escrever em quadros brancos ou papéis grandes), ou explorar 0 uso

de teclados de computador ou aplicativos de reconhecimento de voz.

No Lazer e Trabalho, o objetivo € manter o engajamento em atividades

significativas, adaptando-as conforme necessario.

e Exemplo pratico: Seu Joaquim € um jardineiro amador que, devido a DP,
sente dificuldade em manusear as ferramentas de jardinagem, em se abaixar
e levantar repetidamente, e tem medo de cair. O terapeuta ocupacional
poderia:

o Sugerir adaptagoes nas ferramentas, como engrossar os cabos com
espuma ou fita para facilitar a preensao, ou usar ferramentas de cabo
longo para evitar a necessidade de se curvar tanto.

o Recomendar a jardinagem em canteiros elevados ou vasos para
reduzir a flexdo do tronco e facilitar o acesso.

o Ensinar estratégias para seguranc¢a e prevencgao de quedas no
jardim, como usar calgados adequados, garantir que os caminhos
estejam livres de obstaculos e, se necessario, usar um andador ou
bengala.

o Trabalhar com ele o uso de pistas externas (como linhas no ch&o)

para ajudar a superar episodios de freezing ao caminhar no jardim.

A intervencao da Terapia Ocupacional na DP também inclui a educagao do paciente
e da familia sobre a doenga, o manejo da fadiga e do estresse, a promogéao da
atividade fisica regular (como o Tai Chi Chuan ou o programa LSVT BIG®, que foca
em movimentos amplos), e o suporte para lidar com os aspectos emocionais e
sociais da condigao. O tratamento medicamentoso (principalmente com levodopa) é
a base do manejo da DP, e o terapeuta ocupacional deve estar ciente dos horarios

da medicagao e dos periodos "on" (quando a medicagao esta fazendo efeito e os



sintomas estdo mais controlados) e "off" (quando o efeito da medicagao diminui e os

sintomas pioram) para otimizar as sessdes de terapia.

Esclerose Multipla (EM): abordando a variabilidade e a progressao na

Terapia Ocupacional

A Esclerose Multipla (EM) € uma doenga neurolégica crénica, inflamatéria e
autoimune que afeta o sistema nervoso central (cérebro e medula espinhal). No
processo autoimune, o sistema imunologico do proprio individuo ataca a mielina, a
camada protetora que envolve as fibras nervosas (axénios). Esse dano a mielina
(desmielinizagao) e, em alguns casos, ao proprio axénio, interfere na transmissao
dos impulsos nervosos, levando ao aparecimento de uma ampla gama de sintomas.
A EM é mais comum em adultos jovens, entre 20 e 40 anos, e afeta mais mulheres
do que homens. O curso da EM é altamente variavel e imprevisivel. Existem

diferentes formas clinicas:

e EM Remitente-Recorrente (EMRR): E a forma mais comum no inicio.
Caracteriza-se por surtos (ou recidivas) de sintomas neurolégicos que duram
dias ou semanas, seguidos por periodos de recuperagao (remissao), que
pode ser total ou parcial.

e EM Secundariamente Progressiva (EMSP): Muitos individuos com EMRR
evoluem para esta forma, onde ha uma piora progressiva da incapacidade ao
longo do tempo, com ou sem surtos ocasionais.

e EM Primariamente Progressiva (EMPP): Caracteriza-se por uma piora
neuroldgica gradual desde o inicio dos sintomas, sem surtos e remissoes

distintas.

Os sintomas da EM sio extremamente variados, pois dependem da localizacéo e
da extensdo das lesdes (placas de desmielinizagdo) no SNC. Alguns dos sintomas

mais comuns incluem:

e Fadiga: E um dos sintomas mais prevalentes e incapacitantes da EM. E uma
sensacao avassaladora de cansaco fisico e/ou mental que é desproporcional
ao nivel de atividade e ndo melhora significativamente com o repouso.

e Fraqueza muscular: Pode afetar qualquer parte do corpo.



e Espasticidade: Rigidez muscular e espasmos.

e Alteracoes de sensibilidade: Dorméncia, formigamento (parestesias),
sensagao de queimacao, dor (neuropatica ou musculoesquelética).

e Problemas de coordenacao e equilibrio (ataxia): Dificuldade na marcha,
tremores.

e Disfungao visual: Neurite éptica (inflamagao do nervo éptico, causando dor
ocular e perda temporaria da visdo, geralmente em um olho), diplopia (visdo
dupla), nistagmo.

e Problemas de bexiga e intestino: Urgéncia urinaria, incontinéncia,
constipacéo.

e Déficits cognitivos: Dificuldades de memdria (especialmente memoria de
trabalho e de curto prazo), atengao, concentragao, velocidade de
processamento da informacéao e fungdes executivas. Sdo comuns, mas
muitas vezes subdiagnosticados.

e Alteragoes de humor: Depressao e ansiedade sao frequentes. Labilidade
emocional também pode ocorrer.

e Disfagia e Disartria: Dificuldades para engolir e para articular a fala,

respectivamente.

As implicagoes para o desempenho ocupacional na EM séo significativas e
podem flutuar devido a natureza da doencga (surtos e remissdes). A Terapia
Ocupacional busca ajudar o individuo a manejar os sintomas, adaptar-se as
mudangas, conservar energia, manter a independéncia funcional e participar de

ocupagoes significativas.

Nas AVDs e AlIVDs, a fadiga, a fraqueza, os problemas de coordenagao e os

déficits cognitivos podem criar grandes barreiras.

e Exemplo pratico: A Sra. Beatriz, uma jovem de 30 anos com EMRR, relata
que durante os periodos de surto, e mesmo entre eles, a fadiga é tao intensa
que ela tem dificuldade em realizar suas tarefas domésticas, como limpar a
casa e preparar refeicoes, além de se sentir exausta para cuidar de seu filho
pequeno. O terapeuta ocupacional trabalharia com a Sra. Beatriz no ensino
de estratégias de conservagao de energia e simplificagao de tarefas.

Isso incluiria:



Planejamento: Organizar as atividades diarias e semanais, alternando
tarefas pesadas com leves e incluindo periodos de descanso
programados.

Priorizagao: Identificar as tarefas mais importantes e delegar ou adiar
as menos essenciais.

Posicionamento: Realizar tarefas sentada sempre que possivel (ex:
preparar vegetais sentada a mesa da cozinha).

Uso de equipamentos que poupam esforgo: Carrinhos para
transportar objetos, utensilios de cozinha leves, aspirador de po6 robd.
Modificagao do ambiente: Organizar os objetos de uso frequente em
locais de facil acesso para evitar movimentos desnecessarios.

O terapeuta também poderia ajudar a Sra. Beatriz a adaptar as
brincadeiras e os cuidados com o filho para momentos em que ela tem
mais energia, ou sugerir atividades mais calmas que possam ser

realizadas juntos.

No Trabalho, manter o emprego pode ser um desafio devido a fadiga, a

imprevisibilidade dos sintomas e aos possiveis déficits cognitivos.

e Exemplo pratico: O Sr. Daniel, um profissional de escritério com EM,

percebe que sua concentracdo e memoria estao piorando, especialmente no

final do dia devido a fadiga. Ele também teme ter um surto que o impecga de

trabalhar por semanas. O terapeuta ocupacional poderia:

o

(@]

Realizar uma avaliagao do posto de trabalho e sugerir adaptagoes
ergondmicas para reduzir o esforgo fisico e visual.

Ajudar o Sr. Daniel a desenvolver estratégias mneménicas (para
memoria) e de organizacgao (para atengao e planejamento), como o
uso de listas, agendas eletrénicas e aplicativos de gerenciamento de
tarefas.

Sugerir a negociacao de horarios de trabalho mais flexiveis com o
empregador, a possibilidade de realizar algumas tarefas em home
office, ou a inclusao de pausas programadas para descanso.

Orientar sobre os direitos do trabalhador com deficiéncia (se

aplicavel) e sobre como comunicar suas necessidades ao empregador



de forma assertiva e clara, focando em suas capacidades e nas

adaptagdes que podem ajuda-lo a manter a produtividade.

Na Participacao Social e Lazer, a EM pode levar ao isolamento se os sintomas

nao forem bem manejados.

e Exemplo pratico: Uma jovem chamada Sofia, que adorava dancgar antes de
ser diagnosticada com EM, agora se sente desanimada porque seus
problemas de equilibrio e a fadiga a impedem de frequentar as aulas de
danga como antes. O terapeuta ocupacional poderia:

o Explorar com Sofia formas adaptadas de danga, como aulas de
danca sentada ou modalidades mais suaves que exijam menos
equilibrio.

o Ajuda-la a identificar outras atividades de lazer que sejam
prazerosas e compativeis com suas capacidades e niveis de energia
atuais.

o Trabalhar o manejo da frustragao e a adaptagao de expectativas,
focando no prazer do engajamento e ndo apenas na performance.

o Sugerir a participagcao em grupos de apoio para pessoas com EM,
onde ela pode compartilhar experiéncias e encontrar suporte

emocional.

A intervengao da Terapia Ocupacional na EM é continua e adaptativa, focando em
fornecer ao individuo as ferramentas e estratégias para autogerenciar sua condicao,
lidar com a incerteza, promover a saude (incluindo exercicios fisicos adaptados e
manejo do estresse) e maximizar sua participagao e qualidade de vida em todas as

fases da doenca.

Deméncias (com foco na Doenc¢a de Alzheimer - DA): estratégias

ocupacionais para preservar a fungao e o bem-estar

Deméncia é um termo geral que descreve um conjunto de sintomas caracterizados
por um declinio progressivo das fung¢des cognitivas (como memoria, linguagem,
atengao, raciocinio, julgamento e fungdes executivas) que é suficientemente grave

para interferir no desempenho das atividades diarias e na independéncia do



individuo. Existem varias causas de deméncia, sendo a Doenga de Alzheimer (DA)
a mais comum, respondendo por 60-80% dos casos. A DA € uma doenca
neurodegenerativa progressiva e irreversivel que afeta principalmente pessoas
idosas, embora possa ocorrer em idades mais jovens (DA de inicio precoce). Ela é
caracterizada pelo acumulo anormal de placas de proteina beta-amiloide e
emaranhados de proteina tau no cérebro, levando a morte de neurdnios e a perda

de conexdes sinapticas.

Os sintomas da Doenca de Alzheimer geralmente se desenvolvem lentamente e
pioram ao longo do tempo, progredindo por diferentes estagios (inicial, moderado e

avangado):

e Perda de meméria: E o sintoma mais precoce e proeminente, especialmente
dificuldade em lembrar informacdes recentes, como nomes, datas, eventos
ou onde guardou objetos.

e Dificuldades de linguagem (afasia): Dificuldade em encontrar as palavras
certas (anomia), em compreender a fala, em ler ou escrever.

e Desorientagao: Confusdo em relagéo ao tempo (data, dia da semana,
estacao do ano) e ao espaco (perder-se em locais familiares).

e Dificuldades viso-espaciais: Problemas em julgar distancias, em
reconhecer faces ou objetos, ou em se orientar no ambiente.

e Alteragcoes nas fungoes executivas: Dificuldade em planejar, organizar,
sequenciar tarefas, tomar decisoées, resolver problemas e exercer o
julgamento.

e Mudancgas de comportamento e personalidade: Podem incluir apatia
(perda de interesse e iniciativa), depresséao, ansiedade, irritabilidade,
agitacao, agressividade, desinibicdo, comportamentos repetitivos e
perambulagao (andar sem rumo aparente).

e Dificuldade em realizar tarefas familiares: Problemas em executar
atividades que antes eram rotineiras, como cozinhar, usar o telefone ou
dirigir.

e Em estagios mais avang¢ados: Perda da capacidade de realizar AVDs

basicas (higiene, vestuario, alimentagao), incontinéncia urinaria e fecal,



dificuldades motoras (problemas de marcha, rigidez) e perda da capacidade

de comunicacéao verbal.

As implicagoes para o desempenho ocupacional na DA e em outras deméncias
sao profundas e progressivas, afetando todas as esferas da vida do individuo e de
seus familiares/cuidadores. A Terapia Ocupacional desempenha um papel crucial
em todas as fases da doenga, com o objetivo de: manter a fungédo e a
independéncia pelo maior tempo possivel, garantir a seguranga, promover o
engajamento em atividades significativas, reduzir o estresse do cuidador e melhorar

a qualidade de vida tanto do paciente quanto da familia.

Nas Atividades de Vida Diaria (AVDs), a progressédo da doencga leva a uma

dependéncia crescente.

e Exemplo pratico (estagio inicial/moderado): O Sr. Alberto, diagnosticado
com DA em estagio inicial, comegou a esquecer de tomar seus
medicamentos ou, as vezes, toma doses repetidas. Ele também tem
dificuldade em preparar suas refeigdes, esquecendo ingredientes ou
queimando a comida. O terapeuta ocupacional poderia:

o Implementar sistemas de organizagao de medicamentos, como
caixas de pilulas semanais com compartimentos para cada dia e
horario, associados a alarmes sonoros ou visuais. O terapeuta
também treinaria a esposa do Sr. Alberto (cuidadora principal) para
supervisionar discretamente a medicacgao.

o Para o preparo de refei¢cdes, simplificar as receitas, usar checklists
visuais com o0s passos da receita, organizar os ingredientes
previamente, e focar em tarefas mais simples e seguras, talvez com a
esposa assumindo as partes mais complexas, mas permitindo que o
Sr. Alberto participe no que ainda consegue (ex: lavar os vegetais,
misturar ingredientes).

e Exemplo pratico (estagio moderado/avangado): A D. Clara, com DA em
estagio moderado, apresenta agitacao e resisténcia durante o banho,
tornando esse momento estressante para ela e para sua filha cuidadora. O

terapeuta ocupacional poderia:



o Ajudar a identificar os gatilhos para a agitacdo: o ambiente do
banheiro é frio? Ela tem medo da agua ou de cair? Sente-se exposta
ou constrangida?

o Sugerir a criacdo de um ambiente calmo, aquecido e previsivel para
o banho, talvez com musica suave que ela goste.

o Orientar a filha a usar uma comunicagao simples, clara e
tranquilizadora, explicando cada passo de forma gentil e dando
escolhas simples sempre que possivel ("Vocé quer usar este sabonete
ou aquele?").

o Adaptar a tarefa: talvez um banho de esponja na cama seja menos
ameacgador em alguns dias. O uso de toalhas grandes para cobrir as
partes do corpo que nao estdo sendo lavadas pode ajudar a reduzir a
sensacao de exposigao.

o Ensinar técnicas de abordagem e manejo comportamental a filha,

como a distracéo e a validagao dos sentimentos da D. Clara.

As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) sao geralmente as primeiras
a serem comprometidas. Cozinhar, limpar a casa, usar o telefone, gerenciar
finangas, fazer compras e usar transporte publico tornam-se progressivamente mais
dificeis e arriscados. A intervencao da T.0. focara em simplificar essas tarefas,
introduzir supervisao e, eventualmente, transferir a responsabilidade para os
cuidadores, sempre buscando manter o maximo de participagao e dignidade do

individuo.

A Seguranga é uma preocupacgao central. O risco de acidentes domésticos
(quedas, queimaduras, intoxicagdes), de se perder ao sair de casa (perambulagao)

e de tomar decisdes financeiras ruins aumenta significativamente.

e Exemplo pratico: O Sr. Manuel, com DA, tem o habito de perambular pela
casa durante a noite e ja tentou sair para a rua sozinho algumas vezes. O
terapeuta ocupacional realizaria uma avaliagao dos riscos ambientais na
casa e sugeriria adaptagées como:

o Instalacado de trancas seguras nas portas externas, talvez fora do
alcance visual ou que exijam uma chave que ele ndo tenha acesso

facil.



o Uso de sensores de movimento ou de abertura de portas que
alertem os cuidadores.

o Manutencao de uma iluminagao noturna suave nos corredores e
banheiro para reduzir a desorientagao e o risco de quedas.

o Criagdao de um ambiente seguro e estimulante durante o dia, com
atividades significativas, para tentar reduzir a agitagcéo e a
necessidade de perambulagao noturna.

o Sugestao de uso de pulseiras ou pingentes de identificagao.

O Engajamento em atividades significativas ¢ vital para o bem-estar. Mesmo com
o declinio cognitivo, € importante encontrar formas de manter a pessoa envolvida

em ocupagodes que lhe tragam prazer, senso de identidade e propdsito.

e Exemplo pratico: A D. Lucia, com DA, sempre adorou costurar, mas agora
nao consegue mais seguir moldes complexos ou operar a maquina de
costura com segurancga. O terapeuta ocupacional poderia:

o Adaptar a atividade de costura para um nivel mais simples, como
alinhavar panos coloridos, organizar botdes por cor ou tamanho, ou
manusear tecidos com texturas agradaveis. O foco muda da
produtividade para o processo sensorial e a reminiscéncia.

o Explorar outras atividades baseadas em seus interesses
passados, como ouvir musicas de sua juventude, folhear albuns de
fotografia, cuidar de plantas de interior (com supervisido), ou participar

de atividades artisticas simples (pintura com os dedos, colagem).

O Suporte ao Cuidador é um componente essencial da intervengao da Terapia
Ocupacional na deméncia. Cuidar de uma pessoa com DA é extremamente
desgastante fisica e emocionalmente. O terapeuta oferece orientagao, educacao
sobre a doenga e estratégias de manejo, suporte emocional, e ajuda a encontrar
recursos na comunidade. O objetivo é reduzir o estresse do cuidador, melhorar suas
habilidades de cuidado e promover seu proprio bem-estar, para que ele possa

continuar a oferecer o melhor suporte possivel ao seu ente querido.

Neuropatias Periféricas (com foco na Sindrome do Tunel do Carpo e

Polineuropatia Diabética): abordando dor, perda sensorial e fraqueza



Neuropatias periféricas sdo um conjunto de condicbes que resultam de danos aos
nervos do sistema nervoso periférico (SNP). Esses nervos sao responsaveis por
transmitir informacgdes entre o sistema nervoso central (cérebro e medula espinhal)
e o restante do corpo (musculos, pele, érgaos internos). O dano a um nervo
periférico pode afetar sua fungdo motora (movimento), sensorial (sensagéo) ou
autonémica (fungdes involuntarias). As neuropatias podem ser classificadas como
mononeuropatias, quando apenas um nervo € afetado (ex: Sindrome do Tunel do
Carpo), ou polineuropatias, quando multiplos nervos sao afetados de forma mais

generalizada, muitas vezes simetricamente (ex: polineuropatia diabética).

A Sindrome do Tunel do Carpo (STC) é uma das mononeuropatias mais comuns.
Ela ocorre devido a compressao do nervo mediano a medida que ele passa por
um canal estreito no punho chamado tunel do carpo. Esse tunel é formado pelos
ossos do carpo e pelo ligamento transverso do carpo. Qualquer condi¢gao que
reduza o espaco dentro do tunel ou aumente o volume das estruturas que passam
por ele (tenddes flexores dos dedos e 0 nervo mediano) pode levar a compressao
do nervo. As causas podem incluir movimentos repetitivos do punho e dedos,
posturas inadequadas do punho, certas condigdes médicas (como artrite
reumatoide, hipotireoidismo, diabetes, gravidez) ou trauma local. Os sintomas da

STC geralmente se desenvolvem gradualmente e incluem:

e Dor no punho e na mao, que pode irradiar para o antebrago. A dor muitas
vezes piora a noite ou com atividades que envolvem flexao ou extensao do
punho.

e Parestesias (formigamento, dorméncia, sensagédo de choque) na area
inervada pelo nervo mediano na mao: polegar, indicador, dedo médio e a
metade radial (lado do polegar) do dedo anelar.

e Fraqueza na méo, especialmente para movimentos de pinga com o polegar
(oponéncia do polegar) e dificuldade em segurar objetos. Em casos crénicos,

pode haver atrofia dos musculos da base do polegar (eminéncia tenar).

As implicag6es para o desempenho ocupacional na STC afetam principalmente
atividades que exigem o uso das maos, especialmente preensao fina, movimentos

repetitivos ou que requerem forga.



e Exemplo pratico: A Sra. Silva, uma costureira, comega a sentir dor intensa
no punho direito e dorméncia nos dedos durante seu trabalho, dificultando o
manuseio da agulha, o corte do tecido e a operagdo da maquina de costura.
Ela também acorda a noite com dor e formigamento na mao. O terapeuta
ocupacional da Sra. Silva poderia:

o Realizar uma avaliagao ergonémica de seu posto de trabalho,
observando sua postura, a altura da mesa e da cadeira, e os
movimentos que ela realiza. Poderia sugerir modificagdes como
ajustar a altura da cadeira para manter os punhos em posi¢céo neutra,
usar tesouras com cabos ergonémicos e realizar pausas frequentes
com exercicios de alongamento para os punhos e dedos.

o Confeccionar uma ortese de posicionamento para o punho (tala
volar ou cock-up) para ser usada principalmente a noite, a fim de
manter o punho em posi¢ao neutra e aliviar a presséo sobre o nervo
mediano durante o sono. Em alguns casos, o uso da értese durante
atividades especificas durante o dia também pode ser recomendado.

o Orientar sobre técnicas de protecao articular e conservagao de
energia, como evitar movimentos que exacerbem os sintomas (ex:
flexdo ou extensdo excessiva e repetitiva do punho), usar as duas
maos sempre que possivel para distribuir a carga, e adaptar
ferramentas para reduzir o esforgo de preenséo.

o Ensinar exercicios de deslizamento neural para o nervo mediano (se
indicados e apos avaliagdo cuidadosa) para promover o movimento do

nervo dentro do tunel do carpo e reduzir aderéncias.

A Polineuropatia Diabética € uma das complicagcdes mais comuns e incapacitantes
do diabetes mellitus (tanto tipo 1 quanto tipo 2). Ela ocorre devido aos niveis
cronicamente elevados de glicose no sangue, que causam danos progressivos aos
nervos periféricos. Geralmente afeta os nervos de forma simétrica, comegando nas
partes mais distais dos membros e progredindo proximalmente, em um padréo
caracteristico "em bota e luva" (afetando primeiro os pés e depois as maos). Pode
acometer fibras nervosas sensitivas, motoras e autonémicas. Os sintomas da

polineuropatia diabética sao variados:



Sintomas sensitivos: Podem incluir dor (frequentemente descrita como
queimacéo, agulhadas, pontadas ou choque), parestesias (formigamento,
dorméncia), perda da sensibilidade protetora (tatil, térmica e dolorosa) e
perda da propriocepc¢ao (senso de posicao articular) e da sensibilidade
vibratoria.

Sintomas motores: Fraqueza muscular (especialmente nos musculos
intrinsecos dos pés e maos, € mais tardiamente nos musculos das pernas e
bragos), atrofia muscular, caibras, e dificuldade na marcha e equilibrio.
Sintomas autonémicos: Podem incluir hipotensao postural, gastroparesia

(atraso no esvaziamento gastrico), disfungao erétil, sudorese anormal.

As implicagoes para o desempenho ocupacional na polineuropatia diabética

sao significativas, especialmente devido ao risco de complicagdes e ao impacto na

mobilidade e na funcdo das méaos.

O risco aumentado de les6es nos pés € uma preocupacao central. A perda
da sensibilidade protetora significa que pequenos ferimentos, bolhas ou calos
podem n&o ser percebidos, evoluindo para ulceras que podem infeccionar e,
em casos graves, levar a amputacgao (o chamado "pé diabético").
A dificuldade na marcha e equilibrio, devido a fraqueza muscular e a perda
de propriocepgao, aumenta o risco de quedas.
A dificuldade no manuseio de objetos pequenos e na realizagao de
tarefas que exigem destreza manual fina ocorre devido a perda de
sensibilidade e fraqueza nas méaos.
Exemplo pratico: O Sr. José, um idoso com diabetes de longa data e
diagndstico de polineuropatia diabética, relata dorméncia e queimagao nos
pés, dificuldade para sentir o chao ao caminhar, € ja teve alguns episddios de
tropecos e quase quedas. Ele também nota que esta mais dificil abotoar a
camisa e pegar moedas. O terapeuta ocupacional do Sr. José focaria em
varias areas:
o Educacao sobre cuidados com os pés: Ensinar a importancia da
inspegao diaria dos pés (usando um espelho para visualizar a sola, se
necessario), a higiene cuidadosa (lavar e secar bem, especialmente

entre os dedos), a hidratagao da pele, o corte correto das unhas, e a



escolha de calgcados adequados (confortaveis, com bom suporte,
sem costuras internas que possam machucar, e que protejam os pés).

o Prevengéao de quedas: Avaliar o ambiente doméstico para identificar
e remover riscos (tapetes soltos, fios, ma iluminagao), recomendar o
uso de barras de apoio no banheiro, e, se necessario, treinar o uso de
auxiliares de marcha (bengala, andador) de forma segura. Exercicios
para melhorar o equilibrio e a forga dos membros inferiores (dentro
das limitagdes) também podem ser indicados, muitas vezes em
colaboracdo com um fisioterapeuta.

o Compensacao da perda de sensibilidade nas maos: Ensinar o uso
da visao para guiar os movimentos das maos durante tarefas de
precisao, sugerir adaptacées em utensilios (cabos engrossados para
facilitar a preensao), e orientar sobre a verificagdo da temperatura da
agua com partes do corpo com sensibilidade preservada para evitar
queimaduras.

o Manejo da dor neuropatica: Embora o tratamento medicamentoso
seja fundamental, o terapeuta pode orientar sobre técnicas nao
farmacoldgicas coadjuvantes, como o uso de TENS (estimulagao
elétrica nervosa transcutanea, sob prescri¢cao e orientagao), técnicas

de relaxamento e estratégias de coping para lidar com a dor cronica.

Para ambas as neuropatias, a Terapia Ocupacional tem como objetivo aliviar os
sintomas quando possivel, prevenir complicagdes, ensinar estratégias
compensatérias e adaptar o ambiente e as tarefas para permitir que o individuo

continue a desempenhar suas ocupagdes de forma segura e satisfatoria.

O processo de avaliacao em Terapia Ocupacional
Neurolégica: da anamnese a observagao clinica
A avaliagdo em Terapia Ocupacional Neuroldgica € muito mais do que a simples

aplicacgao de testes ou a identificacdo de déficits. Trata-se de um processo

investigativo, dinamico e colaborativo, que busca desvendar a complexa interagao



entre a pessoa, suas ocupagoes e os ambientes em que ela vive, aprende, trabalha
e se diverte. E através de uma avaliagéo abrangente e criteriosa que o terapeuta
ocupacional consegue tragcar um panorama completo das capacidades, limitagoes,
desejos e necessidades do individuo, estabelecendo um ponto de partida sélido
para o planejamento de uma intervengao verdadeiramente significativa e eficaz.
Desde a primeira conversa, passando pela escuta atenta da histéria de vida e
ocupacional, até a observacdo minuciosa do desempenho em atividades e a
aplicacao de instrumentos especificos, cada etapa da avaliagdo contribui para a
constru¢cao de um raciocinio clinico que guiara as decisdes terapéuticas. Este topico
ira conduzi-lo pelos caminhos desse processo, explorando suas diferentes fases e
ferramentas, sempre com o olhar voltado para a pratica e para a centralidade do

cliente.

A natureza e os objetivos da avaliagao em Terapia Ocupacional

Neuroldgica: estabelecendo o ponto de partida

A avaliagdo em Terapia Ocupacional Neuroldgica é um processo continuo e
multifacetado, que se inicia no primeiro contato com o cliente e se estende ao longo
de toda a intervengao, adaptando-se as mudangas e progressos observados. Ela
nao se resume a um momento unico, mas permeia toda a pratica terapéutica,
informando e reorientando o plano de cuidados. Sua natureza € essencialmente
investigativa e centrada no cliente, buscando ir além dos sintomas da condi¢ao

neuroldgica para compreender o impacto real na vida e nas ocupagdes da pessoa.

Os objetivos principais da avaliagdo neurolégica em Terapia Ocupacional séo

diversos e interligados:

1. ldentificar as capacidades e limitagées do cliente: Avaliar as funcdes
corporais (motoras, sensoriais, cognitivas, perceptivas, mentais) que estao
preservadas e aquelas que foram afetadas pela condigdo neuroldgica.

2. Compreender o impacto da condi¢ao neurolégica no desempenho
ocupacional e na participacao: Analisar como os déficits identificados
interferem na capacidade do individuo de realizar suas Atividades de Vida
Diaria (AVDs), Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs), e de se

engajar em trabalho, educacao, lazer e participacao social.



3. Estabelecer uma linha de base: Registrar o estado funcional inicial do
cliente para que seja possivel mensurar o progresso e a eficacia da
intervengao ao longo do tempo.

4. Informar o planejamento da interven¢ao: Os dados coletados na avaliagéao
sa&o a matéria-prima para a definigdo de metas terapéuticas realistas e
significativas, e para a selegédo das abordagens e técnicas de intervengao
mais apropriadas.

5. Facilitar a comunicagao: Fornecer informacdes claras e objetivas para o
cliente, seus familiares e outros membros da equipe de saude, promovendo
um entendimento compartilhado sobre a situagao e o plano de cuidados.

6. Identificar fatores ambientais e pessoais: Reconhecer os aspectos do
ambiente fisico e social, bem como caracteristicas pessoais (valores,
crengas, motivagao, resiliéncia), que podem atuar como barreiras ou

facilitadores para o desempenho ocupacional.

Desde o primeiro momento, a abordagem centrada no cliente é fundamental. Isso
significa que as prioridades, preocupacoes, valores e objetivos do proprio cliente (e
de sua familia, quando apropriado) devem guiar todo o processo avaliativo. Nao se
trata apenas do que o terapeuta acha importante avaliar, mas sim do que é
significativo para a pessoa em termos de sua historia de vida e de suas aspiragdes.
O raciocinio clinico do terapeuta atua como um fio condutor, permitindo que ele
formule hipéteses, selecione as ferramentas de avaliagdo mais adequadas,

interprete os achados e integre as informagdes de forma coerente.

Exemplo pratico: Imagine o Sr. Roberto, um homem de 70 anos recém-admitido em
uma unidade de reabilitagdo apds um Acidente Vascular Cerebral (AVC) que |Ihe
causou hemiparesia no lado direito do corpo e dificuldades na fala. O terapeuta
ocupacional, ao iniciar a avaliagao, nao se limitara a quantificar a forca muscular do
braco direito ou a aplicar um teste de linguagem. O objetivo inicial sera entender,
através da conversa com o Sr. Roberto (utilizando estratégias de comunicagao
adaptadas) e com sua esposa, quais eram suas principais ocupagdes antes do AVC,
0 que ele mais valoriza em sua rotina e quais sao seus maiores receios e
esperancgas em relagcéo a recuperagao. Talvez o Sr. Roberto expresse uma grande

preocupagao em nao conseguir mais cuidar de seu pequeno jardim, uma atividade



que lhe trazia imenso prazer e senso de proposito. Essa informagao, obtida logo no
inicio, direcionara o restante da avaliagao para investigar ndo apenas os
componentes motores e de linguagem necessarios para a jardinagem, mas também
os aspectos cognitivos (planejamento das tarefas de jardinagem), emocionais
(motivagao, frustracao) e ambientais (acessibilidade do jardim, ferramentas
disponiveis) que influenciardo seu retorno a essa ocupacgao significativa. A
avaliacao, portanto, ja comeca a delinear as possiveis metas terapéuticas,

centradas nos desejos do Sr. Roberto.

A entrevista inicial (anamnese): coletando a histéria ocupacional e

compreendendo o cliente em seu contexto

A entrevista inicial, ou anamnese, é frequentemente o primeiro passo formal do
processo avaliativo em Terapia Ocupacional. E um momento privilegiado de escuta
e coleta de informacdes, onde o terapeuta busca construir um relacionamento
terapéutico de confianga e compreender a histéria do cliente, sua condigao atual e,
fundamentalmente, seu perfil ocupacional e o contexto em que vive. As técnicas de
entrevista sdo cruciais: a escuta ativa, demonstrando interesse genuino e atengao
plena; o uso de perguntas abertas, que encorajam o cliente a se expressar
livremente (ex: "Conte-me como tem sido seu dia a dia desde que o problema
comecgou."), e perguntas fechadas, para obter informagdes especificas (ex: "Vocé
sente dor ao realizar essa atividade?"); e, acima de tudo, a empatia, tentando

compreender a perspectiva e os sentimentos do cliente.

Os componentes da anamnese em Terapia Ocupacional Neuroldgica geralmente

incluem:

1. Dados de identificagcao e sociodemograficos: Nome, idade, sexo, estado
civil, profissédo, escolaridade, etc.

2. Histéria da condicao atual (doen¢a atual ou queixa principal): Como e
guando os sintomas neurolégicos comegaram, como evoluiram, quais
tratamentos ja foram realizados, quais os principais problemas enfrentados
atualmente segundo o cliente.

3. Histéria médica pregressa e comorbidades: Outras condigdes de saude

que o cliente possa ter (ex: diabetes, hipertensao, problemas cardiacos,



outras condi¢des neuroldgicas) e como elas podem interagir com o quadro
atual.

4. Medicamentos em uso: Lista de medicamentos, dosagens e horarios, e
possiveis efeitos colaterais que possam interferir no desempenho
ocupacional (ex: sonoléncia, tontura).

5. Histéria ocupacional: Este € um componente central para a Terapia
Ocupacional. O terapeuta investiga:

o Papéis ocupacionais: Quais papéis o cliente desempenhava antes da
condicao (ex: trabalhador, estudante, pai/mae, cdnjuge, cuidador,
membro de um grupo comunitario) e quais ele ainda desempenha ou
deseja retomar.

o Rotinas diarias: Como era um dia tipico antes e como é agora. Quais
atividades preenchiam seu tempo.

o Interesses e valores: O que o cliente gosta de fazer, o que é
importante para ele, o que lhe da prazer e significado.

o Desempenho em AVDs e AIVDs: Como ele realizava suas atividades
de autocuidado (banho, vestuario, alimentagao, higiene, mobilidade) e
suas atividades instrumentais (preparo de refei¢gdes, limpeza da casa,
compras, uso de transporte, gerenciamento de finangas, cuidado com
outros) antes da condigao, e quais as dificuldades atuais.

o Exemplo: Ao entrevistar a Dona Helena, uma senhora de 72 anos com
diagndstico recente de Doencga de Parkinson, o terapeuta ocupacional
nao se limita a perguntar sobre seus tremores ou lentiddo. Ele busca
entender sua histéria ocupacional: "Dona Helena, antes de comecar a
sentir esses sintomas, como era um dia tipico para a senhora? A
senhora gostava de cozinhar para a familia? Tinha algum hobby, como
costurar ou cuidar das plantas? Quais dessas atividades a senhora
ainda consegue fazer, e quais se tornaram mais dificeis ou a senhora
deixou de fazer? O que a senhora mais sente falta?". Essas perguntas
ajudam a construir um perfil ocupacional rico e a identificar as areas de
maior impacto da doenca na vida da D. Helena.

6. Contexto social e familiar: Com quem o cliente mora, qual a dinamica
familiar, quem é o cuidador principal (se houver), qual a rede de apoio social

disponivel (amigos, vizinhos, grupos religiosos ou comunitarios).



7. Contexto ambiental: Caracteristicas da casa (tipo de moradia, niumero de
cbmodos, presenca de escadas, adaptagdes existentes ou necessarias), do
local de trabalho ou estudo (se aplicavel) e da comunidade (acessibilidade de
calgadas, transporte publico, servigos). O terapeuta busca identificar barreiras
e facilitadores no ambiente.

8. Expectativas e objetivos do cliente e da familia: O que eles esperam da
Terapia Ocupacional? Quais sao seus principais objetivos para a

reabilitacdo?

Para auxiliar na coleta da histéria ocupacional, o terapeuta pode utilizar
instrumentos como o Perfil Ocupacional Inicial (sugerido pela Estrutura da Pratica
da Terapia Ocupacional da AOTA) ou adaptar partes de modelos como o MOHOST
(Model of Human Occupation Screening Tool) para guiar a entrevista. O
importante é que a coleta seja sistematica, mas também flexivel e sensivel as

necessidades do cliente.

Exemplo pratico: Durante a anamnese de um jovem de 25 anos, o Marcos, que
sofreu um Traumatismo Cranioencefalico (TCE) ha seis meses em um acidente de
moto, sua mae relata, com tristeza, que ele era um rapaz muito ativo, trabalhava
como mecanico, adorava sair com os amigos e jogar futebol nos finais de semana.
Desde o TCE, porém, ele se tornou mais apatico, irritadigo, tem dificuldade de
concentragcao e se recusa a sair de casa ou a encontrar os amigos. Essa
informacao, obtida na anamnese, é crucial. Ela ndo apenas revela a drastica
mudanga nos papéis ocupacionais € no engajamento social do Marcos, mas
também direciona o terapeuta a investigar mais a fundo os componentes de
desempenho que podem estar contribuindo para essa situagdo, como a voligcao
(motivagao, interesses), o humor, as fungdes cognitivas (atengao, funcbes
executivas) e as habilidades de interagcéo social. A anamnese, nesse caso, ja
sinaliza a complexidade do quadro e a necessidade de uma abordagem

multifacetada.

A observacgao clinica estruturada e nao estruturada: analisando o

desempenho ocupacional em agao



A observacgao clinica € uma das ferramentas mais poderosas e distintivas do
terapeuta ocupacional. E através da observacdo atenta e criteriosa que o
profissional consegue analisar como o cliente realmente desempenha suas
ocupacgoes no contexto, identificando ndo apenas as dificuldades, mas também as
habilidades preservadas, as estratégias utilizadas e a influéncia dos fatores

ambientais e pessoais. A observagcao pode ser ndo estruturada ou estruturada.

A observagao nao estruturada ocorre de forma mais espontanea, muitas vezes no
ambiente natural do cliente (se uma visita domiciliar ou comunitaria € possivel) ou
em situacdes cotidianas durante o processo de internagao ou atendimento
ambulatorial. O terapeuta observa o cliente enquanto ele se movimenta pela sala de
espera, interage com familiares, tenta alcangar um objeto em sua mesa de
cabeceira no hospital, ou durante uma conversa informal. Essas observagdes,
embora nao planejadas formalmente, podem fornecer insights valiosos sobre a
postura, a mobilidade, a comunicacgao, o estado de alerta, a iniciativa e o humor do

cliente.

e FExemplo: Imagine um terapeuta ocupacional que esta aguardando para
iniciar a sessao com o Sr. Anténio, um paciente com Lesao Medular que usa
cadeira de rodas. Enquanto espera, o terapeuta observa o Sr. Anténio
tentando pegar um folheto que caiu no chao ao lado de sua cadeira. O
terapeuta nota as estratégias que ele utiliza (ou nao utiliza) para alcangar o
objeto, os movimentos compensatérios que faz com o tronco, a presencga de
dor ou desconforto durante o movimento, sua expresséo facial (de frustragao,
concentragado ou perseveranga) e se ele pede ajuda ou tenta insistentemente
sozinho. Essa breve observacgao nao estruturada ja pode levantar hipéteses
sobre seu alcance funcional, equilibrio de tronco, forca de membros

superiores e suas estratégias de resolu¢ao de problemas.

A observacao estruturada (ou formal), por outro lado, € mais planejada. O
terapeuta solicita ao cliente que realize tarefas especificas, que podem ser AVDs
completas (como se vestir, preparar um lanche) ou componentes de tarefas (como
abotoar uma camisa, escrever uma frase, transferir-se de uma cadeira para outra),

geralmente em um ambiente terapéutico controlado (sala de terapia, cozinha



terapéutica, banheiro adaptado). O objetivo € analisar de forma mais sistematica a

qualidade do desempenho ocupacional.

e Exemplo: A terapeuta ocupacional pede a D. Lucia, que sofreu um AVC e
apresenta hemiparesia esquerda e possivel negligéncia, para simular o
preparo de um café da manha simples na cozinha terapéutica: pegar o pao
no armario, pegar a margarina na geladeira, pegar uma faca na gaveta e
espalhar a margarina no pao. Durante essa tarefa, a terapeuta observa
atentamente:

o Componentes motores: Como D. Lucia usa o brago e a mao
esquerdos (se os usa)? Ha necessidade de auxilio do brago direito?
Como esta sua coordenagao bimanual? Ela consegue manter o
equilibrio ao abrir a geladeira?

o Componentes perceptivos: Ela localiza facilmente os objetos ou
parece ignorar os que estdo do lado esquerdo? Ela consegue julgar a
distancia para alcangar os itens?

o Componentes cognitivos: Ela consegue sequenciar os passos da
tarefa corretamente? Lembra-se de onde os itens estdo guardados?
Consegue resolver algum problema simples que surja (ex: se o pote
de margarina estiver muito duro para abrir)? Mantém a atengao na
tarefa?

o Seguranga: Ha risco de derrubar objetos ou de se queimar (se fosse
uma tarefa quente)?

o Nivel de independéncia, tempo de execugao e esforgo percebido.

Ao realizar a observacgao clinica, seja ela estruturada ou n&o, o terapeuta deve estar

atento a uma ampla gama de aspectos do desempenho:

e Componentes motores: Postura corporal, qualidade dos movimentos
(suaves, desajeitados, trémulos), amplitude de movimento utilizada, for¢a
aparente, coordenacgao (grossa e fina), equilibrio estatico e dindmico, ténus
muscular (flacidez, espasticidade, rigidez), presenca de movimentos
involuntarios.

e Componentes processuais/cognitivos: Como o cliente inicia, sequencia e

termina a tarefa? Ele consegue escolher e usar as ferramentas e materiais



adequados? Ele consegue manter o ritmo da tarefa e ajustar suas agdoes em
resposta a problemas? Qual o nivel de atengao, concentragdo e memoria
demonstrado?

e Componentes de interagao social e comunicacgao (se a tarefa envolver
outros): Como o cliente se comunica (verbal e ndo verbalmente)? Ele
consegue expressar suas necessidades? Ele respeita os turnos da conversa?

e Componentes emocionais e psicossociais: Qual o nivel de motivacao e
interesse na tarefa? Como ele reage a dificuldades ou erros (tolerancia a
frustragdo)? Ha sinais de ansiedade, apatia ou tristeza durante a atividade?

e Nivel de independéncia, segurancga e eficiéncia na realizagédo da tarefa.

E crucial que o terapeuta registre suas observagdes de forma objetiva, clara e
detalhada, evitando julgamentos de valor. Em vez de escrever "o paciente estava
desmotivado", seria mais apropriado descrever o comportamento observado:
"Durante a tentativa de vestir a camisa, o paciente suspirou trés vezes, olhou
repetidamente para o reldgio e, apds duas tentativas de abotoar o primeiro botéo,
disse 'ndo consigo' e empurrou a camisa para o lado". Essas descri¢goes
comportamentais fornecem dados mais concretos para a analise e o planejamento.
A observacgao clinica € uma arte que se aprimora com a pratica e com um profundo

conhecimento sobre as ocupagdes e os componentes de desempenho humano.

Avaliagcao dos componentes de desempenho: investigando as causas

subjacentes as dificuldades ocupacionais

Apos a observacao do desempenho ocupacional do cliente em atividades
significativas, o terapeuta ocupacional frequentemente precisa aprofundar a
investigacado sobre os componentes de desempenho especificos que podem estar
contribuindo para as dificuldades observadas. Esta fase da avaliacdo busca
identificar e mensurar, de forma mais objetiva, as alteragcdes nas fungdes corporais
(motoras, sensoriais, perceptivas, cognitivas) que sao subjacentes aos problemas
no desempenho das ocupacdes. Nao se trata de avaliar os componentes de forma
isolada, mas sim de relaciona-los diretamente com as dificuldades funcionais

relatadas pelo cliente ou observadas pelo terapeuta.



Avaliagcao Motora: O desempenho motor é frequentemente afetado em quadros

neuroldgicos, e sua avaliagdo detalhada é crucial.

e Amplitude de Movimento (ADM): Aferida através da goniometria, que
mede o angulo de movimento de cada articulagéo. Pode ser passiva
(movimento realizado pelo terapeuta) ou ativa (movimento realizado pelo
cliente). Exemplo: Se um paciente com AVC nao consegue elevar o brago
para pentear o cabelo, o terapeuta medira a ADM de abducéo e flexdo do
ombro para verificar se ha uma limitagao articular ou muscular.

e Forgca Muscular: Avaliada geralmente pelo Teste Muscular Manual (TMM),
que gradua a forga de 0 (auséncia de contragdo) a 5 (movimento normal
contra resisténcia maxima), ou através de dinamoémetros (para forga de
preensao palmar e de pinga). Exemplo: Um paciente com Sindrome de
Guillain-Barré pode apresentar fraqueza muscular generalizada, e o TMM
ajudara a mapear os grupos musculares mais afetados e a monitorar a
recuperacao da forga.

e Tonus Muscular: Avaliado pela observagao da postura, palpagao dos
musculos e pela resisténcia oferecida ao movimento passivo lento e rapido
das articulacdes. A Escala de Ashworth Modificada € comumente usada
para graduar a espasticidade. Exemplo: Em um paciente com Paralisia
Cerebral espastica, a avaliagao do tbnus ajudara a entender como a rigidez
muscular interfere nos movimentos voluntarios e no posicionamento.

e Coordenagao Motora: Envolve a capacidade de realizar movimentos
suaves, precisos e controlados. Avaliada por meio de testes especificos
como o teste dedo-nariz, dedo-dedo, calcanhar-joelho, movimentos
alternados rapidos (ex: supinacgao e pronagao das maos — diadococinesia) e
observagao da qualidade dos movimentos durante tarefas funcionais.
Exemplo: Um paciente com ataxia cerebelar pode apresentar dismetria (errar
o alvo) e tremor de intengado durante o teste dedo-nariz, o que se refletira em
dificuldades para se alimentar ou escrever.

e Equilibrio: A capacidade de manter o centro de gravidade sobre a base de
suporte. Avaliado pela observagao da postura e da marcha, da capacidade
de realizar transferéncias e por meio de escalas como a Escala de

Equilibrio de Berg (EEB) ou o Teste de Alcance Funcional. Exemplo: Um



idoso com Doencga de Parkinson pode ter instabilidade postural, e a EEB
pode ajudar a quantificar o risco de quedas e a guiar intervengdes para
melhorar o equilibrio.

e Func¢ao Manual e Destreza: Habilidade de usar as méaos de forma
coordenada e precisa. Avaliada por testes como o Teste de Pegboard com
Nove Pinos (Nine-Hole Peg Test), Box and Blocks Test ou o
Jebsen-Taylor Hand Function Test, que simulam atividades manuais do
cotidiano. Exemplo: Apés uma lesao de nervo periférico na mao, esses testes

podem quantificar a dificuldade do paciente em manipular objetos pequenos.

Avaliagao Sensorial: A integridade sensorial € fundamental para a interagdo com o

ambiente e para a seguranca.

e Sensibilidade tatil (superficial e profunda), térmica e dolorosa: Avaliada
com o uso de estesiometros (monofilamentos de Semmes-Weinstein)
para sensibilidade tatil leve (especialmente importante para identificar areas
de risco para lesdes de pele, como nos pés de diabéticos), objetos com
diferentes temperaturas (tubos de ensaio com agua morna e fria) e estimulo
algico controlado (ex: ponta de um clips). O paciente geralmente esta com os
olhos fechados e relata se sente ou n&o o estimulo e qual sua natureza.

e Propriocepcao (senso de posigao articular): Avaliada movendo
passivamente uma articulagao do paciente (com os olhos fechados) e
pedindo para ele identificar a posicao final do membro ou para reproduzir a
mesma posicado com o membro contralateral.

e Estereognosia: Capacidade de reconhecer a forma, tamanho e textura de
objetos familiares apenas pelo tato, com os olhos fechados. Exemplo:
Entregar uma chave ou uma moeda para o paciente segurar e pedir para ele

identificar o objeto.

Avaliagao da Dor: A dor € uma experiéncia subjetiva e complexa, muito comum em

condigdes neuroldgicas.

e Utilizam-se escalas de dor, como a Escala Numérica de Dor (0-10) ou a
Escala Visual Analdgica (EVA), para que o paciente quantifique sua

intensidade.



e Questionarios de dor, como o Inventario Breve de Dor, podem ajudar a
caracterizar a dor (localizag&o, qualidade, fatores de melhora e piora, impacto
nas atividades).

e Um mapa corporal da dor pode ser usado para o paciente indicar as areas
dolorosas.

e A observagao de comportamentos de dor (expressodes faciais, gemidos,

posturas antalgicas, evitagdo de movimento) também é importante.

Avaliacao Perceptiva: A percepgao envolve a interpretagao dos estimulos

sensoriais.

e Percepcgao visual: Avaliacdo da discriminagao visual de formas, tamanhos,
cores; percepgao de figura-fundo (identificar um objeto em um fundo
complexo); constancia de forma (reconhecer um objeto mesmo que visto de
angulos diferentes); relagdes espaciais (julgar a posigao de objetos em
relagéo a si mesmo e entre si). Testes especificos para heminegligéncia,
como o Teste de Bissec¢do de Linhas ou o Desenho do Relégio (pedir para o
paciente desenhar um relégio com todos os numeros e marcar um horario
especifico), sdo frequentemente utilizados.

e Esquema corporal e imagem corporal: Consciéncia do proprio corpo e de
suas partes, e os sentimentos e atitudes em relagdo ao corpo.

e Praxias: Capacidade de conceber, planejar e executar movimentos
habilidosos e intencionais. Avaliada pela observacao da capacidade de
realizar gestos sob comando verbal ou por imitag&do (ex: "mostre como se usa
uma tesoura") e pelo uso funcional de objetos reais. Exemplo: Se um
paciente com lesao cerebral no hemisfério esquerdo tem dificuldade em usar
um garfo corretamente para se alimentar, apesar de ter forca e coordenacgao

adequadas, pode-se suspeitar de uma apraxia.

Avaliagao Cognitiva (rastreio e funcional): A cogni¢cdo abrange multiplos

processos mentais essenciais para o desempenho ocupacional.

e Nivel de consciéncia e orientagao: Avaliar se o paciente esta alerta,
sonolento, confuso; e se esta orientado em relagao a tempo (dia, més, ano),

espaco (onde esta) e pessoa (quem ele é, quem s&o os outros).



e Atencao e concentragao: Observar a capacidade do paciente de manter o
foco em uma tarefa, de resistir a distragdes e de alternar a atencao entre
diferentes estimulos. Testes simples como o de cancelamento de letras ou a
repeticdo de uma sequéncia de digitos (span de atencédo) podem ser usados
como rastreio.

e Memoria: Avaliar a memoria de curto prazo (ex: lembrar de 3 palavras apos
alguns minutos) e de longo prazo (perguntas sobre eventos passados
relevantes). Observar a capacidade de aprender novas informagdes durante
as sessodes.

e Funcgoées Executivas: Sao cruciais para a independéncia em AIVDs.
Avaliadas principalmente através da observagao do desempenho em tarefas
funcionais complexas que exijam planejamento (organizar os passos para
preparar uma receita), organizagao (arrumar uma gaveta), iniciagao (comecar
uma tarefa sem procastinar), sequenciamento (seguir a ordem correta dos
passos), flexibilidade cognitiva (mudar de estratégia se algo der errado) e
resolugao de problemas. Instrumentos de rastreio como o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) ou o Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
podem ser utilizados por terapeutas ocupacionais treinados para obter uma
medida global do status cognitivo (seu uso pode variar conforme a legislagao
e escopo de pratica local). O Teste de Trilhas A e B (TMT-A e B), embora
classicamente um teste neuropsicologico, pode ser adaptado para uma
observacgao funcional da atengao, velocidade de processamento e
flexibilidade mental.

e FExemplo pratico: Durante uma atividade simulada de "pagar contas", o
terapeuta observa se um paciente que sofreu um TCE consegue identificar as
contas que precisam ser pagas, organizar as datas de vencimento, preencher
um cheque (se aplicavel) ou simular um pagamento online, lidar com
possiveis distragdes e verificar se o processo foi concluido corretamente.
Essas observacgdes fornecem informacgdes valiosas sobre suas fungdes

executivas em um contexto funcional.

A avaliacdo dos componentes de desempenho nao deve ser um fim em si mesma,
mas uma forma de entender por que o cliente esta enfrentando dificuldades em

suas ocupacoes, para que a intervengao possa ser mais direcionada e eficaz.



Instrumentos e testes padronizados em Terapia Ocupacional

Neurolégica: quando e como utiliza-los

No processo de avaliagao em Terapia Ocupacional Neuroldgica, além da entrevista
e da observacao clinica, o terapeuta frequentemente recorre ao uso de
instrumentos e testes padronizados. E importante distinguir que a avaliagdo é o
processo global de coleta, interpretacao e sintese de informagdes, enquanto um

teste ou instrumento € uma ferramenta especifica utilizada dentro desse processo.

Os testes padronizados sao aqueles que possuem procedimentos de administracéao
e pontuacao bem definidos e uniformes, e cujas propriedades psicométricas (como

validade e confiabilidade) foram investigadas. Eles oferecem varias vantagens:

1. Objetividade: Reduzem a subjetividade do avaliador, pois os critérios de
aplicacao e pontuagao sao preestabelecidos.

2. Confiabilidade (Fidedignidade): Um teste confiavel produz resultados
consistentes quando aplicado em diferentes momentos (confiabilidade
teste-reteste) ou por diferentes avaliadores (confiabilidade interavaliadores).

3. Validade: Um teste valido mede aquilo que se propde a medir. Por exemplo,
um teste de destreza manual deve realmente avaliar a habilidade de
manipular objetos pequenos, e ndo a forga bruta.

4. Comparagao com normas: Muitos testes padronizados possuem dados
normativos, que permitem comparar o desempenho do cliente com o de uma
populacao de referéncia (com idade e caracteristicas semelhantes), ajudando
a identificar o grau de desvio da normalidade.

5. Monitoramento do progresso: A aplicagdo do mesmo teste em diferentes
momentos da intervencao permite quantificar as mudancas no desempenho
do cliente e avaliar a eficacia da terapia.

6. Comunicacao interdisciplinar: Resultados de testes padronizados podem
facilitar a comunicagcéo com outros profissionais da equipe de saude, pois
fornecem uma linguagem comum e medidas objetivas.

7. Pesquisa: Sdo essenciais para a pesquisa cientifica, permitindo a
comparagao de resultados entre diferentes estudos e a avaliacdo da eficacia

de intervencgdes.



No entanto, o uso de testes padronizados também requer cuidados e

consideragoes:

e Eles podem nao capturar a totalidade do desempenho ocupacional do
individuo em seu contexto real, pois muitas vezes avaliam habilidades de
forma isolada ou em ambientes artificiais.

e A influéncia cultural pode ser significativa. Muitos testes sdo desenvolvidos
em um contexto cultural especifico e podem nao ser totalmente adequados
ou validos para outras culturas se nao forem devidamente adaptados e
validados.

e E necessario treinamento especifico para a administracdo, pontuacéo e
interpretacéo corretas da maioria dos testes padronizados. O uso inadequado
pode levar a conclusdes errbneas.

e O tempo e o custo para adquirir os materiais e para administrar alguns
testes podem ser consideraveis.

e O terapeuta deve sempre considerar o estado fisico e emocional do cliente
ao escolher e aplicar um teste. Fadiga, dor, ansiedade ou dificuldades de

compreensao podem influenciar o desempenho.

Existem diversas categorias de instrumentos e testes padronizados que podem ser

utilizados na Terapia Ocupacional Neuroldgica. Alguns exemplos incluem:

e Medidas de independéncia funcional em AVDs e AlIVDs:

o Medida de Independéncia Funcional (MIF): Amplamente utilizada
em ambientes de reabilitagdo hospitalar, avalia o nivel de assisténcia
necessario para realizar 18 tarefas de autocuidado, mobilidade,
controle de esfincteres, transferéncias, comunicagao e cogni¢cao
social.

o indice de Barthel: Avalia a independéncia em 10 AVDs basicas
(alimentacédo, banho, vestuario, higiene, controle de esfincteres, uso
do vaso sanitario, transferéncias, marcha, subir escadas).

o Escala de Lawton e Brody para AIVDs: Avalia a capacidade de
realizar atividades instrumentais como usar o telefone, fazer compras,
preparar refei¢coes, realizar tarefas domésticas, lavar roupas, usar

transporte, gerenciar medicamentos e finangas.



e Medidas de fungdo motora e destreza manual:

o

(Muitos ja citados na sec¢ao anterior, como Teste de Pegboard com
Nove Pinos, Box and Blocks Test, Jebsen-Taylor Hand Function Test,
dinam&metros).

Fugl-Meyer Assessment (FMA): Especificamente desenhado para
avaliar a recuperacao motora, sensorial, de equilibrio, ADM e dor em
pacientes pds-AVC, baseado nos estagios de recuperacéao de

Brunnstrom.

e Avaliagoes de participagao e qualidade de vida:

o

o

Canadian Occupational Performance Measure (COPM) / Medida
Canadense de Desempenho Ocupacional: E uma medida
individualizada, centrada no cliente, que identifica problemas de
desempenho ocupacional percebidos pelo proprio cliente em areas de
autocuidado, produtividade e lazer. O cliente também avalia seu
desempenho e satisfacdo em relacédo a esses problemas, antes e
depois da intervencdo. E uma ferramenta poderosa para o
planejamento de metas e para demonstrar a relevancia da terapia para
o cliente.

WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life - Bref):
Um questionario da OMS que avalia a qualidade de vida em quatro
dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais e meio ambiente.

SF-36 (Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health
Survey): Um questionario genérico de qualidade de vida relacionada a

saulde.

e Avaliagoes especificas para determinadas condi¢gdes neurolégicas:

o

o

Escala Unificada de Avaliagao da Doenca de Parkinson (UPDRS -
Unified Parkinson's Disease Rating Scale): Embora geralmente
administrada por neurologistas, algumas partes (como as relacionadas
a AVDs, complicagdes motoras e exploracao da flutuagao dos
sintomas) podem fornecer informagdes valiosas para o terapeuta
ocupacional.

Escalas de avaliagao de espasticidade (como a Escala de Ashworth
Modificada, ja mencionada).

Escalas de avaliagao de ataxia.



A escolha do instrumento adequado € uma decisao clinica importante. O

terapeuta deve considerar:

e O objetivo da avaliagao: O que se quer medir? (Independéncia em AVDs?
Forca de preensao? Qualidade de vida? Prioridades do cliente?).

e As caracteristicas do cliente: Idade, condigao neuroldgica, nivel cognitivo,
capacidade de comunicacéo, nivel de fadiga.

e As propriedades psicométricas do teste: E valido e confiavel para a
populagao e o contexto em questao?

e A praticidade: Tempo de administracdo, necessidade de materiais
especificos, treinamento requerido.

e O contexto da pratica: O instrumento é relevante para o ambiente de

trabalho do terapeuta (hospital, clinica, domicilio, comunidade)?

Exemplo pratico: Uma terapeuta ocupacional que trabalha em uma clinica de
reabilitagdo neurologica recebe um paciente, o Sr. Silva, 6 meses apés um AVC,
com queixas de dificuldade em usar o braco esquerdo para tarefas domésticas e
hobbies. Para entender as prioridades do Sr. Silva, a terapeuta pode iniciar com o
COPM, onde ele identificaria as ocupagdes mais problematicas para ele (ex:
cozinhar, jardinagem, tocar violdo). Para avaliar a fungdo motora do membro
superior esquerdo de forma mais objetiva e monitorar o progresso, ela poderia usar
partes da Fugl-Meyer Assessment e 0 Box and Blocks Test. Para avaliar o
impacto nas AVDs, o indice de Barthel ou uma observacéo estruturada de tarefas
especificas poderiam ser utilizados. A combinagao dessas ferramentas, junto com a
entrevista e a observagao clinica, forneceria um quadro abrangente para o

planejamento da intervencgao.

Os testes padronizados sao ferramentas valiosas, mas nao devem substituir o
raciocinio clinico e a abordagem centrada no cliente. Eles sdo um complemento
importante ao processo avaliativo, fornecendo dados objetivos que, quando
interpretados a luz de outras informacdes, contribuem para uma compreensao mais

completa do individuo e de suas necessidades ocupacionais.

Avaliacao do ambiente e dos contextos sociais e culturais: identificando

barreiras e facilitadores



A Terapia Ocupacional adota uma perspectiva ecoldgica, reconhecendo que o
desempenho ocupacional nao ocorre no vacuo, mas € profundamente influenciado
pela interacdo dindmica entre a pessoa, suas ocupacdes e os multiplos ambientes e
contextos em que ela esta inserida. O Modelo Pessoa-Ambiente-Ocupacgao
(PEO), por exemplo, ilustra bem essa interdependéncia, onde a "justaposicao” ou o
encaixe ideal entre esses trés elementos resulta em um desempenho ocupacional
6timo. Portanto, uma avaliagdo abrangente em Terapia Ocupacional Neuroldgica
deve, necessariamente, incluir uma analise cuidadosa dos fatores ambientais e
contextuais que podem estar atuando como barreiras ou facilitadores para a

participacao do cliente.

Avaliagao do Ambiente Fisico: O ambiente fisico refere-se a todos os espagos

construidos e naturais onde o cliente realiza suas ocupacgdes.

e Ambiente Domiciliar: A casa é, para muitos, o principal cenario de
ocupacdes. A avaliagao do domicilio busca identificar:

o Acessibilidade: Entradas (degraus, rampas), largura de corredores e
portas (especialmente importante para usuarios de cadeira de rodas
ou andadores), circulagao interna, acesso a diferentes comodos.

o Seguranca: lluminagdo adequada, presenga de tapetes soltos ou fios
que possam causar tropegos, pisos escorregadios, barras de apoio em
locais estratégicos (banheiro, corredores), detectores de fumaca.

o Disposi¢cao do mobiliario: Altura de camas, cadeiras e mesas;
organizacéo de armarios e prateleiras; espago para manobras.

o Condigoes especificas de comodos:

m Banheiro: Acesso ao vaso sanitario (altura, necessidade de
barras de apoio, assento elevado), entrada no box ou banheira
(necessidade de cadeira de banho, piso antiderrapante, barras).

m Cozinha: Altura de pias e bancadas, acesso a armarios e
eletrodomésticos, organizacao de utensilios.

m Quarto: Espaco ao redor da cama para transferéncias, acesso
ao guarda-roupa.

o Necessidade de adaptacoes e tecnologia assistiva: Desde simples

modificagdes (como reorganizar moveis ou instalar uma barra de



apoio) até o uso de equipamentos mais complexos (como elevadores
de escada ou sistemas de controle ambiental).

o Exemplo pratico: Antes da alta hospitalar do Sr. Carlos, que sofreu
uma Lesao Medular e agora utiliza uma cadeira de rodas, o terapeuta
ocupacional realiza uma visita domiciliar a sua residéncia. Durante a
visita, o terapeuta identifica varias barreiras: a entrada principal tem
trés degraus, as portas dos quartos e do banheiro sdo estreitas, o box
do banheiro tem um desnivel e ndo ha barras de apoio. Com base
nessa avaliagao, o terapeuta discute com o Sr. Carlos e sua familia as
modificagdes necessarias: construcao de uma rampa na entrada,
alargamento das portas (ou troca por portas de correr), remogéo do
desnivel do box (ou criagcdo de um "banheiro molhado" acessivel),
instalacdo de barras de apoio no vaso sanitario e no chuveiro, e a
aquisicao de uma cadeira de banho. O terapeuta também pode
orientar sobre a reorganizagdo dos moveis para facilitar a circulagéo e
o alcance de objetos.

e Ambiente Comunitario: Avaliar a acessibilidade e seguranga dos locais que
o cliente frequenta ou deseja frequentar na comunidade: calgadas
(rebaixamentos de guia, pisos tateis, auséncia de buracos), transporte
publico (acessibilidade de dnibus, metrd, pontos de parada), prédios publicos
(bancos, correios, postos de saude), locais de lazer (parques, cinemas,
restaurantes) e o ambiente de trabalho ou estudo.

e Ambiente Institucional (hospital, clinica): Mesmo dentro do ambiente
terapéutico, o terapeuta pode avaliar como o espaco fisico pode ser
modificado para melhor atender as necessidades do cliente e promover sua
funcéo (ex: ajustar a altura da maca, usar uma sala mais silenciosa para

pacientes com dificuldade de atencéo).

Avaliagao do Contexto Social: O contexto social refere-se as pessoas com quem

o cliente interage e aos sistemas sociais que o cercam.

e Rede de apoio familiar e social: Quem s&o as pessoas significativas na

vida do cliente? Quem mora com ele? Quem ¢é o cuidador principal (se



houver)? Qual o nivel de suporte emocional, pratico e financeiro disponivel?
Como € a dinamica familiar (relagdes de cooperacéo, conflito, dependéncia)?

e Oportunidades de participagao social: O cliente tem amigos? Participa de
grupos comunitarios, religiosos ou de lazer? Sente-se incluido ou isolado?

e Atitudes sociais: Como as pessoas ao redor do cliente (familia, amigos,
colegas, comunidade em geral) reagem a sua condig&o e as suas limitacées?
Ha estigma ou preconceito?

e Exemplo pratico: Ao avaliar a Sra. Ana, uma idosa com Doenga de Alzheimer
em estagio moderado, o terapeuta ocupacional conversa com sua filha, que é
a cuidadora principal. A filha relata sentir-se exausta e sobrecarregada, pois
cuida da méae 24 horas por dia e tem pouco suporte de outros familiares. O
terapeuta percebe que a sobrecarga da cuidadora € um fator contextual
critico que pode impactar negativamente tanto o bem-estar da Sra. Ana
quanto o da proépria filha. A intervencgao, nesse caso, precisara incluir nao
apenas estratégias para a Sra. Ana, mas também suporte e orientagcéo para a
filha, como o encaminhamento para grupos de apoio a cuidadores, a
sugestao de divisdo de tarefas com outros familiares (se possivel) ou a

exploragéo de recursos comunitarios como um centro-dia para idosos.

Avaliacao do Contexto Cultural: O contexto cultural engloba as crengas, valores,
costumes, normas e expectativas do grupo cultural ao qual o cliente pertence. Esses

fatores podem influenciar:

e A percepcgao da doencga e da incapacidade: Como a condi¢gdo neuroldgica
€ entendida e encarada pela cultura do cliente?

e A adesao ao tratamento: As recomendacdes terapéuticas sdao compativeis
com os valores e praticas culturais?

e As escolhas ocupacionais: Quais ocupacdes sao valorizadas ou
consideradas apropriadas para homens, mulheres, idosos, etc., naquela
cultura?

e Os papéis familiares e de género: Quem é esperado que cuide do doente?

e As praticas de autocuidado e saude.

e Exemplo pratico: Em algumas culturas, a interdependéncia familiar €

altamente valorizada, e a ideia de buscar independéncia total em AVDs pode



nao ser o principal objetivo para um individuo idoso com sequelas de AVC; o
foco pode ser mais na participagdo em atividades familiares significativas,
mesmo com algum nivel de assisténcia. Em outras culturas, a autonomia e a
independéncia individual podem ser mais enfatizadas. O terapeuta
ocupacional precisa ser culturalmente sensivel e humilde, buscando
compreender a perspectiva do cliente e de sua familia, e adaptando sua
abordagem para respeitar e incorporar seus valores culturais, sempre que
possivel e ético. Isso pode envolver o uso de linguagem apropriada, a
consideragao de praticas de saude tradicionais (quando nao conflitantes com
o tratamento) e o envolvimento de lideres comunitarios ou familiares que

possam mediar a comunicagcao e a compreensao.

A avaliagdo dos ambientes e contextos € essencial para um planejamento
terapéutico verdadeiramente holistico e eficaz. Ela permite ao terapeuta identificar
nao apenas as barreiras que precisam ser removidas ou minimizadas, mas também
os recursos e facilitadores (no ambiente fisico e social) que podem ser

potencializados para apoiar o cliente em sua jornada de recuperagao e adaptacao.

Sintese da avaliagao e elaborag¢ao do plano terapéutico: traduzindo

dados em agao

A etapa final do processo de avaliagdo em Terapia Ocupacional Neurolégica € a
sintese de todas as informagoes coletadas e a subsequente elaboracao do
plano terapéutico. Este € o momento em que o terapeuta, utilizando seu raciocinio
clinico, organiza, interpreta e integra os dados provenientes da anamnese, das
observagoes clinicas (estruturadas e nao estruturadas), da aplicagédo de testes
padronizados (se utilizados) e da avaliagdo dos ambientes e contextos. O objetivo &
construir um quadro compreensivo do cliente, identificando seus problemas
ocupacionais, as causas subjacentes a esses problemas, seus pontos fortes e os

recursos disponiveis.

A integragao das informagodes é crucial. Ndo basta listar os déficits de ADM ou os
escores de um teste cognitivo. E preciso conectar esses achados com o impacto no
desempenho ocupacional e na participagao social do individuo. Por exemplo, como

uma diminuicao na forca de preensao palmar (dado da avaliagdo de componentes)



esta afetando a capacidade do cliente de segurar os talheres para se alimentar

(desempenho em AVD) e de participar das refeicdes em familia (participagao

social)?

A partir dessa sintese, o terapeuta, em colaboragao ativa com o cliente e sua

familia, procede a:

1.

2.

Identificagao dos principais problemas ocupacionais: Quais sao as
ocupacdes que o cliente quer, precisa ou € esperado que realize, mas que
estdo sendo dificultadas pela sua condi¢ao neurolégica? Utilizar ferramentas
como o COPM (Medida Canadense de Desempenho Ocupacional) pode ser
muito util nesta fase para garantir que os problemas identificados sejam
realmente significativos para o cliente.
Anadlise das causas subjacentes: Quais fatores (motores, sensoriais,
cognitivos, perceptivos, emocionais, ambientais, contextuais) estao
contribuindo para esses problemas ocupacionais? Esta analise ajuda a
direcionar a intervencgéo.
Identificagao dos pontos fortes e recursos do cliente: Quais habilidades,
conhecimentos, interesses, valores, motivagao e suportes (familiares, sociais,
ambientais) o cliente possui e que podem ser mobilizados no processo
terapéutico? Focar nos pontos fortes é tdo importante quanto identificar as
limitagdes.
Definicao de metas terapéuticas: Com base nos problemas ocupacionais
identificados e nas prioridades do cliente, sdo estabelecidas metas que
sejam:
o Specificas (Specific): Claras e bem definidas.
o Mensuraveis (Measurable): Com critérios para avaliar o progresso.
o Alcangaveis (Achievable): Realistas, considerando as capacidades do
cliente e o progndstico da condigao.
o Relevantes (Relevant): Significativas para o cliente e alinhadas com
seus valores e objetivos de vida.
o Temporais (Time-bound): Com um prazo definido para serem
alcangadas (metas de curto, médio e longo prazo). As metas devem

ser, sempre que possivel, formuladas em termos de desempenho



ocupacional (ex: "O cliente sera capaz de preparar um café da manha
simples de forma independente e segura em 4 semanas") e ndo
apenas em termos de melhora de componentes (ex: "Aumentar a forga

do membro superior em X%").

Uma vez definidas as metas, o terapeuta elabora o plano de intervengao, que

descrevera:

e As abordagens terapéuticas que serdo utilizadas (ex: reabilitadora,
compensatéria, educativa, de modificagcdo ambiental).

e Os tipos de atividades e técnicas que serdo empregadas (ex: treino de
AVDs, adaptacéao de tarefas, prescricdo de tecnologia assistiva, treino de
estratégias cognitivas, educagao do cliente e da familia, modificagdes
ambientais).

e A frequéncia, intensidade e duragao da terapia.

e Os critérios para a alta ou transigao para outros servicos.

E fundamental lembrar que a avaliagdo é um processo continuo. O terapeuta
deve realizar reavaliagoes peridédicas para monitorar o progresso do cliente em
relacdo as metas estabelecidas, identificar novas necessidades ou dificuldades que
possam surgir, e ajustar o plano de intervencdo conforme necessario. A flexibilidade

e a capacidade de adaptar o plano sao marcas de uma pratica terapéutica eficaz.

A comunicagao dos resultados da avaliagao e do plano terapéutico é outra
etapa importante. O terapeuta deve discutir suas conclusdes e propostas com o
cliente e sua familia de forma clara, acessivel e empatica, garantindo que eles
compreendam o processo e participem ativamente das decisbes. A elaboragao de
relatérios de avaliagao claros, concisos e bem fundamentados também é essencial
para a comunicagao com outros membros da equipe multidisciplinar, para fins de
documentagdo e, em alguns casos, para questdes legais ou de reembolso de

servigos.

Exemplo pratico: Apés avaliar a Sra. Elisa, uma senhora de 68 anos que sofreu um
TCE leve ap6s uma queda e agora se queixa de tonturas, medo de cair novamente
e dificuldade em realizar suas compras semanais no supermercado (uma AlIVD que

ela valoriza por sua independéncia), o terapeuta ocupacional sintetiza os achados:



e Anamnese: Relato de tontura ao mudar de posicao, histéria de duas quedas
no ultimo més, rede de apoio familiar presente mas a filha trabalha em
periodo integral. Objetivo principal da Sra. Elisa: "Voltar a fazer minhas
compras sozinha com seguranga".

e Observagao: Marcha hesitante, base alargada, procura apoio nos méveis ao
andar pela casa. Durante uma simulagcdo de compras na clinica, demonstrou
dificuldade em alcancar itens em prateleiras altas e baixas, e relatou tontura
ao virar a cabecga rapidamente para olhar os produtos.

e Testes: Escala de Equilibrio de Berg indicou risco moderado de quedas.
Avaliagéo sensorial e de forga sem alteragdes significativas. Rastreio
cognitivo dentro da normalidade para a idade.

e Avaliagao ambiental (através de entrevista e fotos da casa): Presenca de
alguns tapetes soltos, iluminagdo um pouco fraca no corredor. Supermercado
que frequenta é bem iluminado e organizado.

o Sintese dos problemas ocupacionais: Dificuldade e inseguranga na AIVD
de realizar compras devido a desequilibrio, tontura e medo de cair,
impactando sua autonomia e participagao social.

e Pontos fortes: Boa cognigdo, motivada, tem apoio da filha, casa
relativamente adaptavel.

e Metas (definidas com a Sra. Elisa):

1. Sra. Elisa demonstrara melhora no equilibrio estatico e dinamico,
evidenciada por um aumento de X pontos na Escala de Equilibrio de
Berg em 6 semanas.

2. Sra. Elisa identificara e modificara 3 riscos de queda em sua casa em
2 semanas, com orientagao do TO.

3. Sra. Elisa sera capaz de realizar uma compra simulada de 5 itens em
um ambiente controlado (clinica) utilizando estratégias de seguranga e
conservagao de energia, com supervisdo minima, em 4 semanas.

4. Sra. Elisa retornara a realizar suas compras semanais no
supermercado com o uso de um carrinho como apoio e acompanhada
inicialmente pela filha, relatando aumento da confianca e auséncia de
quedas, em 8 semanas.

e Plano de intervengao: Incluira treino de equilibrio e coordenagao, educagao

sobre prevengao de quedas, modificacbes ambientais em casa, treino de



estratégias para realizar compras com seguranca (ex: como alcangar objetos,
como usar o carrinho para apoio, como manejar a tontura), e um plano de

retorno gradual a atividade no supermercado, com envolvimento da filha.

Este processo de transformar dados em agao, sempre em parceria com o cliente, é
o cerne da pratica da Terapia Ocupacional Neuroldgica, visando restaurar, manter

ou adaptar as habilidades necessarias para uma vida ocupacional significativa.

Planejamento terapéutico individualizado em
neurologia: definindo metas centradas no cliente e na

ocupacao

O planejamento terapéutico em Terapia Ocupacional Neuroldgica € uma fase critica
que sucede a avaliacdo e antecede a intervencdo propriamente dita. E aqui que o
terapeuta, munido de um entendimento aprofundado sobre o cliente — suas
capacidades, limitagdes, historia de vida, contexto e aspiragdes — comega a tragar o
caminho para a reabilitacdo e adaptacéo. Este ndo € um processo unilateral; ao
contrario, € uma constru¢gao conjunta com o cliente e, quando apropriado, com sua
familia. O sucesso terapéutico depende intrinsecamente da capacidade de
desenvolver um plano que nao apenas aborde os déficits neuroldgicos, mas que,
acima de tudo, ressoe com os objetivos de vida do individuo, capacitando-o a se
(re)engajar nas ocupagdes que Ihe conferem identidade, propdsito e satisfacao.
Nesta secao, exploraremos os principios e as etapas para a construgao de planos
terapéuticos individualizados, com énfase na definicdo de metas que coloquem o

cliente e suas ocupag¢des no centro do processo.

A transicao da avaliagao para o planejamento: interpretando dados para

construir o caminho terapéutico

A passagem da avaliagéo para o planejamento terapéutico € um momento de
intensa atividade intelectual e clinica para o terapeuta ocupacional. Ndo se trata de

uma simples listagem de problemas, mas de um processo de sintese e



interpretacdo dos multiplos dados coletados. E como montar um quebra-cabeca
complexo, onde cada peca — informagdes da anamnese, achados da observagao
clinica, resultados de testes padronizados, analise do ambiente — contribui para

formar uma imagem compreensivel do cliente em sua totalidade.

O primeiro passo nessa transicao € revisitar e organizar os dados da avaliagao.
O terapeuta precisa identificar os principais problemas ocupacionais relatados
pelo cliente ou observados. Quais sdo as atividades de vida diaria, instrumentais, de
trabalho, lazer ou participacao social que estdo comprometidas? Em seguida, é
crucial analisar os fatores contribuintes para essas dificuldades. Sao
predominantemente déficits em componentes de desempenho (motores, sensoriais,
cognitivos, perceptivos, emocionais)? Sao barreiras impostas pelo ambiente fisico
ou social? Ou uma combinagao de multiplos fatores? Ao mesmo tempo, o terapeuta
deve identificar os pontos fortes e recursos do cliente — suas habilidades
preservadas, sua motivacao, seus interesses, o suporte familiar e social disponivel,
e os facilitadores ambientais. Esses pontos fortes serdo alavancas importantes no

processo terapéutico.

O raciocinio clinico é o motor que impulsiona essa fase. O terapeuta utiliza seu
conhecimento tedrico, sua experiéncia pratica e sua capacidade de analise critica
para conectar os diferentes achados, formular hipéteses sobre as relagboes de causa
e efeito entre os déficits e as dificuldades ocupacionais, € comegar a vislumbrar as
possiveis direcdes para a intervencgao. A priorizagao dos achados também é
fundamental. Nem todos os problemas identificados podem ser abordados
simultaneamente ou com a mesma intensidade. E preciso, em colaboragdo com o
cliente, identificar quais sao as areas mais criticas ou mais significativas para ele no

momento.

A colaboracgao inicial com o cliente e sua familia na validacdo dos problemas
identificados € um passo essencial. O terapeuta compartilha suas impressodes e
discute se sua compreensao das dificuldades e prioridades esta alinhada com a
perspectiva do cliente. Este dialogo inicial ja comega a moldar o plano terapéutico,

garantindo que ele seja relevante e significativo desde o inicio.



Exemplo pratico: Considere a Sra. Laura, uma professora de 45 anos que sofreu um
Traumatismo Cranioencefalico (TCE) leve ap6s uma queda de bicicleta. Durante a
avaliacao, o terapeuta ocupacional identificou que, embora a Sra. Laura tenha boa
recuperacao fisica, ela relata intensa fadiga mental, dificuldade de concentracéo
para preparar suas aulas (sua principal queixa e ocupacéao de trabalho), e uma
diminuicdo em sua participagdo em atividades de lazer com os amigos, como ir ao
cinema, devido ao cansaco e a dificuldade em acompanhar filmes longos. O

terapeuta sintetiza esses dados:

e Problemas ocupacionais prioritarios: Dificuldade no desempenho da
ocupacao de trabalho (preparar aulas, dar aulas) e na participagdo em lazer
(ir ao cinema).

e Fatores contribuintes: Fadiga mental (componente de desempenho
mental), déficits de atengao sustentada (componente cognitivo).

e Pontos fortes/recursos: Alta motivacao para retornar ao trabalho, bom
suporte familiar, habilidades cognitivas de base preservadas (memoéria,
linguagem), ambiente de trabalho potencialmente flexivel. Com essa sintese,
o terapeuta comecga a construir o caminho terapéutico. A intervencao
provavelmente se concentrara no manejo da fadiga mental, no treino de
estratégias para melhorar a atengéo e a organizagao no trabalho, e na
exploracao de adaptagdes para suas atividades de lazer. As metas serao
definidas em torno dessas ocupacodes prioritarias, sempre em dialogo com a

Sra. Laura.

O principio da centralidade no cliente: colocando o individuo e suas

metas no coracgao do plano

A pratica centrada no cliente € um dos pilares fundamentais da Terapia Ocupacional
contemporanea e assume uma importancia ainda maior no contexto neurolégico,
onde as experiéncias e os impactos da condicdo sao profundamente individuais.
Este principio preconiza que o cliente (e sua familia, quando apropriado) é o
especialista em sua propria vida e deve ser um parceiro ativo e central em todas

as etapas do processo terapéutico, incluindo, e especialmente, o planejamento.

Definir a pratica centrada no cliente significa:



e Respeitar profundamente os valores, preferéncias, necessidades
expressas e a experiéncia vivida pelo cliente. Suas crengas culturais, seus
objetivos de vida e suas prioridades devem ser o ponto de partida para
qualquer discussao sobre metas e intervengdes.

e Reconhecer o cliente como um individuo unico, com suas préprias forcas,
recursos e capacidade de tomar decisdes sobre seus cuidados.

e Estabelecer uma relagao terapéutica colaborativa e de parceria, onde o
poder € compartilhado. O terapeuta atua como um facilitador, um especialista
que oferece conhecimento técnico, op¢des e orientacdo, mas a diregao geral
do plano e a definigdo das metas sdo construidas conjuntamente.

e Fomentar a autonomia e o empoderamento do cliente, capacitando-o a
fazer escolhas informadas e a assumir um papel ativo em sua reabilitagdo e

em sua vida.

Para facilitar a identificagado das prioridades do cliente, o terapeuta pode utilizar
ferramentas especificas. A Medida Canadense de Desempenho Ocupacional
(COPM) é um excelente exemplo. Trata-se de uma entrevista semiestruturada onde
o cliente identifica os problemas de desempenho ocupacional que sdo mais
importantes para ele nas areas de autocuidado, produtividade (trabalho, estudo,
voluntariado) e lazer. Em seguida, ele classifica a importancia de cada um desses
problemas, seu desempenho atual e sua satisfacdo com esse desempenho. Essa
ferramenta ndo apenas ajuda a definir metas que sao verdadeiramente significativas
para o cliente, mas também serve como uma medida de resultado, pois pode ser
reaplicada para avaliar o progresso percebido pelo proprio cliente. Técnicas de
entrevista motivacional também podem ser uteis para ajudar o cliente a explorar
suas proprias motivagdes para a mudanca e a definir metas que estejam alinhadas

com seus valores intrinsecos.

No entanto, a implementacéo da pratica centrada no cliente em contextos

neuroldgicos pode apresentar desafios especificos. Por exemplo:

e Déficits cognitivos: Pacientes com deméncia, TCE grave ou certos tipos de
AVC podem ter dificuldades de meméria, atencao, raciocinio ou fungdes
executivas que limitam sua capacidade de participar ativamente do

planejamento ou de expressar suas preferéncias de forma clara.



e Afasia: Dificuldades de linguagem podem tornar a comunicacéo sobre metas
e prioridades um desafio.

e Falta de consciéncia dos déficits (anosognosia): Alguns pacientes podem
nao reconhecer suas limitagdes, o que dificulta a negociacdo de metas
realistas.

e Alteragoes de humor ou motivagao: Depressio ou apatia podem reduzir o

interesse do cliente em participar do processo.

Para superar esses desafios, o terapeuta precisa de criatividade, paciéncia e

habilidades de comunicacdo adaptadas:

e Envolvimento da familia: Quando o cliente tem dificuldades cognitivas ou
de comunicacéo significativas, a familia (ou cuidadores préximos) pode ser
uma fonte valiosa de informacéao sobre as preferéncias, a histéria de vida e
os valores do cliente, além de ajudar na tomada de decisdes (sempre
buscando, na medida do possivel, a anuéncia e participagédo do préprio
cliente).

e Uso de comunicagao alternativa e aumentativa: Pranchas de
comunicacao com figuras ou palavras-chave, gestos, escrita (se possivel)
podem facilitar a expressao do cliente com afasia.

e Observacao de interesses implicitos: Mesmo que o cliente ndo consiga
verbalizar suas preferéncias, o terapeuta pode observar suas reagdes a
diferentes atividades, objetos ou ambientes para inferir o que lhe traz prazer
ou engajamento.

e Abordagem gradual para a consciéncia dos déficits: Com pacientes com
anosognosia, o terapeuta pode precisar trabalhar gradualmente a percepgao
das dificuldades através da experiéncia em atividades seguras, antes de
abordar metas que exijam o reconhecimento dessas limitagdes.

e Foco nos pontos fortes e nas capacidades remanescentes: Mesmo
diante de déficits severos, sempre ha algo que o cliente ainda pode fazer ou

desfrutar.

Exemplo pratico: O Sr. Manuel, um idoso de 80 anos com Doenca de Alzheimer em
estagio moderado, tem dificuldade em articular suas preferéncias devido a afasia e

a apatia. Sua esposa relata que ele sempre amou musica classica e costumava



frequentar concertos. Embora o Sr. Manuel n&o pecga para ouvir musica, o terapeuta
decide, com o consentimento da esposa, colocar uma musica de um compositor que
ele apreciava durante uma sessao de atividades manuais simples. O terapeuta
observa que o Sr. Manuel fica mais alerta, sorri sutiimente e parece mais engajado
na atividade enquanto a musica toca. Embora nao tenha sido uma meta verbalizada
por ele, a observagao e a informagao da familia sugerem que incorporar a musica
em sua rotina pode ser uma intervencao centrada em seus interesses passados e
que promove seu bem-estar. A meta poderia ser, por exemplo, "O Sr. Manuel
participara de sessdes de musicoterapia ou ouvira musica classica de sua
preferéncia por 20 minutos, 3 vezes por semana, demonstrando sinais de prazer

(sorriso, contato visual) com o objetivo de melhorar seu humor e engajamento."

Colocar o individuo e suas metas no coragao do plano terapéutico néo é apenas
uma questao de "boa pratica", mas um imperativo ético e um fator determinante

para o sucesso da intervengéo.

A ocupacgao como foco central: planejando intervengdes que promovam

o engajamento significativo

Um dos principios distintivos da Terapia Ocupacional é o seu foco na ocupagao
humana. No planejamento terapéutico, isso significa que as intervengdes devem ser
desenhadas e implementadas de forma a promover o engajamento do cliente em
atividades que sejam significativas, propositadas e contextualmente relevantes para
ele. A ocupagao pode ser utilizada tanto como meio (ou seja, usar uma atividade
especifica para trabalhar um componente de desempenho, como usar um jogo de
encaixe para melhorar a coordenagao motora fina) quanto como fim (ou seja, o
objetivo final é capacitar o cliente a realizar uma ocupacgao especifica, como

cozinhar uma refeigéo ou voltar a trabalhar).
Por que focar na ocupagao?

e Relevancia e Significado: Quando as atividades terapéuticas sao baseadas
nas ocupacdes que o cliente valoriza ou precisa realizar, elas se tornam
intrinsecamente mais relevantes e significativas para ele. Isso aumenta a

motivagao, o engajamento e a adesao a terapia.



e Motivacgiao: E mais provavel que um cliente se esforce para superar desafios
quando a recompensa é a capacidade de realizar algo que realmente importa
para ele, em vez de simplesmente completar um exercicio abstrato.

e Generalizagao do Aprendizado: Habilidades aprendidas ou reaprendidas no
contexto de uma ocupacao real tém maior probabilidade de serem
generalizadas para outros contextos e situagdes da vida diaria do cliente. O
aprendizado torna-se mais funcional e transferivel.

e Abordagem Holistica: Ocupacgbes sdo complexas e envolvem a integragao
de multiplos componentes de desempenho (motores, cognitivos, sensoriais,
emocionais) e a interagdo com o ambiente. Trabalhar com ocupagdes permite

uma abordagem mais holistica do que focar em componentes isolados.

E importante distinguir entre atividades preparatérias/métodos adjuntos e

atividades com propésito/ocupacgoes.

e Atividades preparatérias: Sado aquelas que preparam o cliente para o
desempenho ocupacional. Podem incluir exercicios para aumentar a forga ou
a amplitude de movimento, técnicas de estimulagéo sensorial, confecg¢ao de
orteses, ou o uso de modalidades fisicas (calor, frio, TENS, sob devida
qualificagédo e escopo de pratica). Essas atividades sdo um meio para um fim,
mas ndo devem ser o foco principal da terapia.

e Atividades com propésito: Sao tarefas que tém um obijetivo final relevante
e que envolvem o cliente ativamente na escolha, planejamento e execugao.
Elas sdo componentes de ocupacdes. Por exemplo, praticar o corte de
legumes (atividade com propdsito) como parte da ocupagao de preparar uma
refeicao.

e Ocupacgoes: Sao as atividades da vida diaria que sdo nomeadas,
organizadas e tém valor e significado para os individuos e uma cultura.
Incluem AVDs, AIVDs, descanso e sono, educagao, trabalho, brincar, lazer e
participacéo social. O engajamento nessas ocupagdes é o objetivo final da

Terapia Ocupacional.

O desafio para o terapeuta é traduzir os déficits em componentes de
desempenho em metas ocupacionais. Se um cliente tem fraqueza muscular no

brago, o objetivo ndo € apenas "aumentar a forga do brago", mas sim "ser capaz de



usar o bracgo para alcancgar objetos na prateleira da cozinha e preparar seu proprio

café" (ocupacéo).

A analise de atividades é uma ferramenta essencial neste processo. O terapeuta
"disseca" a ocupacao desejada pelo cliente, identificando todas as etapas
envolvidas, os objetos e materiais necessarios, o contexto em que ela ocorre, e as
demandas motoras, sensoriais, cognitivas e sociais da atividade. Ao comparar
essas demandas com as capacidades atuais do cliente (avaliadas anteriormente), o
terapeuta pode identificar os "gaps" no desempenho e planejar intervengdes para
preenché-los, seja através da restauracao de habilidades, do ensino de estratégias

compensatérias, ou da adaptacao da atividade ou do ambiente.

Exemplo pratico: A Sra. Ana, que sofreu um AVC, tem como objetivo voltar a cuidar
de suas orquideas, uma ocupacgao de lazer que |Ihe trazia muita alegria. A analise da
atividade de "cuidar de orquideas" revela que ela exige: * Demandas motoras:
Alcancgar os vasos (muitas vezes em prateleiras), segurar o regador com firmeza,
realizar movimentos finos para podar folhas secas ou aplicar fertilizante. *
Demandas cognitivas: Lembrar-se da frequéncia de rega de cada planta,
identificar sinais de pragas ou doencgas, planejar a sequéncia de cuidados. *
Demandas sensoriais: Sentir a umidade da terra, visualizar as cores das flores e
folhas. A Sra. Ana apresenta hemiparesia no bracgo direito (dificultando segurar o
regador e a tesoura de poda) e déficits de meméria de curto prazo (esquecendo
quando regou as plantas pela ultima vez). O plano terapéutico, focado na ocupacao,
poderia incluir: * Intervengées como meio: Exercicios para fortalecer o braco
direito e melhorar a coordenacao. * Intervengées como fim (focadas na
ocupacgao): * Adaptar as ferramentas: Usar um regador menor € mais leve, uma
tesoura de poda com mola para facilitar o manuseio com uma m&o ou com a méao
menos afetada. * Modificar o ambiente: Colocar as orquideas em prateleiras mais
baixas e acessiveis. * Usar estratégias compensatérias para a memoria: Criar um
calendario de rega visual, usar etiquetas coloridas nas plantas para indicar suas
necessidades. * Praticar a atividade de cuidar das orquideas na prépria casa da Sra.
Ana ou em um jardim terapéutico, graduando a complexidade e o nivel de
assisténcia. A meta nao seria apenas "melhorar a forca do brago direito da Sra.

Ana", mas "A Sra. Ana sera capaz de cuidar de trés de suas orquideas (regar e



remover folhas secas) de forma independente e segura, utilizando adaptagdes e
estratégias de memoria, duas vezes por semana, relatando satisfagdo com a

atividade, dentro de 6 semanas."

Ao manter a ocupagao como o foco central do planejamento, o terapeuta garante
que a intervencgao seja relevante, motivadora e direcionada para aquilo que

realmente importa para a vida do cliente.

Definicdo de metas terapéuticas eficazes: a arte e a ciéncia do método
SMART (ou similar)

A definicdo de metas é uma etapa crucial no planejamento terapéutico, pois sao
elas que fornecem a direcao para a intervengao, permitem que o cliente e o
terapeuta monitorem o progresso e servem como um poderoso fator de motivagao.
Metas bem formuladas transformam as aspiragdes e necessidades do cliente em
alvos concretos e alcangaveis. Um dos métodos mais conhecidos e utilizados para a
elaboracao de metas eficazes é o acrébnimo SMART, que, embora originario da area

de gerenciamento, foi amplamente adaptado para a saude e reabilitago.
O método SMART estabelece que as metas devem ser:

e S — Specific (Especificas): A meta deve ser clara, bem definida e detalhada.
Ela deve responder a perguntas como: O que exatamente se espera que 0
cliente realize? Quem esta envolvido? Onde a atividade sera realizada?
Como sera feita? Por que essa meta é importante?

e M — Measurable (Mensuraveis): Deve haver critérios objetivos e
quantificaveis para avaliar se a meta foi atingida ou qual o progresso em
direcéo a ela. Como saberemos que o objetivo foi alcangado? Qual o
indicador de sucesso? (Ex: numero de repeti¢des, nivel de independéncia,
tempo de execucgéo, frequéncia, pontuagdo em uma escala).

e A - Achievable (Alcangaveis ou Realizaveis): A meta deve ser realista,
considerando as capacidades atuais do cliente, o prognostico de sua
condigdo neuroldgica, os recursos disponiveis (tempo, suporte,

equipamentos) e o esfor¢go necessario. Metas impossiveis podem gerar



frustracao e desmotivagado. No entanto, elas também devem ser desafiadoras
o suficiente para promover o crescimento.

e R - Relevant (Relevantes): A meta deve ser significativa para o cliente,
alinhada com seus valores, interesses e objetivos ocupacionais. Ela deve
fazer sentido dentro do contexto de sua vida e de suas prioridades. Uma
meta relevante aumenta o engajamento e a motivagao intrinseca.

e T - Time-bound (Temporais ou com Prazo Definido): Deve haver um
prazo estabelecido para que a meta seja alcangada. Isso cria um senso de
urgéncia e facilita o monitoramento do progresso. As metas podem ser de
curto prazo (ex: 1-2 semanas), médio prazo (ex: 4-8 semanas) ou longo

prazo (ex: 3-6 meses ou mais, dependendo do contexto).

Envolver o cliente na formulagao das metas SMART ¢ essencial para garantir
sua relevancia e o comprometimento do cliente. O terapeuta deve explicar o
proposito de cada componente do SMART e trabalhar em colaboracdo com o cliente

para traduzir seus desejos em metas que atendam a esses critérios.

Vamos ver um exemplo de como transformar uma meta mal formulada em uma
meta SMART:

e Meta mal formulada: "O paciente vai melhorar a alimentag&o." (Nao &
especifica, ndo &€ mensuravel, ndo tem prazo).

e Meta SMART: "O Sr. Silva (quem/especifico) sera capaz de cortar alimentos
macios (como frango cozido e legumes cozidos) de forma independente
(nivel de assisténcia - mensuravel) utilizando uma faca adaptada (rocker
knife) e um prato com borda (como/especifico), em 3 das 5 refei¢coes
principais observadas (critério de mensuragao), com o objetivo de aumentar
sua autonomia durante o almogo e jantar em casa (por qué/relevancia),

dentro de 4 semanas (temporal)."

E importante também distinguir entre metas de longo prazo e metas de curto

prazo:

e Metas de Longo Prazo (MLP): Refletem o desfecho ocupacional global

desejado. Geralmente sao mais amplas e relacionadas a participagéo em



areas significativas da vida (ex: "Retornar ao trabalho em meio periodo",
"Viver de forma independente em casa com supervisdo minima para AIVDs").
e Metas de Curto Prazo (MCP): Sdo os passos intermediarios, menores e
mais especificos, que levam ao alcance da meta de longo prazo. Elas sao
frequentemente focadas em componentes de desempenho ou em sub-tarefas

de uma ocupacao.

Exemplo pratico de MLP e MCPs: Cliente: Sra. Joana, 55 anos, pds-AVC com
hemiparesia esquerda e negligéncia moderada, deseja voltar a cozinhar refeicoes
simples para si mesma. MLP (Longo Prazo): "A Sra. Joana preparara uma refeicao
simples de dois pratos (ex: arroz e um grelhado) de forma independente e segura
em sua cozinha domiciliar, utilizando estratégias para compensar a negligéncia e
adaptacdes para o membro superior esquerdo, em 90% das etapas, dentro de 3
meses, para aumentar sua autonomia e satisfagao no autocuidado." MCPs (Curto
Prazo) que levariam a essa MLP: 1. "A Sra. Joana identificara verbalmente 3
estratégias de varredura visual para compensar a negligéncia a esquerda durante
tarefas na cozinha, com 100% de acerto, em 1 semana." 2. "A Sra. Joana
demonstrara o uso seguro de uma tabua de corte adaptada (com pregos para fixar
alimentos) e uma faca com cabo angulado para cortar um legume macio (ex:
pepino) com a mao direita, necessitando de supervisdo minima para
posicionamento e seguranga, em 2 semanas." 3. "A Sra. Joana seguird uma receita
visual simples de 3 passos (ex: fazer um sanduiche), organizando os ingredientes e
utensilios de forma independente e completando a tarefa com no maximo 2 dicas
verbais para sequenciamento, em 4 semanas." 4. "A Sra. Joana simulara o uso do
fogao (ligar, desligar, ajustar a chama — com o fogao desligado por seguranga
inicialmente) utilizando apenas a méo direita e com supervisdo para seguranca, em

6 semanas."

A "arte" na definicdo de metas reside na capacidade do terapeuta de ouvir
atentamente o cliente, capturar suas aspiragdes e traduzi-las em objetivos
funcionais. A "ciéncia" esta na aplicacéo de critérios como o SMART para garantir
que essas metas sejam claras, mensuraveis e eficazes para guiar o processo
terapéutico. Metas bem definidas sdo um mapa que orienta tanto o terapeuta quanto

o cliente na jornada da reabilitagao.



Selegdo de abordagens e modelos de pratica para embasar o plano

terapéutico

Uma vez que os problemas ocupacionais foram identificados e as metas centradas
no cliente foram estabelecidas, o terapeuta ocupacional precisa selecionar as
abordagens terapéuticas e os modelos de pratica mais adequados para guiar a
intervencgao. A Terapia Ocupacional dispde de um rico arcabougo tedérico que
oferece diferentes lentes para compreender o cliente e diferentes caminhos para
facilitar o engajamento ocupacional. A escolha n&o € aleatdria, mas sim um
processo de raciocinio clinico que considera as necessidades especificas do cliente,
a natureza de sua condi¢ao neurolégica, as metas definidas, o contexto da pratica e

as evidéncias cientificas disponiveis.

Alguns dos principais modelos de pratica que podem informar o planejamento em

neurologia incluem:

e Modelo da Ocupagao Humana (MOHO): Enfatiza a importancia da
motivacgao intrinseca (volicdo), dos padrdes de comportamento e rotinas
(habituagao) e das capacidades de desempenho (fisicas e mentais) na
formacgao da identidade ocupacional e na competéncia. No planejamento, o
MOHO pode guiar o terapeuta a explorar os interesses do cliente para
aumentar a voligao, a reestruturar rotinas para promover a habituagao
saudavel e a intervir nas capacidades de desempenho para melhorar a
participacao.

e Modelo Pessoa-Ambiente-Ocupacgao (PEO): Foca na interagéo dinamica
entre a pessoa (com suas habilidades e atributos), o ambiente (fisico, social,
cultural) e a ocupacéo (as atividades que a pessoa realiza). O objetivo é
otimizar a "justaposi¢ao" ou o encaixe entre esses trés elementos para
melhorar o desempenho ocupacional. No planejamento, isso pode levar a
intervengdes que modifiguem a pessoa (ex: restaurando habilidades), o
ambiente (ex: removendo barreiras) ou a prépria ocupacao (ex: adaptando a
tarefa).

e Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional e Engajamento
(CMOP-E): Similar ao PEO, mas coloca a espiritualidade (entendida como a

esséncia do self, a fonte de significado e propdsito) no centro da pessoa, e



enfatiza o engajamento ocupacional como o resultado da interagédo entre a
pessoa, o ambiente e a ocupagao. No planejamento, o CMOP-E encoraja o
terapeuta a considerar as dimensdes espirituais e a focar nas ocupacdes que

sdo mais significativas para o cliente.

Além dos modelos abrangentes, o terapeuta seleciona abordagens terapéuticas

especificas:

1. Abordagem Reabilitadora/Restauradora: O foco € em restaurar ou
melhorar as capacidades e habilidades que foram perdidas ou
comprometidas devido a condi¢c&do neuroldgica. Isso pode envolver exercicios
terapéuticos para aumentar a for¢a, ADM, coordenacéo; treino de habilidades
motoras; ou intervengdes para melhorar fungdes cognitivas e perceptivas.
Esta abordagem é frequentemente informada pela compreenséao da
neuroplasticidade — a capacidade do sistema nervoso de se reorganizar e
formar novas conexdes em resposta a experiéncia e ao treino.

o Exemplo: Para um paciente p6s-AVC com hemiparesia, o terapeuta
pode utilizar técnicas da Terapia de Contenséao Induzida (TCI) para
forgar o uso do membro afetado e promover a reorganizagao cortical,
visando restaurar a fungcdo daquele membro.

2. Abordagem Compensatoéria/Adaptativa: Quando a restauragdo completa
da fungao nao € possivel ou levaria muito tempo, o foco se volta para
modificar a tarefa, o ambiente ou ensinar o cliente a usar estratégias
compensatorias ou tecnologia assistiva para permitir o desempenho
ocupacional apesar das limitagoes.

o Exemplo: Para um paciente com Lesao Medular que nao recuperou a
funcao das maos, o terapeuta pode ensinar o uso de um "universal
cuff" para segurar talheres ou uma caneta, adaptar roupas com fechos
de velcro, ou prescrever uma cadeira de rodas motorizada com
controles adaptados.

3. Abordagem Educativa: Envolve capacitar o cliente e seus
familiares/cuidadores com conhecimento, informagdes e habilidades para que

possam compreender melhor a condigdo neuroldgica, autogerenciar os



sintomas, prevenir complicagdes, tomar decisdes informadas e defender suas
necessidades.

o Exemplo: Educar um paciente com Esclerose Multipla e seus
familiares sobre estratégias de conservagao de energia para manejar a
fadiga, ou orientar o cuidador de um paciente com Alzheimer sobre
como lidar com comportamentos desafiadores.

4. Abordagem de Modificagao Ambiental: Foca em alterar o ambiente fisico
ou social para remover barreiras e criar suportes que facilitem o desempenho
ocupacional e a participacgao.

o Exemplo: Recomendar a instalacdo de rampas e barras de apoio na
casa de um usuario de cadeira de rodas, ou ajudar um paciente com
TCE a organizar seu ambiente de trabalho para minimizar distragdes.

5. Abordagens Neurofuncionais (aplicagcao contemporanea e integrada):
Abordagens como Bobath (Conceito Neuroevolutivo), PNF (Facilitagdo
Neuromuscular Proprioceptiva), Rood, Brunnstrom, embora tenham evoluido
desde sua concepgao original, ainda oferecem principios e técnicas que
podem ser integrados no plano terapéutico para influenciar o ténus muscular,
facilitar movimentos mais coordenados e melhorar o controle postural,
sempre com foco na funcionalidade. A tendéncia atual é nao aderir
rigidamente a uma unica abordagem, mas sim utilizar um raciocinio eclético,

combinando elementos de diferentes abordagens de forma individualizada.

Frequentemente, o plano terapéutico mais eficaz envolve a integragao de
diferentes abordagens. Exemplo pratico: Para um paciente com Doencga de
Parkinson que tem dificuldade em se alimentar devido a tremor e bradicinesia: *
Abordagem Reabilitadora (limitada, mas possivel): Exercicios para melhorar a
estabilidade proximal do ombro e tronco, o que pode ajudar a controlar o tremor
distal. Estratégias de movimento amplo (como as do LSVT BIG®) podem ser
adaptadas para a tarefa. * Abordagem Compensatéria/Adaptativa: Prescricdo de
talheres com cabos engrossados e pesados para diminuir o tremor, pratos com
bordas elevadas e base antiderrapante. Ensino de técnicas como apoiar os
cotovelos na mesa para maior estabilidade. * Abordagem Educativa: Orientar
sobre a importancia de tomar a medicacao antiparkinsoniana nos horarios corretos

para otimizar o desempenho durante as refeicdes (periodos "on"). * Abordagem de



Modificagao Ambiental (sutil): Garantir uma boa iluminagdo a mesa e um

ambiente calmo para reduzir o estresse, que pode piorar o tremor.

A escolha da abordagem deve ser sempre justificada pelo raciocinio clinico do
terapeuta, considerando as metas do cliente e buscando as melhores evidéncias
cientificas disponiveis para cada condig¢ao e tipo de intervengéao. A flexibilidade para
adaptar e combinar abordagens é essencial para um planejamento terapéutico

dindmico e eficaz em neurologia.

Documentagao do plano terapéutico: registrando o caminho a ser

percorrido

A elaboracao de um plano terapéutico individualizado e centrado no cliente € um
marco fundamental, mas sua eficacia também depende de uma documentagao
clara, concisa, objetiva e profissional. O registro do plano terapéutico ndo é
apenas uma formalidade burocratica; € uma ferramenta essencial para guiar a
intervengao, comunicar-se com o cliente, a familia e a equipe multidisciplinar,

monitorar o progresso e garantir a qualidade e a continuidade dos cuidados.
Um plano terapéutico bem documentado deve conter componentes essenciais:

1. Dados de Identificagao do Cliente: Nome completo, data de nascimento,
numero de prontuario, diagndstico neuroldgico principal e data da elaboragao
do plano.

2. Resumo dos Achados da Avaliagao: Uma sintese concisa dos resultados
mais relevantes da avaliagao, com foco nos problemas ocupacionais
prioritarios identificados pelo cliente e pelo terapeuta, e nos principais
fatores (déficits em componentes de desempenho, barreiras
ambientais/contextuais) que contribuem para esses problemas. Deve também
destacar os pontos fortes e recursos do cliente.

3. Metas Terapéuticas (Longo e Curto Prazo): As metas devem ser
formuladas seguindo os critérios SMART (Especificas, Mensuraveis,
Alcancaveis, Relevantes e Temporais), como discutido anteriormente. E
importante que as metas reflitam os objetivos do cliente e sejam focadas no

desempenho ocupacional.



4. Abordagens e Tipos de Intervencao Planejados: Descrever as abordagens
terapéuticas gerais que serao utilizadas (ex: reabilitadora, compensatoria,
educativa) e os tipos especificos de atividades, técnicas e estratégias que
serao empregadas para alcancar cada meta.

o Exemplo: Para uma meta de "melhorar a independéncia no vestuario”,
as intervengdes podem incluir: "Treino de técnicas de vestuario com
uma mao", "Adaptacao de roupas com fechos de velcro", "Prescri¢cao e
treino no uso de um abotoador e cal¢cador de meias", "Educacao sobre
organizacao do armario para facilitar o acesso".

5. Frequéncia, Duracao e Local da Terapia: Especificar quantas vezes por
semana ou por més o cliente recebera Terapia Ocupacional, a duracéo de
cada sessao e onde a terapia ocorrera (clinica, hospital, domicilio,
comunidade).

6. Critérios para Revisao do Plano e para a Alta: Indicar quando o plano sera
formalmente revisado (ex: a cada 4 semanas, ou apos X sessdes) e quais
seriam os critérios gerais para a alta da Terapia Ocupacional (ex: alcance das
metas principais, estabilizacdo do quadro com encaminhamento para
manutengao, desejo do cliente de interromper).

7. Assinatura e Identificagcao do Terapeuta: Nome completo do terapeuta
ocupacional, numero de registro profissional (CREFITO) e assinatura.
Idealmente, o plano também deve registrar a ciéncia e o acordo do cliente
e/lou de seu representante legal em relagdo as metas e ao plano proposto,

reforcando a parceria terapéutica.

E fundamental que o plano terapéutico seja um documento dinamico. A condigdo
neuroldgica do cliente pode mudar, novas prioridades podem surgir, ou as
intervengdes planejadas podem nao ser tao eficazes quanto o esperado. Portanto, o
plano deve ser revisado periodicamente e ajustado conforme necessario, sempre

em colaboracdo com o cliente.

A linguagem utilizada na documentagao deve ser profissional, precisa e obijetiva,
utilizando terminologia técnica apropriada, mas também deve ser clara o suficiente

para ser compreendida por outros profissionais da equipe e, quando compartilhada



com o cliente ou familia, deve ser explicada de forma acessivel. Evitar jargdes

excessivos e focar na funcionalidade e nas ocupacdes.

Exemplo pratico de um trecho de plano terapéutico documentado para um paciente,
Sr. Roberto, 65 anos, p6s-AVC com hemiparesia direita e afasia de expresséo leve,

cujo objetivo principal é retomar o cuidado de seu jardim:

Plano Terapéutico Ocupacional — Sr. Roberto Data: 30/05/2025 Diagnéstico:
Acidente Vascular Cerebral Isquémico em HCE (D05/03/2025) com hemiparesia
direita (predominio em MSD) e afasia de expressao leve. Problemas Ocupacionais

Prioritarios (identificados com o cliente):

1. Dificuldade em realizar a atividade de lazer de jardinagem (regar plantas,
podar, manusear ferramentas) devido a fraqueza e diminuigédo da
coordenagao em MSD e dificuldades de equilibrio em pé.

2. Diminuicao da independéncia em AVDs (vestuario — abotoar; alimentacéao —

cortar alimentos) devido a déficits em MSD.
Meta de Longo Prazo (MLP) — 12 semanas:

e Sr. Roberto retornara a atividade de jardinagem em seu jardim suspenso,
sendo capaz de regar 5 vasos e podar folhas secas de 2 plantas de forma
independente e segura, utilizando adaptagdes de ferramentas e estratégias
de conservacgao de energia, por 30 minutos, 2 vezes por semana, relatando

satisfagcdo com a atividade.
Metas de Curto Prazo (MCPs):

1. (4 semanas): Sr. Roberto demonstrara o uso correto de uma tesoura de poda
adaptada com mola e cabo engrossado com a mao esquerda (ndo
dominante), realizando 10 cortes em galhos finos com precisao e seguranga,
sob supervisdo minima.

2. (4 semanas): Sr. Roberto realizara transferéncias de sentado para em pé e
mantera o equilibrio em pé proximo a uma bancada por 2 minutos, com
supervisdo minima para seguranga, para permitir o acesso ao jardim

suspenso.



3. (6 semanas): Sr. Roberto utilizara um regador leve e adaptado com algca
dupla, enchendo-o0 com agua e regando 3 vasos de plantas de forma
independente, utilizando a mao esquerda e com apoio da mao direita, sem

derramar excessivamente.
Abordagens e Interven¢oes Planejadas:

e Abordagem Reabilitadora e Compensatéria.

e Jardinagem Terapéutica: Treino gradual das tarefas de jardinagem (preparo
da terra, plantio, rega, poda) em ambiente clinico (jardim terapéutico) e,
posteriormente, no domicilio do cliente. Foco na facilitagdo do uso do MSD e
na compensag¢ao com MSE.

e Adaptacao de Ferramentas: Confeccao e treino no uso de ferramentas de
jardinagem com cabos engrossados, leves, com al¢as adaptadas.

e Treino de Equilibrio e Mobilidade Funcional: Exercicios para melhorar o
equilibrio em pé e durante transferéncias. Treino de alcance funcional.

e Estratégias de Conservagao de Energia e Protegao Articular: Educagao
sobre planejamento de tarefas, alternancia de postura, uso de bancadas na
altura correta.

e Treino de AVDs: Foco em vestuario (abotoar) e alimentag&o (cortar

alimentos) utilizando técnicas de uma méo e adaptacdes.

Frequéncia e Duragao: 2 sessdes semanais de 50 minutos cada, por um periodo
inicial de 12 semanas. Local: Clinica de Terapia Ocupacional e Domicilio (a partir da
82 semana, se evolugdo permitir). Revisao do Plano: A cada 4 semanas, ou
conforme necessidade. Critérios para Alta: Alcance da MLP principal e das metas
de AVD, com o cliente e familia se sentindo confiantes para o autogerenciamento

das estratégias e adaptacoes.

Terapeuta Ocupacional: [Nome do Terapeuta] — CREFITO-X: [Numero] —
Assinatura: Ciente e de Acordo (Cliente/Responsavel):
Data: //

Este tipo de documentagao nao sé organiza o pensamento do terapeuta e guia a
intervengdo, mas também protege legalmente o profissional e o cliente, e facilita a

demonstracao do valor e da eficacia da Terapia Ocupacional.



A colaboragao interdisciplinar no planejamento terapéutico: construindo

um cuidado integrado

As condigdes neuroldgicas, pela sua complexidade e impacto multifacetado na vida
dos individuos, raramente podem ser abordadas de forma eficaz por um unico
profissional de saude. A colaboragao interdisciplinar €, portanto, ndo apenas uma
boa pratica, mas uma necessidade essencial para oferecer um cuidado
verdadeiramente holistico e integrado ao paciente neuroldgico. O planejamento
terapéutico em Terapia Ocupacional, embora centrado nas necessidades
ocupacionais do cliente, se beneficia enormemente e deve estar alinhado com os

planos e metas de outros membros da equipe.

A equipe multidisciplinar (ou interdisciplinar/transdisciplinar, dependendo do
nivel de integragao) em neurologia pode incluir uma variedade de profissionais,

como.

e Médicos Neurologistas e Fisiatras: Responsaveis pelo diagndstico,
tratamento medicamentoso, acompanhamento clinico e gerenciamento geral
da condigao.

e Fisioterapeutas: Focam na reabilitagdo das fungdes motoras grossas, forga,
amplitude de movimento, equilibrio, marcha, dor e funcao cardiorrespiratoria.

e Fonoaudidlogos: Trabalham com disturbios da comunicacgao (linguagem,
fala, voz) e da deglutigao (disfagia).

e Psicbélogos/Neuropsicologos: Oferecem suporte emocional, psicoterapia, e
realizam avaliagdes neuropsicolégicas detalhadas para diagndstico de
déficits cognitivos e planejamento de reabilitagdo cognitiva.

e Nutricionistas: Orientam sobre a dieta adequada, especialmente importante
em casos de disfagia, desnutricdo ou condigdes metabdlicas associadas.

e Enfermeiros: Prestam cuidados diretos, administram medicamentos,
monitoram sinais vitais, educam pacientes e familias sobre o autocuidado e o
manejo da condigao.

e Assistentes Sociais: Ajudam com questdes sociais, financeiras, acesso a

recursos comunitarios, direitos e suporte familiar.



O papel do Terapeuta Ocupacional na equipe € Unico e complementar. Enquanto
outros profissionais podem focar em aspectos especificos da fungao corporal ou da
doenga, o TO traz a perspectiva da ocupagao — como a condigdo neuroldgica e 0s
déficits resultantes estao impactando a capacidade do individuo de se engajar nas
atividades diarias que sao significativas para ele. O TO atua como um defensor das
necessidades ocupacionais do cliente dentro da equipe, garantindo que o plano
de cuidados global considere a funcionalidade, a independéncia e a participagdo em

contextos reais da vida.

Para que a colaboracéo interdisciplinar no planejamento seja eficaz, alguns

elementos sao cruciais:

1. Comunicacgao Eficaz: Reunides de equipe regulares (discussdes de caso),
prontuarios compartilhados e atualizados, e comunicag¢ao informal respeitosa
entre os membros da equipe sdo fundamentais para trocar informagdes,
discutir progressos, alinhar metas e resolver problemas conjuntamente.

2. Metas Compartilhadas ou Alinhadas: Embora cada disciplina tenha suas
metas especificas, € importante que haja um entendimento comum sobre os
objetivos gerais para o cliente. As metas da Terapia Ocupacional devem
complementar e ser coerentes com as metas da fisioterapia, fonoaudiologia,
etc.

o Exemplo pratico: Em uma reuniao de equipe para discutir o caso da
Sra. Mendes, uma paciente pés-AVC com hemiplegia direita, afasia e
disfagia leve, o fisioterapeuta estabelece metas para melhorar a forga
e a mobilidade do membro inferior direito e treinar a marcha com
auxilio. O fonoaudidlogo define metas para melhorar a compreensao
da linguagem e a segurancga da degluticdo com liquidos espessados.
O terapeuta ocupacional, integrando essas informagdes, planeja suas
intervencgoes:

m Em relagcdo a mobilidade e AVDs de locomogao, o TO
trabalhara em conjunto com o fisioterapeuta para treinar
transferéncias seguras (ex: da cama para a cadeira de rodas,

da cadeira para o vaso sanitario) e a deambulagéo funcional



dentro de casa para acessar o banheiro ou a cozinha, utilizando
os ganhos de forga e equilibrio obtidos na fisioterapia.

m Em relagdo a alimentagao, o TO considerara as orientagdes do
fonoaudidlogo sobre a consisténcia dos alimentos e as
manobras de degluticao segura, e focara em como a Sra.
Mendes pode se alimentar de forma independente (ou com o
minimo de assisténcia), utilizando adaptagbes para o membro
superior esquerdo (se necessario), posicionamento adequado a
mesa e estratégias para lidar com a afasia durante as refeigées
(ex: usar um cartdo de comunicagao para pedir algo).

m O TO também pode identificar que uma meta importante para a
Sra. Mendes, baseada em seus interesses, € poder voltar a
participar das refeicdes com a familia. Esta meta ocupacional e
social sera compartilhada com a equipe para que todos
trabalhem em prol desse objetivo maior.

3. Respeito Mutuo e Reconhecimento dos Papéis: Cada profissional
contribui com sua expertise Unica. E importante que haja respeito pelas
diferentes perspectivas e um entendimento claro do escopo de pratica de
cada disciplina, evitando sobreposi¢coes desnecessarias € promovendo a
complementaridade.

4. Foco no Cliente e na Familia: A equipe deve sempre manter o cliente e
seus objetivos no centro do planejamento, envolvendo-os nas discussdes e

decisdes sempre que possivel.

A colaboracéo interdisciplinar ndo apenas melhora a qualidade do cuidado, mas
também pode levar a solugées mais criativas e eficazes para os complexos desafios
enfrentados por pacientes com condigdes neuroldgicas. Ao construir um plano
terapéutico que é informado e apoiado por uma equipe coesa, o terapeuta
ocupacional aumenta significativamente as chances de alcancgar resultados positivos

e duradouros para o cliente.



Abordagens e Modelos de Intervencao em Terapia

Ocupacional Neurolégica: da teoria a pratica clinica

A Terapia Ocupacional Neurolégica é uma area rica e dindmica, que se apoia em
um corpo robusto de conhecimentos tedricos para guiar suas intervengdes. Os
modelos de pratica e as abordagens de intervengdo ndo sao meros construtos
académicos; eles fornecem a estrutura conceitual e as diretrizes praticas que
permitem ao terapeuta organizar seu pensamento, tomar decisdes clinicas
embasadas, justificar suas escolhas terapéuticas e comunicar-se eficazmente com
outros profissionais e com o préprio cliente. Compreender esses diferentes
referenciais é essencial para que o terapeuta possa selecionar as estratégias mais
adequadas para cada individuo, considerando a complexidade de sua condicéo
neuroldgica e, acima de tudo, suas metas ocupacionais. Nesta jornada,
exploraremos como esses modelos e abordagens evoluiram e como sao aplicados
na pratica clinica contemporanea, muitas vezes de forma integrada, para promover

a maxima funcionalidade e participagao dos clientes.

A importancia dos modelos e abordagens: fornecendo estrutura e

diregao para a intervengao

No vasto campo da reabilitagdo neurologica, o terapeuta ocupacional se depara com
uma imensa variedade de desafios e necessidades individuais. Para navegar nessa
complexidade de forma eficaz e ética, o uso de modelos de pratica e abordagens de
intervencao é fundamental. Eles funcionam como "mapas" ou "lentes" que ajudam o

profissional a:

1. Organizar o pensamento clinico: Diante de uma avalanche de informacdes
obtidas na avaliagdo, os modelos tedricos oferecem uma estrutura para
organizar os dados, identificar padroes, e compreender as relagdes entre os
diferentes fatores que influenciam o desempenho ocupacional do cliente.

2. Guiar o raciocinio clinico: Eles fornecem um framework para a formulagao
de hipdteses sobre as causas das dificuldades do cliente e para a tomada de

decisbes sobre quais seriam as intervengcdes mais apropriadas. Em vez de



agir por tentativa e erro, o terapeuta utiliza a teoria para embasar suas
escolhas.

Justificar as intervengodes: Perante o cliente, a familia, outros profissionais
e fontes pagadoras, o terapeuta precisa ser capaz de explicar o porqué de
suas escolhas terapéuticas. Os modelos e abordagens fornecem a
fundamentagéo tedrica para essa justificativa.

Facilitar a comunicagao profissional: O uso de uma linguagem e de
conceitos tedricos comuns facilita a comunicagao entre terapeutas
ocupacionais e com outros membros da equipe de saude, promovendo uma
pratica mais coesa e integrada.

Promover a pratica baseada em evidéncias: Muitos modelos e abordagens
sao continuamente testados e refinados através da pesquisa cientifica.
Utiliza-los incentiva o terapeuta a buscar e aplicar as melhores evidéncias

disponiveis.

E util distinguir entre Modelos de Pratica (ou Modelos Conceituais) e

Abordagens de Intervengao (ou Quadros de Referéncia/Frames of Reference):

Modelos de Pratica: Sao mais amplos e abrangentes. Eles tentam explicar a
relagdo complexa entre a pessoa, o0 ambiente e a ocupagao, e como esses
elementos interagem para influenciar a saude, o bem-estar e a participagao.
Exemplos incluem o Modelo da Ocupag¢ao Humana (MOHO) e o Modelo
Pessoa-Ambiente-Ocupacao (PEO). Eles ajudam o terapeuta a entender "o

Al

qué

Al

avaliar e "por qué" o cliente esta enfrentando certas dificuldades
ocupacionais.

Abordagens de Intervengao/Quadros de Referéncia: Sdo mais especificos
e focados. Eles fornecem diretrizes sobre como promover a mudanca em
areas particulares do desempenho ou em relacao a tipos especificos de
déficits (ex: abordagens neurofuncionais para problemas motores,
abordagens cognitivas para déficits de atengdo ou meméria). Eles ajudam o

terapeuta a decidir "como" intervir.

E importante reconhecer a natureza evolutiva dos modelos e abordagens. O

conhecimento em neurociéncia, reabilitacdo e Terapia Ocupacional esta em

constante desenvolvimento. Por isso, as teorias e as praticas clinicas se adaptam



ao longo do tempo, incorporando novas evidéncias e refletindo mudancas na
filosofia da profissdo — por exemplo, a transicdo de um foco quase exclusivo na
reducao do déficit para uma énfase maior na promogao da participagdo em

ocupacoes significativas e na qualidade de vida.

Na pratica contemporanea, raramente um terapeuta utiliza um unico modelo ou
abordagem de forma isolada. A tendéncia é a integragao de diferentes
referenciais teéricos, selecionando e combinando elementos que sejam mais
apropriados para as necessidades unicas de cada cliente e para as metas

estabelecidas.

Exemplo pratico: Imagine um terapeuta ocupacional atendendo um paciente que
sofreu um AVC e esta desmotivado para participar das atividades propostas. Um
terapeuta que nao se baseia em modelos tedricos poderia simplesmente tentar
"anima-lo" com atividades diversas, sem uma dire¢ao clara, e talvez sem sucesso.
Por outro lado, um terapeuta que utiliza, por exemplo, o Modelo da Ocupacao
Humana (MOHO), buscaria primeiro entender os componentes da voligao do
paciente (seus valores, interesses passados, seu senso de causalidade pessoal —
ele se sente capaz de influenciar sua recuperagao?). Com base nessa
compreensao, o terapeuta poderia selecionar atividades que ressoem com o0s
interesses genuinos do paciente, aumentando sua motivagao intrinseca. Para as
dificuldades motoras especificas desse paciente, o terapeuta poderia integrar
principios de uma abordagem orientada a tarefa, focando na pratica de atividades
funcionais que sejam significativas para ele, como tentar preparar uma xicara de
café, mesmo que com adaptagdes. Essa combinagdo de um modelo abrangente
(MOHO) com uma abordagem de intervencgao especifica (orientada a tarefa) torna a

terapia mais estruturada, direcionada e, provavelmente, mais eficaz.

Modelos de Pratica Centrados na Ocupacao: guiando a intervengao

holistica

Os modelos de pratica centrados na ocupacéo fornecem uma visdo ampla e
holistica do ser humano como um ser ocupacional, enfatizando a importancia do
engajamento em atividades significativas para a saude e o bem-estar. Eles ajudam o

terapeuta a compreender o cliente em sua totalidade, considerando seus aspectos



internos (fisicos, cognitivos, emocionais, espirituais) e sua interacdo com os
diversos ambientes em que vive. Vamos explorar alguns dos mais influentes na

Terapia Ocupacional Neuroldgica:

Modelo da Ocupagcao Humana (MOHO) — Desenvolvido por Gary Kielhofner e
colegas: O MOHO é um dos modelos mais amplamente utilizados e pesquisados
na Terapia Ocupacional. Ele conceitua o ser humano como um sistema dindmico

que, através da ocupacéao, busca se adaptar e interagir com o ambiente.

e Conceitos Chave:

o Voligdo: Refere-se & motivacdo para a ocupagdo. E composta por:

m Valores: Crengas e compromissos sobre o que € bom, certo e
importante fazer.

m /nteresses: Aquilo que gera prazer e satisfagao.

m Causalidade Pessoal: Consciéncia das proprias capacidades e
eficacia em realizar agbes para alcancgar resultados desejados.

o Habituagao: Refere-se aos padrdes organizados de comportamento
que guiam a vida diaria. Inclui:

m Papéis: Conjuntos de comportamentos esperados e associados
a uma posigao social (ex: mée, trabalhador, estudante).

m Habitos: Respostas aprendidas e repetitivas que se tornam
automaticas em situagdes familiares (ex: a forma como se veste
pela manha).

m Rotinas: Estrutura temporal para o dia a dia.

o Capacidade de Desempenho: Refere-se as habilidades fisicas e
mentais subjacentes (musculoesqueléticas, neurolégicas,
cardiopulmonares, cognitivas) e a experiéncia subjetiva do corpo
durante a agéao.

o Ambiente: Fatores fisicos, sociais, culturais, econdmicos e politicos
que influenciam a ocupag¢ao. O MOHO postula que esses
componentes interagem dinamicamente, influenciando a escolha
ocupacional, o desempenho e a identidade ocupacional (o senso de

guem Somos COmMO seres ocupacionais).



e Aplicagao Pratica: O MOHO guia o terapeuta a avaliar e intervir em todos
esses componentes. Se um paciente esta desmotivado (problema de
volicdo), o terapeuta explora seus valores e interesses para encontrar
atividades que o engajem. Se suas rotinas foram desorganizadas pela
doencga (problema de habituacéo), o terapeuta ajuda a reestrutura-las. Se ha
déficits nas capacidades de desempenho, o terapeuta trabalha para
melhora-las ou compensa-las, sempre no contexto da ocupagao.

e Exemplo: Um paciente de 50 anos, o Sr. Silva, sofreu um TCE e, desde
entdo, passa a maior parte do dia ha cama, recusando-se a participar de
atividades e expressando sentimentos de inutilidade ("n&o sirvo para mais
nada"). Utilizando o MOHO, o terapeuta ocupacional investiga a voligao do
Sr. Silva. Descobre que ele era um marceneiro habilidoso e que essa
ocupacao era uma grande fonte de orgulho e satisfacao (valores e
interesses). Sua causalidade pessoal esta abalada, pois ele ndo se sente
mais capaz de realizar seu oficio. O terapeuta, entao, pode iniciar a
intervengao propondo atividades de marcenaria muito simplificadas e
adaptadas (ex: lixar uma pequena peca de madeira com ajuda), buscando
reacender seu interesse e senso de competéncia. Gradualmente, a medida
qgue o Sr. Silva experimenta pequenos sucessos, sua volicdo pode aumentar,
e ele pode se sentir mais motivado a se engajar em outras ocupagodes € a

reconstruir seus habitos e papéis.

Modelo Pessoa-Ambiente-Ocupac¢ao (PEO) — Desenvolvido por Mary Law e
colegas: O PEO enfatiza a transag¢ao continua e interdependente entre trés

componentes principais:

e Conceitos Chave:
o Pessoa: Um ser unico com um conjunto de atributos e habilidades
(fisicas, cognitivas, afetivas, espirituais) que podem ser modificados.
o Ambiente: O contexto no qual a ocupagao ocorre. Inclui os aspectos
fisicos (casa, comunidade), sociais (familia, amigos, grupos), culturais,
institucionais e socioeconémicos. O ambiente pode tanto possibilitar

quanto restringir o desempenho ocupacional.



o Ocupacao: Grupos de atividades e tarefas autodirigidas e com
propdsito que as pessoas realizam ao longo da vida. As ocupagdes
sdo complexas e compostas por tarefas.

o Desempenho Ocupacional: E o resultado da transacéo entre a
pessoa, o ambiente e a ocupagdo. A qualidade do desempenho
ocupacional depende da "justaposi¢céo” ou do "encaixe" (fit) entre
esses trés elementos. Quanto maior o encaixe, melhor o desempenho
e a satisfacao.

e Aplicacao Pratica: A intervengao terapéutica, segundo o PEO, pode focar
em qualquer um dos trés componentes (ou em suas interagdes) para
melhorar o desempenho ocupacional. O terapeuta pode:

o Mudar a Pessoa: Restaurar habilidades, ensinar novas estratégias,
melhorar a autoestima.

o Mudar o Ambiente: Adaptar o ambiente fisico (ex: remover barreiras
arquiteténicas), modificar o suporte social (ex: educar a familia),
ajustar as demandas institucionais.

o Mudar a Ocupacgao: Adaptar a forma como a tarefa é realizada, usar
tecnologia assistiva, dividir a ocupagao em partes menores.

e Exemplo: A D. Ana, uma senhora idosa com sequelas de AVC (hemiparesia
esquerda), deseja voltar a cozinhar suas proprias refeigdes (ocupagao), mas
sua cozinha atual (ambiente) tem bancadas muito altas e ela tem dificuldade
em segurar panelas com uma s6 mao (pessoa).

o Intervencédo na Pessoa: O terapeuta pode treinar com D. Ana técnicas
de cozinha com uma sé mao e o uso de utensilios adaptados.

o Intervencdo no Ambiente: Sugerir a instalagcdo de uma bancada mais
baixa ou o uso de um carrinho auxiliar na cozinha, além de organizar
os utensilios de forma mais acessivel.

o Intervencao na Ocupacdo: Simplificar as receitas, usar alimentos
pré-cortados inicialmente, ou preparar refeicdes em etapas. O objetivo
€ encontrar a melhor combinacao de intervengdes para maximizar o

"encaixe" entre D. Ana, sua cozinha e a atividade de cozinhar.

Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional e Engajamento (CMOP-E) —

Desenvolvido por Helene Polatajko, Elizabeth Townsend, Janet Craik e



colegas: O CMOP-E é uma evolucao do Modelo Canadense de Desempenho
Ocupacional (CMOP). Ele também foca na interagdo entre a pessoa, o ambiente e a

ocupagao, mas com algumas distingdes importantes:

e Conceitos Chave:

o Pessoa: E composta por trés componentes de desempenho —
cognitivo, afetivo e fisico — e, no centro da pessoa, esta a
Espiritualidade. A espiritualidade é entendida aqui nao
necessariamente em um sentido religioso, mas como a esséncia do
individuo, sua fonte de significado, propdsito e conexdo com o mundo.

o Ocupacgao: Classificada em trés grandes areas: autocuidado,
produtividade e lazer.

o Ambiente: Fisico, social, cultural e institucional.

o Engajamento Ocupacional: E o objetivo principal. Vai além do
simples "desempenho" da ocupacéo, incluindo também a importancia,
o significado, a escolha, o controle e a satisfagdo que o individuo
experimenta ao se engajar em ocupagoes.

e Aplicacao Pratica: O CMOP-E encoraja o terapeuta a ter uma compreensao
profunda do que é verdadeiramente significativo para o cliente, considerando
sua espiritualidade e seus valores mais profundos. As interven¢des buscam
nao apenas capacitar o cliente a "fazer" as ocupagdes, mas a se "engajar"
nelas de forma plena e satisfatéria.

e Exemplo: O Sr. Carlos, um musico que sofreu uma lesdo medular e ndo pode
mais tocar seu instrumento da mesma forma, expressa um profundo
sentimento de perda de identidade e propdsito (dimensao espiritual afetada).
O terapeuta ocupacional, utilizando o CMOP-E, nao focaria apenas em
adaptar o instrumento ou encontrar outras atividades de lazer. Ele exploraria
com o Sr. Carlos o que a musica significava para ele (conexao, expresséao,
identidade) e buscaria, junto com ele, novas formas de se engajar com a
musica (ex: compor usando software, ensinar musica, participar de um coral
adaptado) ou outras ocupagdes que pudessem preencher esse vazio e

resgatar seu senso de significado e propdsito.



Esses modelos centrados na ocupacgao fornecem a "grande figura", o panorama
geral que orienta a filosofia e a dire¢cao da intervencgéo da Terapia Ocupacional,
garantindo que o foco permanega sempre na vida ocupacional do cliente em sua

totalidade.

Abordagens Neurofuncionais Classicas e sua Evolugao: da facilitagao

do movimento a integragao funcional

As abordagens neurofuncionais surgiram, em sua maioria, em meados do século
XX, impulsionadas por uma crescente compreensao (ainda que inicial, para os
padrdes de hoje) sobre como o sistema nervoso central (SNC) controla o movimento
e como ele poderia ser influenciado apés uma lesao neurolégica. Estas abordagens,
como Bobath, Rood, Brunnstrom e PNF, trouxeram técnicas inovadoras para a
época, focadas principalmente na analise e na modificagdo do ténus muscular, dos
padrées de movimento e das respostas reflexas. Embora a base tedrica original de
algumas dessas abordagens tenha sido questionada ou complementada por
avangos posteriores na neurociéncia e na ciéncia do movimento, muitos de seus
principios e técnicas, quando aplicados de forma critica, integrada e funcional, ainda
tém valor na pratica contemporanea da Terapia Ocupacional Neuroldgica. A énfase
atual € menos na "normalizagao" do movimento a todo custo e mais na "otimizagao"
da fungao, na participagdo em atividades significativas e no aprendizado motor ativo

por parte do cliente.
Conceito Neuroevolutivo Bobath (desenvolvido por Berta e Karel Bobath):

e Principios Originais (décadas de 1940-1970):

1. Baseado na observacao de que lesées no SNC levavam a uma
liberacdo de padrées de movimento anormais e ténus alterado
(espasticidade, flacidez), devido a perda do controle inibitério dos
centros superiores.

2. Foco na inibigao de padrées de tonus e movimento anormais e na
facilitagcao de padrées de movimento mais normais através do

manuseio terapéutico especifico.



3.

Uso de "pontos-chave de controle" (partes do corpo, como cabeca,
ombros, pelve, onde o terapeuta poderia aplicar manuseios para
influenciar o tdnus e 0 movimento em todo o corpo).

Enfase na importancia da sensacdo do movimento normal para o

reaprendizado motor.

e Evolucao Contemporanea (Abordagem Bobath Contemporanea ou

Tratamento Neurodesenvolvimental - NDT):

1.

Incorporou conceitos da teoria dos sistemas dinamicos, da ciéncia do
movimento e da aprendizagem motora.

Menor énfase na "inibicado" passiva e mais na ativagao e participacao
do cliente na resolucéo de problemas motores.

Maior foco na participagao em atividades funcionais e tarefas
especificas do cotidiano do cliente, em vez de apenas trabalhar
componentes isolados do movimento.

O manuseio terapéutico ainda é utilizado, mas como uma forma de
guiar o movimento, fornecer feedback sensorial e ajudar o cliente a
explorar diferentes estratégias motoras para alcancar um objetivo
funcional, dentro de um contexto de tarefa.

Reconhece a importancia da compensagao adaptativa quando a
recuperagao completa nao é possivel, buscando a estratégia de

movimento mais eficiente e menos desgastante para o cliente.

e Exemplo pratico (contemporaneo): A Sra. Silva, pés-AVC, tem dificuldade em

alcangar um objeto em uma prateleira alta devido a fraqueza e a um padrao

de flexao espastica em seu braco direito. O terapeuta ocupacional, utilizando

principios Bobath contemporéaneos:

1.

2.

3.

Analisaria a tarefa completa de alcangar e pegar o objeto no contexto
da cozinha da Sra. Silva.

Ajudaria a Sra. Silva a encontrar um alinhamento postural mais
adequado (ex: bom suporte dos pés no chéao, pelve neutra) que
pudesse otimizar o controle do tronco e do membro superior.

Através de um manuseio guiado e facilitador, poderia ajudar a Sra.
Silva a iniciar o movimento de alcance, talvez utilizando um

ponto-chave no ombro ou cotovelo, ndo para "normalizar" o tbnus, mas



para ajuda-la a sentir e experimentar um padrao de movimento mais
eficiente para aquela tarefa especifica.

4. Encorajaria a Sra. Silva a resolver o problema motor, talvez
sugerindo diferentes formas de posicionar o corpo ou de usar o brago,
e fornecendo feedback sobre a eficacia de suas tentativas.

5. A meta nao seria eliminar completamente a espasticidade, mas
permitir que a Sra. Silva consiga realizar a tarefa funcional de pegar o
objeto, mesmo que o movimento nao seja "perfeito”, mas que seja o

mais funcional e eficiente possivel para ela.

Abordagem de Rood (énfase sensério-motora, desenvolvida por Margaret
Rood):

e Principios Originais (década de 1950):

o Baseada na ideia de que estimulos sensoriais especificos poderiam
ser usados para evocar respostas motoras desejadas e normalizar o
tbnus muscular.

o Utilizava uma variedade de técnicas de estimulacao sensorial:
escovacao rapida, aplicacdo de gelo (para facilitar), pressdao em
tenddes, alongamento muscular lento e mantido (para inibir),
vibragao.

o Propds uma sequéncia ontogenética do desenvolvimento motor (rolar,
sentar, engatinhar, etc.) como base para a progressao terapéutica.

o Classificou os musculos em "trabalho leve" (mobilidade) e "trabalho
pesado" (estabilidade).

e Aplicagao Contemporanea:

o O uso de estimulos sensoriais € feito de forma muito mais criteriosa e
integrada, com uma melhor compreensédo da neurofisiologia da dor, do
tato e da propriocepcéo.

o Ha um reconhecimento de que os efeitos dos estimulos podem ser
variaveis e que a resposta do cliente deve ser cuidadosamente

monitorada.



o Menos foco em seguir rigidamente a sequéncia de desenvolvimento e
mais em aplicar os principios no contexto de atividades funcionais que
sejam significativas para o cliente.

o Aideia de "preparar" o sistema neuromuscular com estimulos
sensoriais antes ou durante uma tarefa funcional ainda é considerada
por alguns terapeutas.

e Exemplo pratico: Um paciente, o Sr. Jodo, com hipotonia e dificuldade em
iniciar o movimento de preensédo de um copo. O terapeuta, apés uma
avaliagao cuidadosa e considerando os riscos e beneficios, poderia tentar um
estimulo tatil rapido (tapping) sobre os musculos extensores do punho e
dedos do Sr. Jodo, imediatamente antes de lhe entregar o copo e pedir para
ele segura-lo. O objetivo seria fornecer um input sensorial adicional para
tentar "despertar” ou facilitar a ativacdo desses musculos e auxiliar no inicio
do movimento de preensdo, sempre como parte da tarefa funcional de beber

agua.

Abordagem de Brunnstrom (Estagios de Recuperagao do Movimento,

desenvolvida por Signe Brunnstrom):

e Principios Originais (década de 1960):

o Desenvolvida especificamente para pacientes hemiplégicos apds AVC.

o Descreveu sete estagios de recuperagao motora, desde a flacidez
inicial, passando pelo aparecimento de padroes de movimento
sinérgicos (movimentos estereotipados e em massa onde varios
musculos atuam juntos de forma ndo isolada), até o retorno gradual do
controle motor seletivo e da fungao normal.

o Acreditava que, em certos estagios, as sinergias e os reflexos
associados deveriam ser facilitados e utilizados para obter movimento,
como um passo intermediario para a recuperagao.

e Aplicagao Contemporanea:

o Os estagios de Brunnstrom ainda podem ser uteis como uma forma de

descrever o nivel de recuperagao motora de alguns pacientes, mas ha

um reconhecimento de que nem todos seguem essa progresséo linear.



o O foco da intervencdo mudou de "promover ativamente as sinergias"
para facilitar o movimento voluntario e funcional o mais cedo
possivel, tentando evitar o dominio dos padrdes sinérgicos. As
sinergias podem ser utilizadas funcionalmente apenas se forem o
unico meio de o paciente realizar uma parte de uma tarefa importante,
mas o terapeuta trabalhara ativamente para ajudar o paciente a
supera-las e a desenvolver movimentos mais seletivos e isolados.

e Exemplo pratico: Um paciente, o Sr. Carlos, esta em um estagio inicial de
recuperagao pos-AVC e apresenta uma forte sinergia flexora no membro
superior (ao tentar levantar o brago, o ombro, cotovelo e punho se flexionam
juntos). Se o Sr. Carlos s6 consegue levar a mao a boca para se alimentar
utilizando essa sinergia, o terapeuta pode, inicialmente, permitir e até facilitar
esse movimento para que ele possa participar da AVD de alimentagao. No
entanto, simultaneamente, o terapeuta ira introduzir outras atividades e
manuseios que incentivem movimentos fora do padréo sinérgico, como
alcancar objetos em diferentes direcoes, tentando promover a dissociagao

dos componentes da sinergia e o controle mais isolado de cada articulagao.

Facilitagao Neuromuscular Proprioceptiva (PNF) (desenvolvida por Dr. Herman

Kabat, Margaret Knott e Dorothy Voss):

e Principios (décadas de 1940-1950):

o Baseada na ideia de que o movimento funcional ocorre em padrdes
sinérgicos e coordenados, e ndo de forma isolada em cada
articulagao.

o Utiliza padroes de movimento em diagonal e espiral para os
membros, tronco e pescogo, que mimetizam os movimentos funcionais
do dia a dia. Esses padrées combinam movimentos em multiplos
planos (flexdo/extensao, abdugao/adugéo, rotagao).

o Emprega técnicas de estimulagao dos proprioceptores (receptores
sensoriais nos musculos, tenddes e articulagdes) para facilitar ou inibir
o movimento, como: aplicagéo de resisténcia manual, alongamento
rapido ou mantido, tragéo ou aproximacgao articular, irradiagéo (o

estimulo forte em um grupo muscular pode facilitar a contragédo em



musculos mais fracos do mesmo padrao ou em outras partes do
corpo).

o Utiliza comandos verbais claros e concisos e o contato manual do
terapeuta para guiar o movimento e fornecer feedback.

e Aplicagao Pratica: A PNF é amplamente utilizada por terapeutas
ocupacionais e fisioterapeutas para melhorar a amplitude de movimento, a
forca, a coordenacédo e a estabilidade em uma variedade de condicdes
neuroldgicas e ortopédicas. Os padrdes e técnicas sdo sempre aplicados no
contexto de atividades funcionais ou com o objetivo de melhorar o
desempenho nessas atividades.

e Exemplo pratico: A D. Maria tem dificuldade em pentear o cabelo na parte de
tras da cabeca devido a fraqueza e limitagdo de movimento no ombro direito.
O terapeuta ocupacional pode utilizar o padrao diagonal D2 de flexao do
membro superior da PNF (que envolve flexdo, abdugéo e rotagao externa
do ombro, simulando o movimento de levar a mao a orelha oposta e para
cima). O terapeuta guiaria o movimento da D. Maria, aplicando uma
resisténcia manual apropriada para fortalecer os musculos envolvidos e
usando comandos verbais como "Leve sua mé&o para cima e para o outro
lado, olhe para sua mao!". O objetivo seria melhorar a capacidade dela de

realizar a tarefa funcional de pentear o cabelo.

A compreensao da evolugao dessas abordagens neurofuncionais classicas e a
capacidade de integrar seus principios de forma critica e funcional s&o habilidades

importantes para o terapeuta ocupacional neurolégico.

Abordagens Focadas na Reaprendizagem Motora e na Tarefa: principios

da ciéncia do movimento aplicados a reabilitagao

Nas ultimas décadas, impulsionadas por avancos significativos na neurociéncia, na
ciéncia do movimento e nos estudos sobre aprendizagem motora, surgiram
abordagens de reabilitagdo neurologica que colocam um forte énfasis na pratica
intensiva de tarefas funcionais e especificas como o principal motor da
recuperacao. Essas abordagens, muitas vezes agrupadas sob os termos
Abordagem da Aprendizagem Motora (Motor Learning Approach) ou

Abordagem Orientada a Tarefa (Task-Oriented Approach), compartilham



principios fundamentais que as distinguem das abordagens neurofuncionais mais

classicas.
Principios Fundamentais:

1. Foco na Tarefa e na Ocupagao: A intervencao é organizada em torno da
pratica de tarefas e ocupacgdes que sao significativas e relevantes para o
cliente. Acredita-se que o sistema nervoso se organiza melhor para produzir
movimento quando este tem um objetivo funcional claro.

2. Pratica Ativa e Resolucao de Problemas pelo Paciente: O cliente é visto
como um aprendiz ativo que precisa resolver problemas motores para
alcancar os objetivos da tarefa. O terapeuta atua mais como um "instrutor" ou
"facilitador”, guiando o processo de descoberta, em vez de "consertar" o
movimento passivamente.

3. Importancia da Pratica Intensiva e Repetitiva: A neuroplasticidade e a
aprendizagem motora sdo impulsionadas pela repeticao e pela pratica
concentrada de habilidades motoras. "A pratica leva a perfeicao" (ou, mais
realisticamente, a melhoria).

4. Especificidade da Pratica: O treino deve ser o mais especifico possivel para
a tarefa que se deseja melhorar. Se o objetivo é melhorar a capacidade de
andar, a pratica principal deve ser andar, e n&o apenas exercicios isolados
para as pernas.

5. Variabilidade da Pratica: Embora a repeticdo seja importante, a pratica de
variagbes da mesma tarefa ou em diferentes contextos ambientais pode levar
a uma melhor generalizagédo e adaptabilidade da habilidade aprendida.

6. Feedback (Intrinseco e Extrinseco): O feedback é essencial para a
aprendizagem motora.

o Feedback Intrinseco: E a informagao sensorial que o proprio cliente
recebe de seu corpo e do ambiente durante ou apds a realizagao do
movimento (ex: sentir o peso de um objeto, ver que o copo derramou).

o Feedback Extrinseco (ou Aumentado): E a informac&o fornecida por
uma fonte externa, como o terapeuta. Pode ser sobre o
Conhecimento de Resultados (CR) (ex: "Vocé conseguiu abotoar 3

dos 5 botdes") ou sobre o Conhecimento de Performance (CP) (ex:



"Tente manter o pulso mais reto ao alcancar o botao"). O terapeuta
deve saber quando, como e com que frequéncia fornecer feedback
para otimizar a aprendizagem, geralmente diminuindo a frequéncia do
feedback extrinseco a medida que o cliente melhora, para incentivar o
uso do feedback intrinseco.
7. Adaptagao ao Ambiente: O movimento € sempre influenciado pelo
ambiente. A terapia deve, sempre que possivel, ocorrer em ambientes que

simulem ou sejam o proprio contexto real de vida do cliente.
Aplicagao Pratica: Na abordagem orientada a tarefa, o terapeuta ocupacional:

e Colabora com o cliente para identificar as tarefas ocupacionais que ele
deseja ou precisa realizar.

e Analisa essas tarefas para entender as demandas motoras, sensoriais e
cognitivas.

e Observa o desempenho do cliente na tarefa para identificar os problemas
especificos.

e Estrutura as sessbdes de terapia em torno da pratica dessas tarefas (ou de
partes delas), graduando a dificuldade.

e Encoraja o cliente a experimentar diferentes estratégias de movimento para
resolver os problemas da tarefa.

e Fornece feedback e instrugdes para guiar a aprendizagem.

e Trabalha para promover a transferéncia das habilidades aprendidas para o

ambiente real do cliente.

Exemplo pratico: O Sr. Anténio, p6s-AVC, tem como meta conseguir preparar seu
préprio café da manha (ocupacgao). Em vez de focar apenas em exercicios isolados
para fortalecer seu brago parético ou em técnicas de manuseio passivo, o terapeuta

ocupacional, utilizando uma abordagem orientada a tarefa:

1. Dividiria a ocupagao em tarefas menores e significativas: abrir o armario
para pegar a xicara, pegar a jarra de café, servir o café na xicara, pegar o

acucareiro, adogar o café, levar a xicara a boca.



2. Para cada tarefa, o terapeuta observaria o desempenho do Sr. Antbnio,
identificando onde ele falha ou tem dificuldade (ex: ndo consegue segurar a
jarra com firmeza, derrama o café, tem dificuldade em abrir o agucareiro).

3. A terapia consistiria na pratica repetida dessas tarefas especificas. Por
exemplo, o Sr. Anténio praticaria pegar e servir com diferentes tipos de jarras
(mais leves, com algas diferentes), em diferentes alturas, com diferentes
quantidades de liquido.

4. O terapeuta o encorajaria a encontrar solugodes (ex: "Como vocé acha que
poderia segurar a jarra de forma mais estavel? Experimente usar as duas
maos, mesmo que uma esteja mais fraca.").

5. O terapeuta forneceria feedback especifico (ex: "Desta vez vocé conseguiu
manter a jarra mais reta, mas tente diminuir um pouco a velocidade ao
servir.").

6. A medida que ele melhora, a complexidade da tarefa seria aumentada (ex:
servir em uma xicara menor, realizar a tarefa em pé).

7. O objetivo final seria que o Sr. Anténio conseguisse preparar seu café de

forma independente e segura em sua prépria cozinha.

Uma aplicagéo especifica e bem pesquisada da abordagem orientada a tarefa € a
Terapia de Contensao Induzida (TCI) ou Terapia de Movimento Induzido pela
Restricao (TMIR):

e Principios: Desenvolvida principalmente para pacientes pés-AVC com
hemiparesia, a TCI baseia-se no conceito de superac¢ao do "ndo uso
aprendido" do membro superior parético. O "ndo uso aprendido” ocorre
quando o individuo, devido a dificuldade inicial em usar o membro afetado,
passa a depender excessivamente do membro nao afetado, levando a uma
maior supresséo funcional do membro parético, mesmo que haja algum
potencial de recuperacdo. A TCI envolve:

1. Restricao do membro superior nao afetado: Geralmente com o uso
de uma luva ou tipdia por uma grande parte do dia (ex: 90% das horas
de vigilia).

2. Pratica intensiva e repetitiva de tarefas funcionais com o membro

afetado: Por varias horas ao dia (ex: 3-6 horas) durante um periodo



concentrado (ex: 2-3 semanas). Essas tarefas sao graduadas e
moldadas pelo terapeuta (shaping).

e Aplicacao Pratica: A TCI é indicada para pacientes que atendem a certos
critérios (ex: algum movimento voluntario residual no punho e dedos do
membro parético, boa cogni¢cao e motivagdo). Requer um alto nivel de
comprometimento do paciente e, muitas vezes, da familia.

e Exemplo pratico: Uma paciente, a D. Clara, que sofreu um AVC ha 8 meses e
tem dificuldade em usar sua mao esquerda para AVDs, é considerada
candidata a TCI. Seu brago direito (ndo afetado) é imobilizado com uma luva
especial durante a maior parte do dia. Nas sessdes de terapia intensiva, que
duram 3 horas diarias por 2 semanas, ela pratica repetidamente tarefas com
a mao esquerda, como: pegar e mover pequenos blocos de diferentes
tamanhos e pesos, empilhar cones, abotoar botdes grandes, limpar uma
superficie com uma esponja, tentar escrever letras grandes. O terapeuta a
incentiva, fornece feedback e gradua a dificuldade das tarefas para garantir
que ela esteja sempre sendo desafiada, mas também experimentando

SUCessoO.

As abordagens focadas na reaprendizagem motora e na tarefa representam uma
evolugao importante na reabilitacdo neuroldgica, alinhando a pratica clinica com os
principios da neurociéncia e da ciéncia do aprendizado, e reforgando o papel central

da ocupacado como motor da recuperagao.

Abordagens Cognitivo-Perceptuais: reabilitando a mente para a agao

Muitas condi¢cdes neuroldgicas resultam ndo apenas em déficits motores, mas
também em uma ampla gama de alteragdes cognitivas e perceptuais que podem ser
tdo ou mais incapacitantes para o desempenho ocupacional. A atenc¢ao, a memoria,
as fungdes executivas (como planejamento e resolugéo de problemas), a percepgao
visual, o esquema corporal e as praxias (habilidades de planejamento motor) sao
todas fungbes cruciais para a nossa capacidade de interagir com o mundo e realizar
tarefas complexas. As abordagens cognitivo-perceptuais na Terapia Ocupacional
visam avaliar e intervir nesses déficits, buscando restaurar a fungao, ensinar
estratégias compensatorias ou adaptar a tarefa e o ambiente para minimizar o

impacto dessas dificuldades.



Abordagem de Reabilitagao Cognitiva: Esta abordagem engloba um conjunto de

intervencgdes terapéuticas destinadas a melhorar ou compensar os déficits nas

fungdes cognitivas.

e Principios:

o Acredita na capacidade de reorganizagao do cérebro

(neuroplasticidade) e na possibilidade de melhorar fungdes cognitivas
especificas através do treino.

Quando a restauragao completa ndo é possivel, foca no ensino de
estratégias compensatérias, que podem ser:

m /nternas: Técnicas mentais que o individuo aprende a usar (ex:
mnemaonicos para memdaria, autoinstrugéo verbal para guiar o
comportamento).

m Externas: Uso de auxilios ambientais ou dispositivos (ex:
agendas, alarmes, listas de verificagdo, gravadores, aplicativos
de organizagao).

Enfatiza a generalizagao das habilidades aprendidas em terapia para
situacdes da vida real e a metacognicao (a capacidade de pensar
sobre o proprio pensamento, monitorar o proprio desempenho e

ajustar as estratégias).

e Aplicagao Pratica:

o

Intervengoes Restauradoras (ou de Treino de Processo): Envolvem
a pratica de exercicios e tarefas desenhadas para estimular e melhorar
uma fungao cognitiva especifica. Por exemplo, para déficits de
atencao, podem ser usados programas computadorizados de treino de
atencgao (como o Attention Process Training - APT de Sohlberg e
Mateer), que apresentam tarefas graduadas para atengao seletiva,
sustentada, alternada e dividida.
Intervengoes Compensatorias: Focam em ensinar o cliente a usar
estratégias para contornar ou minimizar o impacto do déficit cognitivo.
m Exemplo (Memoria): Para um paciente com dificuldades de
memoéria apés um TCE, o terapeuta ocupacional pode ensinar o
uso sistematico de uma agenda (fisica ou eletrénica) para

registrar compromissos e tarefas, o uso de alarmes no celular



como lembretes, a criagao de listas de verificacdo para AVDs ou
AIVDs complexas (como a sequéncia para tomar os
medicamentos), e técnicas mnemonicas simples (como associar
uma nova informacéao a algo ja conhecido).

m Exemplo (Fungdes Executivas): Para um paciente com
dificuldade de planejamento e organizag&o para realizar a tarefa
de ir ao supermercado, o terapeuta pode ensinar a estratégia
"Goal-Plan-Do-Check" (Definir Meta - Planejar - Fazer -
Verificar).

m Meta: Comprar os ingredientes para o jantar.

m Planejar: Fazer uma lista de compras organizada por
sec¢oes do supermercado, verificar se tem
dinheiro/cartao, planejar o melhor horario para ir.

m Fazer: Ir ao supermercado e seguir a lista.

m Verificar: Conferir se todos os itens foram comprados
antes de sair do supermercado e ao chegar em casa.

o O treino dessas estratégias € idealmente realizado no contexto de
atividades funcionais e significativas para o cliente, para promover

a generalizagao.

Abordagem da Disfungao Perceptual (influenciada por teéricos como
Marianne Frostig, A. Jean Ayres — embora sua Integragcao Sensorial seja mais
aplicada em pediatria, alguns principios sao relevantes —, Luria, Zoltan e
Affolter): Esta abordagem foca na avaliagéo e reabilitacdo de déficits na
capacidade de interpretar e dar significado as informagdes sensoriais, 0 que afeta a

interagédo com o ambiente e o planejamento motor.

e Principios:
o A percepgao € um processo ativo de organizacéao e interpretacao dos
estimulos sensoriais (visuais, auditivos, tateis, proprioceptivos).
o Déficits perceptivos podem incluir:
m Agnosias: Incapacidade de reconhecer estimulos familiares,
apesar da integridade dos 6rgaos sensoriais (ex: agnosia visual

— nao reconhece um objeto ao vé-lo, mas reconhece pelo tato).



Apraxias: Incapacidade de realizar movimentos intencionais e
aprendidos, apesar da auséncia de déficits motores, sensoriais
ou de compreenséo significativos que expliquem a dificuldade
(ex: apraxia de vestir, apraxia construcional, apraxia
ideomotora).

Negligéncia Unilateral (ou Heminegligéncia): Dificuldade em
detectar, responder ou se orientar para estimulos apresentados
no lado contralateral a lesdo cerebral (geralmente lesdo no
hemisfério direito, causando negligéncia a esquerda).

Déficits Viso-Espaciais: Dificuldade em julgar relacdes
espaciais, profundidade, orientacao de linhas, etc.

Disturbios do Esquema Corporal: Alteracdo na consciéncia

da posicao e relagédo das partes do corpo.

o Aintervencgdo pode envolver o treino da habilidade perceptiva

especifica (abordagem restauradora), o ensino de estratégias

compensatérias, ou a adaptacao da tarefa e do ambiente.

e Aplicacao Pratica (exemplos para diferentes déficits):

o Negligéncia Unilateral:

m Estratégias de Varredura Visual: Ensinar o paciente a virar

ativamente a cabecga e os olhos para o lado negligenciado e a
"varrer" visualmente todo o espaco.

Ancoragem: Colocar uma pista visual chamativa (ex: uma linha
vermelha brilhante) no inicio do lado esquerdo de um texto para
que o paciente comece a ler a partir dali.

Estimulagdo Sensorial do Lado Negligenciado: Aplicar estimulos
tateis, proprioceptivos ou mesmo motores no membro ou no
hemicorpo negligenciado antes ou durante uma tarefa.
Adaptacgéo da Tarefa/Ambiente: Posicionar os objetos
importantes (comida no prato, utensilios, campainha)
inicialmente dentro do campo visual direito do paciente e, a
medida que a consciéncia do lado esquerdo melhora, mové-los
gradualmente para o centro e depois para o lado esquerdo. Uso

de espelhos pode ser explorado.

o Apraxia de Vestir:



m  Simplificagdo da Tarefa: Usar roupas mais faceis de vestir (com
aberturas largas, sem botdes), colocar as roupas na ordem
correta de vestir.

m Pistas Visuais e Verbais: Fornecer instrugdes passo a passo,
usar etiquetas coloridas nas roupas para indicar frente/costas,
direita/esquerda.

m Encadeamento (Chaining): Ensinar a tarefa em etapas,
comecgando pela ultima etapa (encadeamento reverso) ou pela
primeira (encadeamento direto), com o terapeuta ajudando nas
outras.

o Agnosia Visual:

m Uso de Outros Sentidos: Ensinar o paciente a usar o tato, a
audicao ou o olfato para ajudar a identificar objetos.

m Organizagdo e Rotulagem Ambiental: Manter os objetos em
locais consistentes e usar etiquetas com nomes ou figuras para

facilitar a identificacao.

Exercicio Terapéutico Conoscitivo (ETC) ou Método Perfetti (desenvolvido

pelo neurologista italiano Carlo Perfetti):

e Principios:

o Enfatiza a recuperagdo do movimento através da ativagao de
processos cognitivos (atencao, percepgdo, memoaria, linguagem) e
do processamento consciente da informacgao aferente (sensorial),
especialmente a proprioceptiva e tatil.

o O movimento ndo é visto apenas como uma saida motora, mas como
um meio de adquirir conhecimento sobre o corpo e 0 mundo
("conoscitivo" = relacionado ao conhecimento).

o Utiliza exercicios especificos, muitas vezes com os olhos fechados,
para forcar o paciente a se concentrar nas informacdes proprioceptivas
e tateis e a refinar sua percepgao.

o O terapeuta guia o paciente através de "problemas"

perceptivo-motores, onde ele precisa discriminar estimulos, controlar



parametros do movimento (forca, direcao, amplitude) e formular
hipéteses sobre as sensacoes.

e Aplicacao Pratica: Os exercicios sdo graduados em complexidade e exigem
alta concentracédo do paciente.

e Exemplo pratico: Um paciente com hemiparesia e déficits proprioceptivos no
membro superior € solicitado a, com os olhos fechados e a mao afetada
apoiada sobre uma superficie, discriminar se o terapeuta esta tocando seu
dedo indicador ou médio com uma pressao muito leve. Ou, ainda com os
olhos fechados, o paciente deve tentar reconhecer diferentes formas
geomeétricas que sdo tragadas passivamente na palma de sua méo. O
terapeuta fornece feedback verbal preciso para ajudar o paciente a interpretar
as informacgdes sensoriais € a construir uma representacgao interna mais

acurada do estimulo e do movimento.

As abordagens cognitivo-perceptuais sdo essenciais na reabilitagdo neuroldgica,
pois muitos dos desafios enfrentados pelos pacientes no dia a dia estao
relacionados nao apenas a capacidade de mover o corpo, mas também a
capacidade de perceber o mundo ao redor, de pensar, planejar e resolver problemas

de forma eficaz para realizar suas ocupagoes.

A integragao de abordagens e modelos na pratica clinica

contemporanea: uma abordagem eclética e centrada no cliente

Na paisagem atual da Terapia Ocupacional Neurolégica, é raro, e muitas vezes
pouco produtivo, que um terapeuta se prenda rigidamente a um unico modelo de
pratica ou a uma unica abordagem de intervengao. A complexidade das condigdes
neuroldgicas e a individualidade de cada cliente exigem uma pratica clinica mais
flexivel, integrada e eclética. Isso nao significa uma abordagem aleatéria ou
desprovida de teoria, mas sim a habilidade do terapeuta em selecionar, combinar e
adaptar elementos de diferentes referenciais tedricos de forma criteriosa e
justificada, sempre com o objetivo de atender as necessidades especificas e as

metas ocupacionais do cliente.

A pratica baseada em evidéncias desempenha um papel crucial nesse processo.

O terapeuta deve se manter atualizado sobre as pesquisas que investigam a



eficacia de diferentes intervencdes para populagdes e problemas especificos. No

entanto, a evidéncia cientifica € apenas um dos pilares da pratica baseada em

evidéncias; os outros dois sdo a expertise clinica do terapeuta e,

fundamentalmente, os valores, preferéncias e circunstancias do cliente.

A integracao de modelos e abordagens ocorre quando o terapeuta utiliza:

Um modelo de pratica abrangente (como MOHO, PEO ou CMOP-E) para
fornecer uma estrutura geral para entender o cliente, seus problemas
ocupacionais e o contexto em que vive, e para guiar o processo de avaliagao
e definicdo de metas de alto nivel.

E, dentro dessa estrutura, seleciona abordagens de intervengao ou
quadros de referéncia mais especificos (como abordagens
neurofuncionais, de aprendizagem motora, cognitivo-perceptuais,
compensatorias, educativas) para direcionar as técnicas e estratégias

terapéuticas que serao utilizadas para alcangar as metas estabelecidas.

A flexibilidade do terapeuta € essencial. Ele precisa ser capaz de:

1.

2.

Avaliar as necessidades multidimensionais do cliente: Reconhecer que
um cliente com uma condig&o neuroldgica pode ter, simultaneamente,
problemas motores, cognitivos, emocionais e de participagdo social, e que
diferentes abordagens podem ser necessarias para cada um desses
aspectos.

Adaptar a intervengao ao estagio da recuperacao ou da doenca: As
necessidades de um paciente na fase aguda de um AVC sao diferentes das
de um paciente na fase crénica ou de um individuo com uma doenga
neurodegenerativa progressiva. O plano terapéutico e as abordagens
utilizadas devem evoluir com o cliente.

Considerar o contexto da pratica e os recursos disponiveis: Um
terapeuta que trabalha em uma unidade de internacdo hospitalar com
recursos limitados pode precisar adaptar suas intervencdes de forma
diferente de um terapeuta que atua em uma clinica particular bem equipada

ou no domicilio do cliente.



4. Utilizar seu raciocinio clinico e sua experiéncia: A experiéncia pratica
ajuda o terapeuta a refinar suas habilidades na aplicagéo e integragéo de
diferentes abordagens, e a tomar decis6es mais eficazes em situagdes
complexas.

5. Manter o foco no cliente e em suas metas: A escolha de qual modelo ou
abordagem (ou combinagao deles) utilizar deve ser sempre guiada pelo que &
mais relevante e potencialmente benéfico para o cliente alcangar seus

objetivos ocupacionais.

Exemplo pratico de uma abordagem integrada: Cliente: Sr. Jorge, 60 anos,
diagnosticado com Doenca de Parkinson ha 3 anos. Queixa-se de lentidao
progressiva (bradicinesia), rigidez matinal, tremor na mao direita que dificulta a
escrita e 0 manuseio de talheres, e um crescente desinteresse em sair de casa e
encontrar os amigos (antes era muito sociavel). Plano Terapéutico Integrado: *
Modelo de Pratica Guia (ex: MOHO): * Avaliagao da Voligao: Investigar os
interesses passados e presentes do Sr. Jorge, seus valores em relagéo a
participacéo social e a independéncia, e seu senso de causalidade pessoal (ele se
sente capaz de manejar os sintomas? Ele acredita que a terapia pode ajudar?). *
Avaliacao da Habituagao: Como suas rotinas diarias foram afetadas? Quais papéis
(ex: amigo, avd) estdo sendo comprometidos? * Avaliagdo da Capacidade de
Desempenho: Avaliar os componentes motores (bradicinesia, rigidez, tremor,
equilibrio), cognitivos (atengao, fungdes executivas — podem estar sutis inicialmente)
e emocionais (sinais de apatia ou depressao). * Abordagens de Intervencgao
Especificas (selecionadas com base nas metas e nos achados): * Para os
sintomas motores e AVDs (ex: alimentagao, escrita): * Abordagem da
Aprendizagem Motora/Orientada a Tarefa: Treino da escrita com foco em aumentar
a amplitude dos movimentos (ex: exercicios para combater a micrografia, como
escrever em linhas mais espagadas ou em um quadro branco). Pratica da
alimentagao com estratégias para minimizar o tremor e a lentidao. * Abordagem
Compensatoria/Adaptativa: Sugestao de canetas com cabos mais grossos e
pesados, talheres adaptados (com peso ou cabos angulados), pratos com base
antiderrapante. * Principios da PNF (integrados): Uso de padrbes de movimento
ritmicos e com feedback para facilitar a iniciagdo do movimento e combater a

bradicinesia durante tarefas funcionais. * Para a participag¢ao social e o



desinteresse (apatia): * Abordagem Educativa e de Suporte (baseada no MOHO —
voligdo): Conversar com o Sr. Jorge sobre a importancia de se manter ativo e
socialmente conectado para seu bem-estar geral e para o manejo da DP. Explorar
com ele atividades de lazer que ainda sejam prazerosas e viaveis, talvez com
adaptacgdes (ex: um grupo de caminhada leve para idosos, um clube de leitura,
jogos de tabuleiro com os netos). * Estratégias Comportamentais: Ajudar a
estruturar uma rotina diaria que inclua atividades prazerosas e sociais, mesmo que
curtas inicialmente (ativagcdo comportamental). * Para o manejo geral da condigao:
* Abordagem Educativa: Orientar sobre estratégias de conservagao de energia,
importancia da atividade fisica regular (ex: Tai Chi, caminhada, programas
especificos para Parkinson como o LSVT BIG®), e a importancia de otimizar os
horarios da medicagao para realizar atividades quando estiver no periodo "on". *
Modificagdo Ambiental (se necessario): Sugerir pequenas adaptacdes em casa para
aumentar a seguranca e facilitar a mobilidade (ex: remover tapetes, boa iluminagéo,

barras de apoio).

Neste exemplo, o terapeuta n&do esta apenas "aplicando técnicas", mas esta usando
um modelo abrangente (MOHOQO) para entender o Sr. Jorge como um ser
ocupacional e, a partir dai, selecionando e integrando diferentes abordagens de
intervencao para abordar suas multiplas necessidades de forma coesa e centrada
em seus objetivos de retomar a escrita, melhorar a alimentagao e se reconectar
socialmente. A pratica clinica contemporanea em Terapia Ocupacional Neuroldgica
€, portanto, uma arte e uma ciéncia que exige conhecimento teorico, habilidade
técnica, raciocinio clinico apurado e, acima de tudo, uma profunda capacidade de se

conectar com o cliente e suas aspiracdes.

Reabilitacao das Atividades de Vida Diaria (AVDs) e
Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) em pacientes

neurolégicos

A capacidade de realizar as Atividades de Vida Diaria (AVDs) e as Atividades

Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) é fundamental para a independéncia, a



dignidade e a qualidade de vida de qualquer pessoa. Quando uma condigao
neuroldgica surge, ela frequentemente impde desafios significativos ao desempenho
dessas atividades, que antes eram realizadas de forma automatica e sem esforgo. O
terapeuta ocupacional neuroldégico desempenha um papel crucial ao avaliar o
impacto desses desafios e ao implementar estratégias de reabilitagdo e adaptacao
qgue visam capacitar o individuo a retomar, da forma mais independente e
satisfatoria possivel, o controle sobre seu cotidiano. Este topico explorara os
principios, as estratégias e as intervencgdes especificas utilizadas pela Terapia
Ocupacional para promover a funcionalidade nas AVDs e AlVDs em pacientes com
disfungdes neuroldgicas, sempre com um olhar pratico e centrado nas necessidades

e objetivos de cada cliente.

A centralidade das AVDs e AIVDs na Terapia Ocupacional Neurolégica: o

foco na independéncia funcional

As Atividades de Vida Diaria (AVDs) e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs) séo o cerne da pratica da Terapia Ocupacional. Elas representam as tarefas
e ocupacgoes que estruturam nosso dia a dia e que sao essenciais para nossa
sobrevivéncia, bem-estar e participagao na sociedade. As Atividades de Vida
Diaria (AVDs), também conhecidas como Atividades Basicas de Vida Diaria
(ABVDs), referem-se as tarefas fundamentais relacionadas ao autocuidado. Elas

incluem:

e Alimentacgao: A capacidade de levar o alimento do prato a boca, incluindo o
uso de talheres, copos e a mastigacao e degluticdo (esta ultima
frequentemente trabalhada em conjunto com fonoaudiélogos).

e Vestuario: A habilidade de selecionar roupas apropriadas, vestir e despir as
partes superior e inferior do corpo, e manusear fechos (botdes, ziperes,
cadargos).

e Higiene Pessoal: Engloba o banho (entrar e sair do chuveiro ou banheira,
lavar e secar o corpo), a higiene oral (escovar os dentes, usar fio dental), o
uso do vaso sanitario (incluindo a higiene perineal) e o cuidado com a
aparéncia (pentear o cabelo, barbear-se).

e Mobilidade Funcional: A capacidade de se mover e mudar de posi¢cao

corporal no contexto da realizagdo das AVDs, como as transferéncias (da



cama para a cadeira, da cadeira para o vaso sanitario) e a deambulacao
dentro de casa para acessar os cOmodos e realizar as tarefas de

autocuidado.

As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) sao mais complexas e
geralmente envolvem a interacdo com o ambiente fisico e social de forma mais

ampla. Elas sao cruciais para a vida independente na comunidade e incluem:

e Preparo de Refei¢oes: Planejar, cozinhar e servir refeigdes, incluindo o
manuseio seguro de utensilios e eletrodomeésticos.

e Gerenciamento Doméstico: Manter a casa limpa e organizada, lavar
roupas, realizar pequenos reparos.

e Uso de Dispositivos de Comunicagao: Usar o telefone, computador,
escrever cartas ou e-mails.

e Gerenciamento de Medicamentos: Organizar e tomar os medicamentos
prescritos nos horarios corretos.

e Gerenciamento Financeiro: Lidar com dinheiro, pagar contas, fazer
orcamento.

e Compras: Planejar e realizar compras de supermercado, roupas ou outros
itens necessarios.

e Cuidado de Outros/Animais de Estimagao: Assumir a responsabilidade
pelo cuidado de filhos, cdnjuge, pais idosos ou animais de estimagao.

e Uso de Transporte/Mobilidade Comunitaria: Dirigir um carro, usar

transporte publico, ou se locomover pela comunidade de forma independente.

A centralidade das AVDs e AIVDs na Terapia Ocupacional Neuroldgica reside no
fato de que a independéncia nessas areas esta diretamente ligada a autonomia do
individuo, a sua autoestima, a sua capacidade de desempenhar papéis sociais
significativos (como o de pai/mae, trabalhador, amigo) e a sua percepgao de
qualidade de vida. Quando uma condig&o neuroldgica como um Acidente Vascular
Cerebral (AVC), um Traumatismo Cranioencefalico (TCE), uma Lesdo Medular (LM),
a Doenca de Parkinson (DP), a Esclerose Multipla (EM) ou uma Deméncia se
instala, ela pode comprometer diversos componentes de desempenho — motores

(forga, coordenagao, equilibrio), sensitivos (tato, propriocepgao), cognitivos



(atencao, memodria, funcdes executivas) e perceptivos (esquema corporal,

percepgao espacial) — que s&o essenciais para a realizagao dessas atividades.

Exemplo pratico: Considere a Sra. Helena, uma senhora de 70 anos que sofreu um
AVC e agora apresenta hemiparesia no lado direito do corpo. A incapacidade de
usar o braco e a perna direitos ndo € apenas um problema motor isolado. Ela afeta
sua capacidade de se vestir sozinha pela manha, de preparar seu café, de assinar
seu nome, de cuidar de suas plantas. Essas dificuldades, por sua vez, podem gerar
sentimentos de frustracdo, dependéncia dos familiares, isolamento social e uma
perda do senso de identidade e competéncia. O terapeuta ocupacional, ao focar na
reabilitacdo das AVDs e AlVDs da Sra. Helena, ndo esta apenas tratando um "braco
fraco", mas sim ajudando-a a reconstruir sua capacidade de participar ativamente de
sua propria vida, de acordo com seus valores e prioridades. A abordagem é sempre

holistica, reconhecendo a complexa interagao entre a pessoa, a tarefa e o0 ambiente.

Principios gerais da reabilitacao das AVDs e AIVDs em neurologia:

adaptando a abordagem ao individuo

A reabilitagdo das AVDs e AIVDs em pacientes neuroldgicos € um processo
dindmico e altamente individualizado, guiado por principios que visam maximizar a
funcionalidade e promover o engajamento do cliente. Nao existe uma "receita de
bolo", pois cada individuo € unico em suas capacidades, limitagdes, valores e
contextos. No entanto, alguns principios gerais norteiam a pratica do terapeuta

ocupacional:

1. Abordagem Centrada no Cliente: Este € o principio fundamental. Antes de
iniciar qualquer intervencgao, € crucial entender quais AVDs e AIVDs sao mais
importantes e significativas para o cliente. Suas prioridades, metas e estilo de
vida devem guiar o processo. O terapeuta colabora com o cliente (e sua
familia) para definir objetivos que sejam relevantes e motivadores.

o Exemplo: Um jovem com Lesao Medular pode priorizar a
independéncia na higiene pessoal e no uso do computador para
retomar seus estudos, enquanto um idoso com Doencga de Parkinson
pode focar em conseguir se alimentar sozinho e participar de

atividades sociais com os amigos.



2. Analise da Atividade: O terapeuta "disseca" a AVD ou AIVD em questéo,
identificando todas as etapas, os movimentos necessarios, as habilidades
cognitivas e perceptivas envolvidas, os objetos e o ambiente. Essa analise
detalhada permite identificar exatamente onde o cliente esta enfrentando
dificuldades e quais componentes de desempenho estdo comprometidos.

3. Gradacao da Atividade: As tarefas sao frequentemente introduzidas de
forma gradual, comegando com versdes mais simples ou com partes da
atividade, e progredindo em complexidade a medida que o cliente ganha
habilidade e confianca. A gradacao pode envolver a alteragdo do numero de
etapas, do nivel de esforgo fisico ou cognitivo, da necessidade de equilibrio
ou coordenacao, ou do ambiente em que a tarefa é realizada.

4. Uso Combinado de Estratégias: A Terapia Ocupacional raramente se
baseia em uma uUnica estratégia. O terapeuta utiliza uma combinacgao de:

o Estratégias Restauradoras (ou Reabilitadoras): Focam em treinar e
melhorar a habilidade perdida ou diminuida. Por exemplo, exercicios
para aumentar a forga do membro superior parético para que o cliente
possa segurar um garfo.

o Estratégias Compensatoérias/Adaptativas: Quando a restauragéo
completa n&o é possivel ou € um processo muito longo, o terapeuta
ensina novas formas de realizar a tarefa (ex: técnica de vestir uma
camisa com apenas uma méao funcional), introduz o uso de
equipamentos adaptativos (tecnologia assistiva) ou sugere
modificagdes no ambiente. A escolha entre restaurar ou compensar
(ou uma combinagéo) depende do progndstico do cliente, de suas
metas, do tempo disponivel para terapia e de sua preferéncia.

5. Pratica e Repetigcado: A aprendizagem motora e a consolidagéo de novas
habilidades ou estratégias dependem da pratica repetida e consistente. O
terapeuta estrutura as sessdes para oferecer multiplas oportunidades de
pratica, tanto em ambiente clinico quanto incentivando a pratica em casa
(com orientagao).

6. Feedback: Fornecer feedback construtivo e especifico sobre o desempenho
do cliente é essencial para a aprendizagem. O feedback pode ser intrinseco
(o cliente percebe o resultado de sua agao) ou extrinseco (dado pelo

terapeuta). O terapeuta deve saber como e quando dar feedback para nao



sobrecarregar o cliente, mas para facilitar a correcao de erros e o reforco de
comportamentos adequados.

7. Transferéncia de Aprendizado (Generalizagao): O objetivo final é que as
habilidades e estratégias aprendidas durante a terapia sejam aplicadas pelo
cliente em seu ambiente real e em diferentes situagdes do cotidiano. O
terapeuta busca promover essa generalizagédo através da pratica em
contextos variados e da discussao sobre como aplicar o aprendizado em
casa.

8. Envolvimento da Familia/Cuidadores: Os familiares e cuidadores sao
parceiros cruciais no processo de reabilitagdo. O terapeuta os envolve desde
o inicio, fornecendo educacgao sobre a condigao, treinando-os em técnicas de
assisténcia segura (quando necessario), e orientando-0s sobre como
incentivar a independéncia do cliente e dar continuidade as estratégias

terapéuticas no ambiente domiciliar.

Exemplo pratico integrando os principios: A D. Maria, que sofreu um TCE e
apresenta déficits de memoaria de curto prazo e dificuldade de sequenciamento, tem
como meta preparar um sanduiche simples de forma independente (sua prioridade

para o lanche da tarde).

e Analise da atividade: O terapeuta identifica os passos: pegar o pao, o
queijo, o presunto; abrir as embalagens; passar manteiga; montar o
sanduiche; cortar ao meio.

e Gradacgao: Inicialmente, o terapeuta pode deixar todos os ingredientes ja
separados e as embalagens abertas. Depois, D. Maria precisara pegar os
ingredientes na geladeira e abrir as embalagens.

e Estratégias:

o Restauradora (limitada para memoria, mas possivel para
sequenciamento com pratica): Pratica repetida da sequéncia.

o Compensatoria: Uso de um checklist visual com a sequéncia dos
passos, rotulos nos potes.

e Pratica e Feedback: D. Maria pratica a tarefa varias vezes, e o terapeuta
fornece feedback ("Lembre-se de verificar o checklist antes de comecar a

préxima etapa." ou "Muito bem, vocé lembrou de pegar a faca correta!").



e Transferéncia: Discutir como ela pode usar o checklist em sua proépria
cozinha.
e Envolvimento da familia: Orientar o filho sobre como preparar o checklist e

como incentivar a D. Maria a usa-lo sem fazer por ela.

Ao aplicar esses principios gerais, o terapeuta ocupacional consegue desenhar um
plano de intervencao para AVDs e AIVDs que seja verdadeiramente adaptado as

necessidades e ao potencial de cada paciente neuroldgico.

Intervengdes especificas para Atividades de Vida Diaria (AVDs)

A independéncia nas Atividades de Vida Diaria (AVDs) é um dos pilares da
autonomia pessoal. Quando uma condi¢ao neurolégica compromete essas
habilidades basicas de autocuidado, o terapeuta ocupacional intervém com uma
variedade de estratégias especificas, combinando treino de habilidades, adaptagéo
de tarefas, uso de tecnologia assistiva e modificagbes ambientais. Vamos detalhar

algumas intervencgdes para as principais AVDs:

Alimentagao: A capacidade de se alimentar de forma independente é crucial nao

apenas para a nutricdo, mas também para a dignidade e a participagao social.

e Dificuldades comuns em pacientes neurolégicos:

o Fraqueza ou paralisia de um membro superior
(hemiparesia/hemiplegia), dificultando segurar talheres, cortar
alimentos ou levar o alimento a boca.

o Tremor (como na Doenga de Parkinson ou ataxia cerebelar), causando
derramamento de alimentos.

o Problemas de coordenagado motora fina para manusear talheres ou
abrir embalagens.

o Deéficits de sensibilidade na méao, dificultando a percepg¢ao da pressao
adequada para segurar utensilios.

o Déficits cognitivos ou perceptivos (negligéncia unilateral, apraxia,
dificuldade de sequenciamento) que afetam a organizagao da tarefa.

o Disfagia (dificuldade de degluticdo), que requer uma abordagem

multidisciplinar, geralmente com forte colaboragédo do fonoaudiélogo. O



terapeuta ocupacional pode auxiliar no posicionamento adequado, no
ritmo da alimentacado e no uso de utensilios que facilitem a oferta do
alimento de forma segura, seguindo as orientagdes fonoaudiolégicas
sobre consisténcia dos alimentos.

e Estratégias e interven¢oes da Terapia Ocupacional:

o Posicionamento adequado: Garantir que o paciente esteja sentado
de forma ereta e estavel, com bom suporte para os pés, tronco e
bragos (se necessario, usar almofadas ou apoios).

o Talheres adaptados:

m Cabos engrossados ou emborrachados: Para facilitar a
preensao em casos de fraqueza, artrite ou dificuldade de
sensibilidade.

m Talheres angulados (colheres ou garfos com curvatura): Para
pacientes com limitagdo de movimento no punho ou ombro, ou
para facilitar a alimentacdo com uma s6 mao.

m Talheres com peso: Para pacientes com tremor, o peso
adicional pode ajudar a amortecer os movimentos involuntarios.

m  “Universal cuff’ (adaptador de punho): Uma pulseira com um
bolso onde se pode encaixar o cabo de um talher, util para
pacientes com preensdo muito fraca ou ausente.

o Pratos e copos adaptados:

m Pratos com bordas elevadas (scoop dish) ou divisérias: Ajudam
a empurrar o alimento para o talher, especialmente para quem
se alimenta com uma s6é méo.

m Base antiderrapante para pratos (dycem): Evita que o prato
deslize na mesa.

m Copos com duas algas, com recorte nasal (para evitar a
hiperextensdo do pescogo ao beber), com tampa e bico, ou com
base larga para maior estabilidade.

o Técnicas de alimentagdo com uma mao: Ensinar o paciente a
estabilizar o prato e a cortar alimentos usando apenas uma mao (ex:
usando um garfo-faca combinado ou uma faca do tipo "rocker knife"

que corta com movimento de balancgo).



o Adaptacao da consisténcia dos alimentos: Embora seja
primariamente dominio do fonoaudidlogo, o TO reforga as orientagdes
e pode ajudar na apresentagao dos alimentos de forma atraente e
segura.

o Treino de coordenacgao e forga: Exercicios especificos podem ser
incorporados, mas sempre com foco na transferéncia para a tarefa de
alimentagao.

o Exemplo pratico: Um paciente com Doenga de Parkinson apresenta
tremor significativo nas maos e bradicinesia, tornando a alimentagao
um processo lento e frustrante, com muito derramamento. O terapeuta
ocupacional pode introduzir o uso de talheres com cabos mais
pesados e engrossados para melhorar a estabilidade e a preenséo.
Pode orientar sobre o0 apoio dos cotovelos na mesa para dar mais
suporte proximal e diminuir o tremor distal. Além disso, pode sugerir
gue o paciente se concentre em movimentos mais amplos e ritmicos
ao levar o alimento a boca, talvez usando uma contagem mental ou

uma musica suave como pista ritmica para combater a bradicinesia.

Vestuario: Vestir-se de forma independente € essencial para a privacidade, a

autoexpressao e a prontidao para as atividades do dia.

e Dificuldades comuns:

o Hemiparesia/hemiplegia, dificultando o0 manuseio de roupas com um
lado do corpo.

o Problemas de equilibrio ao vestir calgas ou meias em pé.

o Dificuldade em manipular fechos (botdes, ziperes, colchetes,
cadargos) devido a problemas de coordenagcdo motora fina, fraqueza
ou tremor.

o Déficits cognitivos (apraxia de vestir, dificuldade de sequenciamento,
problemas de orientagao direita/esquerda).

o Limitagbes de amplitude de movimento articular.

e Estratégias e interven¢oes da Terapia Ocupacional:
o Técnicas de vestir com uma mao: Ensinar sequéncias especificas

para vestir e despir diferentes pecgas de roupa (camisas, calgas, meias,



o

sutias) usando apenas um braco funcional. A regra geral é "vestir
primeiro o lado afetado e despir por ultimo o lado afetado".
Adaptacao da sequéncia de vestir: Por exemplo, vestir as calcas e
meias sentado na cama ou em uma cadeira para maior seguranca.
Adaptacoes em roupas:
m Substituir botdes e ziperes por velcro, elasticos ou botdes
magnéticos.
m Usar roupas um pouco mais largas ou com tecidos que esticam
para facilitar o manuseio.
m Preferir sapatos sem cadargo (slip-on, com velcro ou elastico).
Uso de equipamentos adaptativos:
m Abotoador (button hook): Um dispositivo com um gancho para
ajudar a puxar botdes através das casas.
m Calgador de meias (sock aid): Permite colocar as meias sem
precisar se curvar muito.
m Calgador de sapatos de cabo longo.
m Pinga de alcance (reacher): Para pegar roupas do chao ou do
armario.
Organizagao do ambiente: Manter as roupas de uso frequente em
locais de facil acesso, dispor as roupas na ordem em que serao
vestidas.
Treino de equilibrio e coordenagao especifico para as demandas da
tarefa de vestir.
Exemplo pratico: Um paciente que sofreu um AVC e apresenta
hemiplegia no lado esquerdo esta aprendendo a vestir uma camisa de
botdo. O terapeuta ocupacional ensina a seguinte técnica: primeiro,
com a mao direita, ele coloca a manga esquerda da camisa no brago
esquerdo paralisado, puxando-a até o ombro. Em seguida, ele veste a
manga direita. Depois, usando a mao direita funcional, ele abotoa os
botdes da frente, ou, se a destreza fina for um problema, ele pode usar
um abotoador adaptado. Para facilitar, a camisa pode ter sido

previamente adaptada com velcro sob uma fileira de botdes falsos.



Higiene Pessoal (Banho, Higiene Oral, Uso do Vaso Sanitario): A capacidade de

cuidar da prépria higiene é fundamental para a saude, o conforto e a autoestima.

e Dificuldades comuns:
o Risco de quedas no banheiro (piso escorregadio, espago confinado).
o Dificuldade em alcancar todas as partes do corpo para lavar e secar.
o Manter o equilibrio durante o banho, ao entrar e sair do box/banheira.
o Transferir-se para o vaso sanitario e realizar a higiene perineal.
o Manipular escova de dentes, pasta, sabonete, shampoo.
e Estratégias e intervengoes da Terapia Ocupacional:
o Adaptagoes no banheiro (essenciais para segurancga):
m Barras de apoio instaladas em locais estratégicos (dentro do
box, ao lado do vaso sanitario).
m Piso antiderrapante ou tapetes de borracha com ventosas.
m Cadeira de banho (com ou sem encosto e bragos) ou banco
para chuveiro: Permite tomar banho sentado com segurancga.
m Vaso sanitario elevado ou assento de elevagéo: Facilita o sentar
e levantar.
m Ducha manual (chuveirinho): Permite direcionar o jato de agua
e lavar-se sentado.
o Equipamentos adaptativos para higiene:
m Esponjas ou escovas de cabo longo: Para alcangar as costas,
pernas e pés.
m Adaptador para tubo de creme dental (para usar com uma
ma&o).
m Escova de dentes com cabo engrossado ou angulado, ou
escova elétrica.
m Suporte de parede para sabonete liquido ou shampoo
(dispenser).
o Técnicas adaptadas: Ensinar sequéncias seguras para entrar e sair
do box, para lavar e secar o corpo sentado, para realizar a higiene
perineal (ex: usando um bidé adaptado, ducha higiénica ou lengos

umedecidos com o auxilio de uma pinga de alcance, se necessario).



o Treino de transferéncias para o vaso sanitario e para a cadeira de

banho.

Exemplo pratico: Uma paciente idosa com osteoartrite severa nos
joelhos e quadris (que pode ser uma comorbidade em um paciente
neurolégico) tem grande dificuldade e medo de cair ao usar o
banheiro. O terapeuta ocupacional recomenda a instalacado de barras
de apoio ao lado do vaso e dentro do box, o uso de um assento de
elevacgao para o vaso sanitario e uma cadeira de banho com encosto.
Ele também treina com ela as transferéncias seguras para esses
equipamentos e o uso de uma esponja de cabo longo para lavar os

pés e as costas sem precisar se curvar excessivamente.

Mobilidade Funcional (no contexto das AVDs): Refere-se a capacidade de se

mover de um lugar para outro para realizar as AVDs.

e Dificuldades comuns:

o

o

Transferir-se da cama para a cadeira de rodas (ou cadeira comum), da
cadeira para o vaso sanitario, da cadeira para o carro.

Deambular (andar) dentro de casa para ir ao banheiro, a cozinha, ao
quarto.

Subir e descer escadas (se houver em casa).

e Estratégias e intervengoes da Terapia Ocupacional (muitas vezes em

colaboragao com a fisioterapia):

o

o

Treino de técnicas de transferéncia seguras e eficientes: Com ou
sem o uso de dispositivos como tabua de transferéncia, cinto de
transferéncia ou elevadores mecanicos (em casos mais graves). O
terapeuta ensina o posicionamento correto do corpo, o uso do impulso,
e a coordenacido dos movimentos.

Uso funcional de auxiliares de marcha: Treinar o uso de andadores,
bengalas ou muletas ndo apenas para andar, mas para realizar AVDs
enquanto se utiliza o dispositivo (ex: como carregar objetos de um
cémodo para outro usando um andador com cesta).

Adaptacao do layout dos méveis e remogao de obstaculos: Para

criar caminhos livres e seguros dentro de casa.



o Treino de subida e descida de escadas: Se for uma necessidade e
houver potencial.

o Exemplo pratico: Um paciente com hemiparesia apés um TCE esta
aprendendo a se transferir da cadeira de rodas para o carro. O
terapeuta ocupacional o ensina a posicionar a cadeira de rodas
corretamente ao lado do carro, a travar as rodas, a remover 0s apoios
de bracgo e pé, a usar a forga do braco e perna nio afetados para
deslizar para o banco do carro (talvez com o auxilio de uma tabua de
transferéncia inicialmente), e depois a trazer as pernas para dentro do

veiculo. A seguranga e a repeticdo sdo fundamentais.

A intervengao nas AVDs € um processo continuo que exige paciéncia, criatividade e
uma abordagem colaborativa, sempre focando em capacitar o individuo a alcangar o

maior nivel de independéncia e satisfacdo em seu autocuidado.

Intervencgodes especificas para Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs)

As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) sdo essenciais para a vida
independente na comunidade, pois envolvem a interagdo com o ambiente de forma
mais complexa e a gestao de responsabilidades que vao além do autocuidado
basico. O comprometimento neurolégico frequentemente imp&e barreiras
significativas ao desempenho dessas atividades, e o terapeuta ocupacional
desempenha um papel vital ao ajudar os clientes a encontrar solugdes, sejam elas

restauradoras, compensatorias ou adaptativas.

Preparo de Refeigoes: Esta AlIVD envolve planejamento, organizagao, habilidades

motoras finas e grossas, cogni¢cao e seguranga.

e Dificuldades comuns:
o Planejar o cardapio e fazer a lista de compras (fungcdes executivas).
o Manusear utensilios de cozinha (facas, panelas, potes) com segurancga
e eficacia, especialmente com fraqueza, tremor ou déficits de
coordenacgao.

o Cortar, picar, descascar alimentos.



o

o

Abrir embalagens, potes e latas.

Usar o fogao, forno e micro-ondas de forma segura.
Alcangar armarios altos ou baixos.

Transportar objetos quentes ou pesados.

Manter a atencao e seguir os passos de uma receita.

e Estratégias e intervengoes da Terapia Ocupacional:

O

o

Organizagao da cozinha: Manter os utensilios e ingredientes de uso
frequente em locais de facil acesso (ex: prateleiras mais baixas,
bancadas). Usar potes transparentes e rotulados.
Equipamentos e utensilios adaptados:
m Tabuas de corte com pregos ou ventosas para fixar os
alimentos e permitir o corte com uma sé mao.
m facas com cabo angulado ou do tipo "rocker knife" (faca de
balanco).
m Descascadores de legumes com cabo engrossado ou em
formato de "Y".
m Abridores de potes e latas elétricos ou manuais adaptados (que
exigem menos forca ou destreza).
m Tigelas com base antiderrapante.
m Utensilios leves ou com cabos mais longos.
Técnicas de preparo adaptadas: Ensinar a estabilizar potes e tigelas
com o corpo ou com um antebrago (se houver hemiparesia), usar
processadores de alimentos para picar ou ralar, cozinhar em porgoes
menores.
Planejamento e simplificagcao de tarefas: Ajudar o cliente a planejar
cardapios semanais com refeicbes mais simples, fazer listas de
compras organizadas, e preparar alguns ingredientes com
antecedéncia (ex: lavar e picar vegetais).
Estratégias de segurancga: Orientar sobre o uso seguro de facas
(técnicas de corte, protegao da mao guia), como lidar com panelas
quentes (usar pegadores adequados, deslizar em vez de levantar
panelas pesadas), e a importancia de nao deixar o fogdo sem

supervisao.



o

Estratégias de conservagao de energia: Realizar tarefas sentado
sempre que possivel, organizar o trabalho em etapas com pausas.
Exemplo pratico: A Sra. Clara, que tem Esclerose Multipla e se queixa
de fadiga intensa e fraqueza nas maos, deseja continuar a preparar o
almoco para sua familia. O terapeuta ocupacional trabalha com ela em
sua cozinha. Sugere o uso de um banco alto para que ela possa
realizar parte do preparo sentada. Introduz um descascador de
legumes elétrico e um mini processador para facilitar o preparo dos
vegetais. Ajuda a reorganizar a despensa e 0s armarios, colocando os
itens mais usados em prateleiras de facil alcance. Juntas, elas
planejam um cardapio semanal com refei¢gdes nutritivas, mas que
exigem menos tempo e esforgo de preparo, e dividem as tarefas
maiores em etapas menores a serem realizadas ao longo da manh3,

com pausas para descanso.

Gerenciamento Doméstico (Limpeza, Lavanderia): Manter um lar limpo e

organizado contribui para a saude, o bem-estar e o conforto.

e Dificuldades comuns:

o

o

O

O

o

Alcancar areas altas (para tirar o po) ou baixas (para varrer o chao).
Manusear equipamentos de limpeza (vassoura, rodo, aspirador de po).
Carregar baldes com agua ou cestos de roupa.

Usar a maquina de lavar e secar, pendurar roupas no varal.

Passar roupa.

e Estratégias e intervengoes da Terapia Ocupacional:

(@]

o

o

Equipamentos de limpeza adaptados: Vassouras, rodos e esfregdes
com cabos longos e leves. Aspiradores de po leves ou do tipo robd.
Panos de microfibra que exigem menos esforgo.

Organizagao dos produtos de limpeza: Em locais de facil acesso,
talvez em um carrinho com rodinhas.

Simplificagao das tarefas: Dividir a limpeza da casa em tarefas
menores realizadas em dias diferentes. Adotar uma abordagem de

"limpar enquanto usa" para evitar acumulo de sujeira.



o Adaptacao da area de servigo: Maquina de lavar com abertura
frontal pode ser mais acessivel para alguns. Varal de roupas com
altura ajustavel ou varal de chao.

o Técnicas de conservagao de energia e protecao articular: Realizar
tarefas sentado quando possivel, evitar tor¢gdes excessivas da coluna,
usar os dois bragos para carregar peso.

o Exemplo pratico: Um paciente com dor cronica nas costas (que pode
ser uma sequela de uma condigao neurolégica ou uma comorbidade)
precisa varrer a casa. O terapeuta ocupacional o orienta a usar uma
vassoura com cabo longo e ajustavel para manter a postura ereta, a
dividir a casa em pequenas sec¢des para varrer uma de cada vez com
pausas, e a usar a técnica de "passos de esgrimista" (um pé a frente

do outro) ao empurrar a vassoura para proteger a coluna.

Gerenciamento de Medicamentos: A correta administracdo de medicamentos é

vital para o controle de muitas condi¢gbes neuroldgicas e outras comorbidades.

e Dificuldades comuns:
o Lembrar de tomar os medicamentos nos horarios corretos (meméria,
atencéo).
o Abrir embalagens e frascos (destreza fina, forga).
o Organizar as doses corretas, especialmente se houver multiplos
medicamentos.
o Compreender as instrugdes da receita.
e Estratégias e intervengoes da Terapia Ocupacional:
o Sistemas de organizacao de pilulas: Caixas organizadoras
semanais ou diarias com compartimentos para cada horario.
o Alarmes e lembretes: Uso de relogios com alarme, alarmes de
celular, aplicativos de gerenciamento de medicamentos.
o Listas de medicamentos: Uma lista clara com o nome do
medicamento, a dose, o0 horario e o propadsito, mantida em local visivel.
o Adaptagoes para abrir embalagens: Cortadores de comprimidos,

abridores de frascos de borracha para melhor aderéncia.



o

Educacao do paciente e da familia: Sobre a importancia da adeséao
ao tratamento, como organizar os medicamentos, e o que fazer em
caso de esquecimento de uma dose.

Coordenagao com a farmacia: Algumas farmacias oferecem servigos
de preparo de doses individualizadas (blisters).

Exemplo pratico: Um paciente idoso com Deméncia em estagio inicial
e varias comorbidades precisa tomar 5 medicamentos diferentes em
horarios variados. O terapeuta ocupacional, junto com o filho do
paciente, implementa um sistema de caixa organizadora de pilulas
semanal (que o filho preenche a cada domingo). Eles também
configuram alarmes no celular do paciente com o nome e a imagem de
cada medicamento para o respectivo horario, e colocam uma lista de

medicamentos com fotos na porta da geladeira.

Gerenciamento Financeiro e Compras: Lidar com finangas e realizar compras sao

AIVDs importantes para a autonomia.

e Dificuldades comuns:

o

o

o

O

o

(@]

Manusear dinheiro (contar moedas e notas).

Preencher cheques ou usar o cartdo do banco (destreza, cogni¢ao).
Usar caixas eletrénicos.

Fazer listas de compras, lembrar dos itens no supermercado
(memodria, organizagao).

Navegar pelas se¢des do supermercado, comparar pregos (fungdes
executivas).

Carregar sacolas de compras.

e Estratégias e intervengoes da Terapia Ocupacional:

o

O

Simplificacao do gerenciamento financeiro: Uso de calculadora,
aplicativos de orcamento pessoal, débito automatico para contas.
Pagamentos eletronicos: Uso de cartdes de crédito/débito por
aproximacao, transferéncias bancarias online (com suporte, se

necessario).



o Listas de compras: Organizadas por categorias ou pela disposigao
dos itens no supermercado habitual do cliente. Uso de aplicativos de
listas de compras.

o Navegacgao no supermercado: Ir em horarios de menor movimento,
usar um carrinho de compras para apoio e para carregar os itens.

o Compras online com entrega em domicilio: Uma 6tima alternativa
para quem tem dificuldades de mobilidade ou fadiga.

o Exemplo pratico: Um paciente jovem com TCE apresenta déficits
significativos nas fungdes executivas, tornando dificil para ele
gerenciar seu dinheiro e fazer compras de forma independente. O
terapeuta ocupacional trabalha com ele para criar um orgamento
mensal simples em uma planilha. Eles praticam a elaboracéo de listas
de compras baseadas em um cardapio semanal e realizam uma visita
supervisionada ao supermercado, onde o terapeuta ajuda o paciente a
seguir a lista, a comparar pregos de forma simples e a tomar decisdes

de compra, fornecendo feedback e estratégias para organizagao.

Uso de Transporte e Mobilidade Comunitaria: A capacidade de se locomover

pela comunidade é essencial para o trabalho, o lazer e a participagao social.

e Dificuldades comuns:
o Dirigir um carro (requer avaliagao especializada da capacidade de
dirigir e, possivelmente, adaptacdes veiculares).
o Usar transporte publico (entender rotas e horarios, subir e descer do
veiculo, lidar com lotac&o).
o Orientar-se espacialmente na comunidade.
o Lidar com barreiras arquitetbnicas (calgadas irregulares, falta de
rampas).
e Estratégias e intervengoes da Terapia Ocupacional:
o Avaliagao da capacidade de dirigir: O TO pode realizar uma
avaliacao clinica inicial e, se necessario, encaminhar para um
programa especializado em avaliagao e treino de direcéo para

pessoas com deficiéncia.



o Adaptagoes veiculares: Se o cliente for elegivel para voltar a dirigir,
podem ser necessarias adaptacdes como controles manuais, pomo no
volante, etc.

o Treino no uso de transporte publico: Planejar rotas acessiveis,
praticar o embarque e desembarque, aprender a usar cartdes de
transporte.

o Uso de aplicativos de navegagao (GPS) e mapas.

o Treino de habilidades de orientagao espacial e resolugao de
problemas em ambientes comunitarios.

o Conscientizagcao sobre direitos de acessibilidade e como solicitar
assisténcia quando necessario.

o Exemplo pratico: Um paciente usuario de cadeira de rodas manual
deseja aprender a utilizar o sistema de 6nibus adaptado de sua cidade
para ir a universidade. O terapeuta ocupacional o acompanha em
algumas viagens, ensinando-o a verificar os horarios e as rotas
acessiveis online, a sinalizar para o motorista, a posicionar e travar a
cadeira de rodas dentro do 6nibus, e a solicitar a parada no local

correto.

A reabilitagdo das AIVDs exige uma abordagem criativa e individualizada, focando
em capacitar o cliente a retomar o maximo de controle e participagdo em sua vida

na comunidade.

O papel da tecnologia assistiva e das adaptagées ambientais na

promoc¢ao da independéncia em AVDs e AIVDs

A Tecnologia Assistiva (TA) e as Adaptagées Ambientais sdo ferramentas poderosas
e frequentemente indispensaveis no arsenal do terapeuta ocupacional para
promover a independéncia funcional de pacientes neuroldgicos nas Atividades de
Vida Diaria (AVDs) e Instrumentais de Vida Diaria (AlVDs). Elas ndo s&do um
substituto para a reabilitagado de habilidades, mas sim um complemento que pode
permitir o desempenho ocupacional quando as capacidades do individuo estao

limitadas ou enquanto a recuperacao esta em processo.



Tecnologia Assistiva (TA): A TA é definida como qualquer item, equipamento,
produto ou sistema, seja ele adquirido comercialmente, modificado ou feito sob
medida, que € usado para aumentar, manter ou melhorar as capacidades funcionais
de individuos com deficiéncias. A TA pode variar de muito simples e de baixa

tecnologia até sistemas complexos e de alta tecnologia.

e Avaliagao da Necessidade de TA: A selegcdo de uma TA nao deve ser
aleatdria. O terapeuta ocupacional realiza uma avaliagao cuidadosa
considerando:

o O Cliente: Suas necessidades, habilidades, limitagcbes, preferéncias,
valores, contexto cultural e familiar, e sua motivacéo e capacidade
para aprender a usar a TA.

o A Tarefa/Ocupacgao: Qual atividade especifica o cliente deseja ou
precisa realizar? Quais sdo as demandas dessa atividade?

o O Ambiente: Onde a TA sera utilizada (casa, trabalho, comunidade)?
O ambiente é compativel com o uso da TA?

o As Caracteristicas da TA: Custo, disponibilidade, facilidade de uso,
manutencgao, durabilidade, estética.

e Tipos Comuns de TA para AVDs e AIVDs (muitos ja foram
exemplificados nas se¢des anteriores, mas vale reforcar e ampliar):

o Para Alimentagao: Talheres com cabos engrossados, angulados ou
com peso; pratos com bordas elevadas (scoop dishes), ventosas ou
base antiderrapante; copos com algas duplas, recorte nasal ou tampa
e bico; "universal cuffs" (adaptadores de punho).

o Para Vestuario: Abotoadores, puxadores de ziper com argolas,
calcadores de meias (sock aids), calcadores de sapatos de cabo
longo, pingas de alcance (reachers) para pegar roupas.

o Para Higiene Pessoal: Esponjas e escovas de cabo longo;
adaptadores para tubo de creme dental; barras de apoio (fixas ou de
sucgao); cadeiras de banho ou bancos para chuveiro; vasos sanitarios
elevados ou assentos de elevacao; chuveirinhos manuais;
equipamentos para auxilio na higiene perineal.

o Para Mobilidade Funcional e Transferéncias: Andadores, bengalas,

muletas; tabuas de transferéncia; cintos de transferéncia; elevadores



de escada; cadeiras de rodas (manuais, motorizadas, com adaptacoes
de assento e encosto).

o Para Preparo de Refeigcoes e Gerenciamento Doméstico: Tabuas
de corte adaptadas; facas e descascadores ergondmicos; abridores de
potes/latas elétricos ou manuais adaptados; eletrodomésticos com
controles simplificados ou acessiveis; carrinhos auxiliares; vassouras e
rodos leves e de cabo longo.

o Para Comunicagao: Telefones com teclas grandes ou viva-voz;
softwares de reconhecimento de voz ou de comunicagao alternativa e
aumentativa (CAA) para computadores e tablets; pranchas de
comunicagao.

o Para Gerenciamento de Medicamentos e Cognigao: Caixas
organizadoras de pilulas; alarmes vibratorios ou sonoros; gravadores
de voz para lembretes; aplicativos de organizagéo e planejamento;
calendarios adaptados.

o Para Leitura e Escrita: Lupas de aumento (manuais ou eletrdnicas);
suportes para livros; canetas com cabos engrossados ou adaptadores
de preenséo; teclados com letras grandes ou adaptados.

o De Alta Tecnologia: Sistemas de controle ambiental por voz ou por
acionadores (para ligar/desligar luzes, TV, ar condicionado), softwares
de acesso ao computador para pessoas com deficiéncia motora
severa.

e Treino no Uso da TA: Nao basta apenas prescrever ou fornecer um
dispositivo de TA. O terapeuta ocupacional tem um papel crucial em treinar o
cliente (e seus cuidadores, se necessario) no uso correto, eficaz e
seguro da TA. Isso inclui como manusear o dispositivo, como integra-lo na
rotina diaria, como realizar a manutencgao basica e como solucionar
pequenos problemas. Um acompanhamento (follow-up) € importante para

verificar se a TA continua adequada e se o cliente esta satisfeito.

Adaptacoes Ambientais: Referem-se a modificagdes realizadas no ambiente fisico
para torna-lo mais acessivel, seguro e funcional para o individuo com limitagdes

neuroldgicas.



e Principios da Adaptacao Ambiental:

o Remocao de Barreiras Arquiteténicas: Eliminar ou minimizar

obstaculos que dificultam a mobilidade e o acesso.

o Aumento da Seguranga: Reduzir os riscos de quedas e outros

acidentes.

o Promocao da Independéncia: Facilitar a realizagcado de AVDs e AIVDs

com o minimo de esforgo e assisténcia.

o Melhoria da Orientagao e Organizagao: Especialmente importante

para clientes com déficits cognitivos ou perceptivos.

e Tipos Comuns de Adaptagdoes Ambientais:

o No Domicilio:

Entradas e Circulagdo: Instalagao de rampas de acesso;
alargamento de portas; remocéao de soleiras altas; instalagao de
corrim&os em corredores e escadas.

Banheiro: Instalagédo de barras de apoio (ao lado do vaso,
dentro do box); substituicdo da banheira por um box em nivel
(ou com minima barreira); uso de piso antiderrapante; ajuste da
altura do vaso sanitario e da pia.

Cozinha: Ajuste da altura de bancadas e pias; instalagao de
prateleiras e gavetas deslizantes de facil alcance; boa
iluminacao sobre as areas de trabalho.

Quarto: Espaco livre ao redor da cama para transferéncias;
ajuste da altura da cama; interruptores de luz acessiveis da
cama.

Geral: Remocao de tapetes soltos e fios elétricos no caminho;
melhoria da iluminagao geral e direcionada; organizagao dos
moveis para facilitar a circulagao; uso de cores contrastantes
para melhor visualizagao (ex: entre o piso e a parede, ou no

corrimao da escada).

o No Ambiente de Trabalho/Estudo: Adaptacdes ergonémicas da

estacao de trabalho; ajuste de altura de mesas e cadeiras; softwares e

hardwares acessiveis; boa iluminacao; reducao de ruido e distracdes

para quem tem déficits de atengao.



e Processo de Adaptacao Ambiental: Geralmente envolve uma visita do

terapeuta ocupacional ao local (ex: visita domiciliar), uma avaliacdo detalhada

das barreiras e necessidades, a discussao das opg¢des de adaptagcdo com o

cliente e a familia (considerando custos e viabilidade), a recomendagao ou

projeto das modificagdes, e, em alguns casos, 0 acompanhamento da

implementagao.

Exemplo pratico integrado de TA e Adaptagdo Ambiental: O Sr. Jodo, um paciente

com Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) em estagio intermediario, apresenta

fraqueza progressiva nos membros superiores e inferiores, dificultando sua

mobilidade e o autocuidado.

e Tecnologia Assistiva:

o

Para mobilidade: Prescricdo de uma cadeira de rodas motorizada com
joystick adaptado a sua forga residual na mao.

Para alimentacdo: Uso de um "universal cuff' com um garfo leve, e um
copo com canudo e suporte.

Para comunicacdo: Uso de um tablet com software de comunicacéao
por varredura, acionado por um leve movimento da cabeca (quando a
fala se tornar muito dificil).

Para controle ambiental: Instalagdo de um sistema simples de controle

ambiental ativado por voz para ligar/desligar a luz do quartoe a TV.

e Adaptacoes Ambientais em Casa:

o

o

Instalagcado de rampas na entrada da casa e para acesso ao jardim.
Alargamento da porta do banheiro.

Criagao de um banheiro acessivel em nivel, com barras de apoio e
espago para manobra da cadeira de rodas.

Adaptagao da altura da cama para facilitar as transferéncias (com
auxilio de um elevador de transferéncia, se necessario).

Mesa de trabalho com altura ajustavel para que ele possa usar o

computador a partir da cadeira de rodas.

Ao combinar o uso criterioso da Tecnologia Assistiva com adaptagdes ambientais

bem planejadas, o terapeuta ocupacional pode criar solugbes personalizadas que

permitem aos pacientes neurolodgicos superar muitas das limitagdes impostas por



suas condigdes, promovendo maior independéncia, seguranga, conforto e

participacdo nas ocupacdes que valorizam.

A importancia da educagao e do treino de cuidadores na manutengao da
funcionalidade em AVDs e AIVDs

Em muitas situagdes envolvendo pacientes com condi¢gdes neuroldgicas,
especialmente aquelas de natureza progressiva, com déficits cognitivos
significativos ou com um alto grau de dependéncia fisica, a figura do cuidador (seja
ele um familiar, amigo ou profissional contratado) torna-se absolutamente central
para o bem-estar e a manutengao da funcionalidade do individuo. O terapeuta
ocupacional reconhece que o sucesso da intervencgao e a qualidade de vida do
paciente estdo intrinsecamente ligados a capacidade, ao conhecimento e ao
bem-estar do cuidador. Portanto, a educagao e o treino de cuidadores sao
componentes essenciais e indissociaveis do processo de reabilitacdo das AVDs e
AIVDs.

O papel do terapeuta ocupacional na capacitagcao dos cuidadores é

multifacetado e visa:

1. Fornecer Educacgao sobre a Condigao Neurolégica:

o Explicar, em linguagem acessivel, as caracteristicas da doencga ou
lesdo do paciente, seu provavel curso ou prognostico, e como ela afeta
as capacidades funcionais e o comportamento.

o Ajudar o cuidador a compreender os sintomas (ex: por que o paciente
com deméncia repete perguntas, ou por que o paciente pos-AVC tem
dificuldade em iniciar uma tarefa) pode reduzir a frustragao e melhorar
a empatia.

2. Treinar em Técnicas Seguras de Assisténcia:

o Quando o paciente necessita de ajuda fisica para AVDs como
transferéncias, banho ou vestuario, é crucial que o cuidador aprenda a
realizar essas assisténcias de forma segura, tanto para o paciente
(prevenindo quedas, lesdes de pele, dor) quanto para si mesmo

(prevenindo lesdes por esforgo, como problemas na coluna).



o O terapeuta demonstra e pratica com o cuidador técnicas de
posicionamento adequado, uso correto da mecanica corporal, como
utilizar o peso do corpo para facilitar o movimento, e como usar
dispositivos auxiliares (ex: cinto de transferéncia, tabua de
transferéncia, elevadores mecanicos).

o Exemplo pratico: O terapeuta ocupacional ensina a esposa de um
paciente com hemiplegia apdés AVC como ajuda-lo a se transferir da
cama para a cadeira de rodas. Ele demonstra o posicionamento
correto da cadeira, como bloquear as rodas, como o paciente deve se
posicionar e usar o lado nao afetado, e como ela pode fornecer o
minimo de ajuda necessaria de forma segura, usando seu corpo de
maneira eficiente para evitar lesodes.

3. Orientar sobre Como Facilitar a Participacao do Cliente:

o Um dos maiores desafios para os cuidadores € encontrar o equilibrio
entre ajudar o suficiente e ndo fazer demais pelo paciente, o que pode
levar a "incapacidade aprendida" e a perda de habilidades residuais.

o O terapeuta ensina o cuidador a "ajudar a fazer junto" em vez de
"fazer para". Isso envolve dar tempo ao paciente para tentar realizar a
tarefa, fornecer apenas o nivel de assisténcia necessario, dar pistas
verbais ou visuais em vez de assumir a tarefa, e encorajar a
participacao ativa do paciente, mesmo que seja em pequenas partes
da atividade.

o Exemplo pratico: Para um paciente com Doenca de Parkinson que é
muito lento para se vestir, o terapeuta pode orientar o cuidador a
separar as roupas com antecedéncia e a ajudar apenas nas partes
mais dificeis (como abotoar), permitindo que o paciente realize o
restante da tarefa em seu préprio ritmo, mesmo que demore mais.

4. Instruir sobre o Uso Correto de Equipamentos Adaptativos e Tecnologia
Assistiva:

o Se o paciente utiliza dispositivos como talheres adaptados, cadeira de
banho, andador ou sistemas de comunicacgao alternativa, o cuidador
precisa saber como esses equipamentos funcionam, como devem ser
utilizados corretamente e como realizar a manutengao basica.

5. Ensinar Estratégias de Comunicacgao Eficaz:



o Em casos de afasia, disartria ou déficits cognitivos que afetam a
comunicagao, o terapeuta pode orientar o cuidador sobre estratégias
para facilitar o entendimento e a expressao do paciente (ex: usar
frases curtas e simples, dar tempo para o paciente responder, usar
gestos ou recursos visuais, confirmar o entendimento).

6. Abordar o Manejo de Comportamentos Desafiadores:

o Em condi¢gdes como deméncia ou TCE, podem surgir comportamentos
como agitacao, agressividade, recusa em realizar atividades ou
perambulagao. O terapeuta pode ajudar o cuidador a identificar os
possiveis gatilhos para esses comportamentos e a desenvolver
estratégias n&o farmacoldgicas para preveni-los ou maneja-los (ex:
criar um ambiente calmo e previsivel, usar técnicas de distracao,
validar os sentimentos do paciente, redirecionar a atencgao).

7. Promover o Autocuidado do Cuidador:

o Cuidar de uma pessoa com uma condi¢gao neuroldgica complexa pode
ser extremamente estressante e levar ao esgotamento fisico e
emocional do cuidador (burnout). O terapeuta ocupacional tem um
papel importante em reconhecer os sinais de sobrecarga no cuidador e
em orienta-lo sobre a importancia de cuidar de sua propria saude.

o Isso pode incluir incentivar o cuidador a buscar momentos de
descanso e lazer para si mesmo, a pedir ajuda a outros familiares ou
amigos, a participar de grupos de apoio para cuidadores, e a
reconhecer seus proprios limites.

o Exemplo pratico: O terapeuta percebe que a filha de uma paciente
com Esclerose Multipla avangada esta exausta e chorosa durante uma
sessao. Ele dedica um tempo para ouvi-la, valida seus sentimentos de
sobrecarga e a orienta sobre a importancia de delegar algumas tarefas
de cuidado (se possivel), de reservar um tempo para suas proprias
atividades prazerosas e de procurar um grupo de apoio para
cuidadores em sua comunidade. Ele pode até mesmo ajudar a
identificar recursos que possam oferecer algum respiro (ex: um servigo

de cuidador temporario).



O treino pratico com os cuidadores, idealmente realizado no ambiente domiciliar
do paciente, € muito mais eficaz do que apenas fornecer informag¢des verbais ou
escritas. O terapeuta pode observar como o cuidador interage com o paciente,
modelar as técnicas corretas, permitir que o cuidador pratique sob supervisao e

fornecer feedback construtivo.

Ao capacitar os cuidadores com conhecimento, habilidades e suporte, o terapeuta
ocupacional ndo esta apenas melhorando a qualidade do cuidado prestado ao
paciente, mas também esta contribuindo para a sustentabilidade desse cuidado a
longo prazo e para o bem-estar de toda a unidade familiar. Um cuidador bem
informado, treinado e apoiado € um aliado fundamental na manutengéo da

funcionalidade e na promogéao da qualidade de vida do paciente neuroldgico.

Tecnologia Assistiva, Adaptagcoes Ambientais e

Orteses na Terapia Ocupacional Neurolégica

No universo da reabilitagdo neurologica, o terapeuta ocupacional frequentemente se
depara com situagdes em que as capacidades funcionais do individuo estao
significativamente limitadas pela sua condigdo. Nesses momentos, a habilidade de
prescrever, desenhar, adaptar e treinar o uso de Tecnologias Assistivas (TA), de
planejar e implementar Adaptacdes Ambientais e de confeccionar ou indicar Orteses
torna-se uma ferramenta terapéutica de valor inestimavel. Esses recursos ndo visam
substituir a reabilitacdo das habilidades intrinsecas do cliente, mas sim
complementa-la, oferecendo caminhos alternativos para que ele possa superar
barreiras, realizar suas ocupagdes de forma mais segura e eficiente, e participar
mais plenamente da vida. Este topico mergulhara no vasto mundo desses
dispositivos e modificagdes, detalhando seu processo de sele¢ao, aplicagao e o
impacto transformador que podem ter no cotidiano de pessoas com disfuncdes

neurologicas.

Conceituando Tecnologia Assistiva (TA): ampliando horizontes para a

funcionalidade



O termo Tecnologia Assistiva (TA) abrange uma vasta gama de recursos e
servigos que visam promover a funcionalidade e a autonomia de pessoas com
deficiéncia ou limitagdes. No Brasil, a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (Lei n°® 13.146/2015) define Tecnologia Assistiva como "produtos,
equipamentos, dispositivos, recursos, metodologias, estratégias, praticas e servigos
que objetivem promover a funcionalidade, relacionada a atividade e participagéo da
pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida, visando a sua autonomia,
independéncia, qualidade de vida e incluséo social". Internacionalmente, defini¢gdes
semelhantes enfatizam o papel da TA em permitir que os individuos realizem tarefas

que, de outra forma, ndo conseguiriam, ou em facilitar a execugéo dessas tarefas.

O espectro da TA é incrivelmente amplo, variando desde solugdes muito simples e
de baixo custo (baixa tecnologia) até sistemas complexos e sofisticados (alta

tecnologia):

e Baixa Tecnologia: Geralmente sdo dispositivos simples, faceis de usar, de
baixo custo e que ndo envolvem componentes eletrénicos complexos.
Exemplos incluem: cabos engrossados para talheres ou canetas, pratos com
bordas elevadas, abotoadores, calgcadores de meias, lupas manuais,
pranchas de comunicagado com figuras, tapetes antiderrapantes.

e Média Tecnologia: Podem envolver alguns componentes eletrénicos, mas
ainda sao relativamente simples de operar. Exemplos: telefones com teclas
grandes, reldgios com alarme vibratério, gravadores de voz para lembretes,
alguns tipos de cadeiras de rodas manuais com adaptagoes.

e Alta Tecnologia: Envolvem dispositivos eletrénicos mais complexos,
frequentemente controlados por computador ou microprocessadores.
Exemplos: cadeiras de rodas motorizadas com controles especiais, sistemas
de controle ambiental por voz ou por acionadores, softwares de
reconhecimento de voz para computador, comunicadores eletrénicos com

sintese de voz, proteses mioelétricas, exoesqueletos robdticos.

Os objetivos da Tecnologia Assistiva sao multifacetados e sempre voltados para

o0 bem-estar e a participacao do individuo:



e Promover a autonomia e a independéncia na realizagao das Atividades de
Vida Diaria (AVDs) e Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs).

e Melhorar a qualidade de vida, permitindo o engajamento em ocupagoes
significativas.

e Facilitar a inclusao social, educacional e profissional.

e Aumentar a seguranga e prevenir acidentes.

e Proporcionar conforto e reduzir o esfor¢o excessivo.

e Ampliar as possibilidades de comunicagao e interagao.

E crucial entender que a TA ndo é uma "cura" para a condi¢do neurolégica, mas
sim uma ferramenta poderosa que pode ajudar a pessoa a contornar suas
limitagdes, maximizar seu potencial funcional e alcangar seus objetivos de vida. A
eficacia de uma TA nao reside apenas em suas caracteristicas técnicas, mas
também na sua adequacao as necessidades e ao contexto do usuario. A
perspectiva do usuario é fundamental: fatores psicossociais, como a percep¢ao do
dispositivo, o possivel estigma associado ao seu uso, a estética, a facilidade de
manuseio e o impacto na autoimagem, influenciam diretamente a aceitacéo e o uso
efetivo da TA. Um dispositivo tecnologicamente avangado, mas que o usuario
considera feio, complicado ou embaracoso de usar, provavelmente sera

abandonado.

Exemplo pratico: Pensemos em dois individuos com tetraplegia e diferentes
necessidades e contextos. O primeiro, um jovem estudante universitario com bom
suporte financeiro e grande motivagéo para usar tecnologia, pode se beneficiar
enormemente de um sistema de controle ambiental por voz (alta tecnologia) para
acender luzes, controlar a TV e o computador em seu dormitério, promovendo
grande autonomia. O segundo, um idoso vivendo em uma comunidade rural com
poucos recursos e limitado suporte técnico, pode ter sua independéncia na
alimentagao significativamente melhorada com um simples "universal cuff* (baixa
tecnologia) para segurar um garfo, uma solugéao que ¢é barata, facil de usar e de
manter. Ambos os dispositivos sdo Tecnologia Assistiva e ambos séo valiosos
porque atendem as necessidades especificas de cada usuario em seu respectivo

contexto, ampliando seus horizontes para a funcionalidade.



O processo de avaliagao e selegao da Tecnologia Assistiva: uma

abordagem individualizada e centrada na ocupacao

A simples disponibilidade de uma vasta gama de Tecnologias Assistivas ndo garante
que elas serao benéficas para o individuo. A chave para o sucesso reside em um
processo de avaliagao e selegao criterioso, individualizado e centrado na
ocupacao, conduzido pelo terapeuta ocupacional em estreita colaboragdo com o
cliente e, quando apropriado, com sua familia ou cuidadores. Este processo visa
garantir que a TA escolhida seja a mais adequada para atender as necessidades
especificas do usuario, promover seu desempenho ocupacional e ser efetivamente

utilizada em seu cotidiano.

A avaliagao é o primeiro e mais crucial passo. Ela deve ser abrangente e

considerar:

1. As Necessidades Ocupacionais do Cliente: Quais sido as atividades e
ocupacgdes que o cliente quer, precisa ou € esperado que realize, mas esta
tendo dificuldade devido a sua condi¢cao neuroldgica? (Ex: alimentar-se de
forma independente, comunicar-se com a familia, acessar o computador para
trabalhar). Estas sdo as "tarefas-alvo" para a TA.

2. As Habilidades e Limitagoes do Cliente:

o Fisicas: Forgca muscular residual, amplitude de movimento,
coordenacao, equilibrio, tdnus muscular, fadiga, dor.

o Cognitivas: Atencdo, memoria, capacidade de aprendizado, resolugéo
de problemas, fun¢des executivas (para operar TAs mais complexas).

o Sensoriais: Visao, audi¢ao, sensibilidade tatil (para interagir com a
TA).

o Emocionais e Psicossociais: Motivacdo para usar a TA, atitude em
relagédo a tecnologia, autoestima, preocupag¢des com a estética ou
estigma.

3. O Contexto de Uso:

o Ambiente Fisico: Onde a TA sera utilizada (casa, escola, trabalho,
comunidade)? O ambiente é compativel (espacgo, tomadas,

iluminagao)? Ha barreiras ou facilitadores?



o Ambiente Social: Quem ajudara no uso ou manutencao da TA
(familia, cuidadores)? Qual a atitude das pessoas ao redor em relagéo
ao uso da TA? Ha suporte técnico disponivel?

o Contexto Cultural: As crencas e valores culturais do cliente

influenciam a aceitagao da TA?

Modelos como o HAAT (Human Activity Assistive Technology Model),
desenvolvido por Cook e Polgar, podem guiar esse processo. O modelo HAAT
considera a interagao dindmica entre quatro componentes: o Humano (operador da
TA com suas habilidades), a Atividade (a tarefa a ser realizada), a Tecnologia

Assistiva (o dispositivo em si) e o Contexto em que esses trés interagem.
ApoOs a avaliagédo, seguem-se as consideragoes na selegcao da TA:

e Eficacia: A TA realmente ajuda o cliente a realizar a tarefa desejada de
forma mais independente, segura ou eficiente?

e Eficiéncia: Com que rapidez e com qual nivel de esforgo (fisico e mental) a
tarefa é realizada com o auxilio da TA?

e Segurancga: O uso da TA é seguro para o cliente e para as pessoas ao seu
redor? Ha riscos de lesao ou acidentes?

e Conforto e Aceitacao: O cliente se sente confortavel usando a TA? O
dispositivo € esteticamente aceitavel para ele? Ele se sente a vontade para
usa-lo em publico (se for o caso)?

e Simplicidade de Uso e Manutengao: A TA é facil de aprender a usar? A
manutencao € simples e pode ser feita pelo proprio cliente ou por seus
cuidadores?

e Custo-Beneficio e Disponibilidade: O custo da TA é compativel com os
recursos do cliente ou de programas de financiamento? O dispositivo esta
disponivel para aquisicdo ou empreéstimo? Ha op¢des de baixo custo que
podem ser igualmente eficazes?

e Compatibilidade: A TA é compativel com outros dispositivos ou adaptacdes

que o cliente ja utiliza?

Um aspecto crucial do processo de selecao é a oportunidade de testar diferentes

opcoes de TA com o cliente antes da indicagao final. Sempre que possivel, o



terapeuta deve permitir que o cliente experimente o dispositivo em situagdes reais
ou simuladas, para que ele possa avaliar o conforto, a facilidade de uso e a eficacia,
e para que possa expressar suas preferéncias. O papel do cliente e da familia na
tomada de decisao é primordial. Uma TA imposta, mesmo que tecnicamente

perfeita, tem grandes chances de ser abandonada.

Exemplo pratico: A Sra. Maria, uma idosa com sequelas de AVC, apresenta
hemiparesia no braco direito e dificuldade em abrir potes de conserva na cozinha,
uma AIVD que ela valoriza para manter sua independéncia no preparo de refei¢des.
O terapeuta ocupacional, apds avaliar as necessidades e capacidades da Sra.
Maria, identifica algumas opg¢des de abridores de potes: 1. Um abridor manual de
borracha que aumenta a aderéncia (baixa tecnologia, baixo custo). 2. Um abridor
manual que se fixa sob o armario e permite usar a for¢ga do corpo para girar o pote
(média tecnologia, custo moderado). 3. Um abridor de potes elétrico de bancada
(média/alta tecnologia, custo mais elevado). O terapeuta discute as vantagens e
desvantagens de cada um com a Sra. Maria. Idealmente, ele teria os trés modelos
(ou similares) disponiveis para que ela pudesse testa-los. A Sra. Maria experimenta
o abridor de borracha, mas ainda sente dificuldade devido a fraqueza na mao
esquerda (que precisa segurar o pote). Ela testa o abridor fixado sob o armario e
consegue abrir um pote com algum esforgo, mas acha a instalagdo complicada.
Finalmente, ela testa o abridor elétrico e consegue abrir o pote com facilidade e
seguranca, apertando apenas um botdo. Embora mais caro, ela e sua familia
decidem que o abridor elétrico € a melhor opgéo, pois Ihe oferece maior
independéncia e menor risco de frustracdo. O terapeuta entdo procede com a
orientagdo sobre o uso seguro e a limpeza do aparelho. Este processo colaborativo

e experimental aumenta significativamente as chances de a TA ser bem-sucedida.

Adaptagées Ambientais: modificando o espago para promover

acessibilidade e segurancga

As adaptag¢des ambientais referem-se a modificagdes ou ajustes realizados no
ambiente fisico — seja ele domiciliar, comunitario ou de trabalho — com o objetivo de
torna-lo mais acessivel, seguro e funcional para pessoas com limitagdes
neurologicas. Enquanto a Tecnologia Assistiva geralmente é um dispositivo que o

individuo "usa" ou "leva consigo", a adaptagdo ambiental foca em "mudar o cenario"



para melhor se adequar as necessidades do usuario. Esses dois conceitos, no

entanto, frequentemente se complementam e se sobrepdem.

O planejamento de adapta¢gdes ambientais é guiado pelos principios do Desenho
Universal, que busca criar ambientes e produtos que sejam utilizaveis pelo maior
numero de pessoas possivel, independentemente de sua idade, habilidade ou
condigdo. Embora nem sempre seja viavel aplicar todos os principios do Desenho
Universal em ambientes ja existentes, eles servem como uma referéncia importante.

Na reabilitacdo neuroldgica, as adaptagdes ambientais visam:

e Remover barreiras arquitetonicas e fisicas que impedem ou dificultam a
mobilidade e o acesso.

e Aumentar a seguranca, prevenindo quedas, queimaduras e outros
acidentes.

e Promover a independéncia na realizagao de AVDs e AlVDs, reduzindo a
necessidade de assisténcia.

e Facilitar a orientagao e a organizagao espacial, especialmente para
clientes com déficits cognitivos, perceptivos ou visuais.

e Reduzir o esforgo fisico e mental necessario para interagir com o

ambiente.

Os tipos de adaptagées ambientais sdo variados e dependem das necessidades

especificas do cliente e das caracteristicas do local:

e Remocgao de Barreiras:
o Eliminar tapetes soltos, fios elétricos no caminho, objetos
desnecessarios que obstruam a passagem.
o Remover ou nivelar soleiras altas entre cémodos.
o Criar espagos de circulagdo mais amplos, reorganizando moveis.
e Instalacao de Facilitadores:
o Barras de apoio: Essenciais em banheiros (ao lado do vaso sanitario,
dentro do box/banheira), em corredores longos, ou préximo a cama.
Devem ser firmemente fixadas e ter o didmetro adequado para uma

boa preenséo.



o

Rampas de acesso: Para vencer degraus na entrada da casa, ou
desniveis internos. Devem ter inclinagdo suave e superficie
antiderrapante.

Corrimaos: Em ambos os lados de escadas e rampas, com altura e
formato adequados.

Elevadores de escada ou plataformas elevatérias: Para casas com

multiplos andares, quando a escada é uma barreira intransponivel.

e Modificagoes Estruturais (geralmente mais complexas e custosas):

o

o

o

Alargamento de portas: Para permitir a passagem de cadeiras de
rodas ou andadores.

Reforma de banheiros: Criar um box em nivel com o piso (sem
degrau), instalar um vaso sanitario em altura adequada (pode ser
elevado ou suspenso), ajustar a altura da pia para permitir o acesso de
uma cadeira de rodas por baixo.

Ajuste de altura de pias e bancadas na cozinha: Para permitir o uso
por uma pessoa sentada ou com baixa estatura.

Criacao de vaos livres sob pias e bancadas.

e Organizagao e Sinalizagao:

o

Melhorar a iluminagao: Luz geral abundante e luz direcionada para
areas de tarefa (cozinha, banheiro, area de leitura). Usar interruptores
acessiveis e, se necessario, sensores de presenca.

Usar cores contrastantes: Para facilitar a visualizacdo de degraus,
corrimaos, interruptores, macanetas, especialmente para pessoas com
baixa visao ou déficits perceptivos.

Organizar armarios e gavetas: Colocar os itens de uso frequente em
locais de facil alcance (altura entre os ombros e os quadris). Usar
prateleiras deslizantes ou giratorias.

Sinalizagao tatil ou sonora: Para pessoas com deficiéncia visual
grave (ex: marcagdes em Braille, pisos tateis de alerta e direcionais,
alarmes sonoros). Para pessoas com deméncia, o uso de figuras ou

fotos nas portas dos comodos ou gavetas pode ajudar na orientagéo.



O processo de avaliagao ambiental geralmente envolve uma visita do terapeuta
ocupacional ao local (a visita domiciliar € um componente classico da T.O.).

Durante a visita, o terapeuta:

e Observa o cliente realizando (ou tentando realizar) suas atividades no
ambiente.

e Mede espacgos, alturas, larguras.

e Identifica as barreiras fisicas e os riscos de seguranca.

e Discute com o cliente e a familia suas necessidades, rotinas, prioridades e
preocupacdes em relacdo ao ambiente.

e Considera os recursos financeiros disponiveis para as modificagoes.

Apods a avaliagao, o terapeuta elabora um plano de adaptagdes, que pode variar
desde sugestdes simples e de baixo custo até recomendacdes para reformas mais
complexas. E fundamental que as decisées sejam tomadas em conjunto com o
cliente e a familia, considerando a viabilidade, os custos, a estética (as adaptagdes
nao precisam deixar a casa com "cara de hospital") e o impacto na dindmica
familiar. Em alguns casos, pode ser necessario o envolvimento de outros

profissionais, como arquitetos ou engenheiros, para modificacbes estruturais.

Exemplo pratico: O Sr. Joaquim, um idoso de 78 anos com Doencga de Alzheimer em
estagio inicial a moderado, mora sozinho em um apartamento e tem apresentado
episodios de desorientagado e algumas quedas recentes. Sua filha esta preocupada
com sua seguranca. O terapeuta ocupacional realiza uma visita domiciliar e
observa: * Varios tapetes pequenos e soltos na sala e no corredor. * lluminagao
fraca no corredor que leva ao banheiro. * Muitos objetos e mdveis pequenos
dificultando a circulagéo. * O box do banheiro tem um tapete de borracha antigo e
escorregadio. * Os armarios da cozinha tém muitos itens empilhados, dificultando
encontrar o que ele precisa. Com base nisso, o terapeuta recomenda e discute com
o Sr. Joaquim e sua filha as seguintes adaptagdes: 1. Remover todos os tapetes
soltos. Se desejarem usar tapetes, que sejam antiderrapantes e com as bordas bem
fixadas. 2. Instalar luminarias com sensores de presenga no corredor e no banheiro,
ou deixar uma luz noturna acesa. 3. Reorganizar os méveis da sala para criar
caminhos de circulagdo mais amplos e livres de obstaculos. 4. Substituir o tapete do

box por um modelo antiderrapante novo ou aplicar fitas antiderrapantes diretamente



no piso do box. Considerar a instalacdo de uma barra de apoio dentro do box. 5.
Reorganizar os armarios da cozinha, colocando os itens de uso diario (pratos,
copos, talheres, alimentos basicos) em prateleiras de facil visualizagéo e alcance.
Usar potes transparentes e rotulados para alimentos. 6. Colocar etiquetas com
figuras simples (ex: uma imagem de um vaso sanitario na porta do banheiro, uma
imagem de uma cama na porta do quarto) para ajudar na orientagdo. Estas séao
adaptacdes relativamente simples e de baixo custo, mas que podem ter um impacto

significativo na seguranca e na independéncia do Sr. Joaquim em seu proprio lar.

Orteses em Terapia Ocupacional Neurolégica: suporte, posicionamento

e fungao

As orteses sdo dispositivos externos aplicados diretamente ao corpo com o objetivo
de modificar as caracteristicas estruturais ou funcionais do sistema
neuromusculoesquelético. Na Terapia Ocupacional Neurolégica, as orteses para
membros superiores e, ocasionalmente, para membros inferiores (embora estas
ultimas sejam mais frequentemente dominio da fisioterapia ou de ortesistas
especializados), desempenham um papel importante no manejo de diversas
condigdes. Elas sao prescritas, desenhadas, confeccionadas (muitas vezes pelo
proprio terapeuta ocupacional, utilizando materiais termoplasticos de baixa
temperatura) ou adaptadas para atender as necessidades especificas de cada

cliente.
Os objetivos principais do uso de érteses em neurologia incluem:

1. Prevenir ou Corrigir Deformidades: Limitar a progresséo de contraturas
articulares ou deformidades causadas por desequilibrios musculares,
espasticidade ou posicionamento inadequado prolongado.

2. Proporcionar Repouso e Suporte: Imobilizar articulagdes inflamadas,
dolorosas ou instaveis, permitindo o alivio da dor e a cicatrizagao de tecidos.

3. Posicionar o Membro de Forma Funcional: Manter uma articulagao ou
segmento corporal em uma posi¢céo que otimize a fungao residual ou prepare
para a participacao em atividades.

4. Imobilizar para Permitir a Cicatrizagao: Apds cirurgias ou lesdées agudas.



5. Substituir ou Auxiliar a Fungao Muscular Enfraquecida ou Paralisada:
Algumas orteses, especialmente as dinamicas, podem ajudar a compensar a
fraqueza muscular e permitir movimentos funcionais.

6. Controlar o Ténus Muscular Anormal: Embora controverso e com
evidéncias limitadas para alguns designs, certas érteses sao propostas para

tentar modular a espasticidade através do posicionamento especifico.

As orteses podem ser classificadas de diversas formas, mas uma distingdo comum

é entre:

o Orteses Estaticas: Nao permitem movimento na(s) articulagdo(des) que
cruzam. Sao usadas principalmente para repouso, posicionamento,
imobilizagao, prevengao de deformidades e alivio da dor.

e Orteses Dinamicas (ou Funcionais): Possuem componentes méveis (como
elasticos, molas, dobradicas ou sistemas de tragao externa) que permitem,
guiam ou resistem ao movimento. Sdo usadas para auxiliar a fungéo, aplicar
uma forga corretiva gradual para aumentar a amplitude de movimento, ou
substituir a agdo muscular.

e Orteses Estaticas Seriadas (ou Gessos Seriados): S3o drteses estaticas
(ou gessos) que séao refeitas ou reajustadas periodicamente (a cada poucos
dias ou semanas) para aplicar um alongamento progressivo e de baixa carga
em tecidos moles encurtados (musculos, tenddes, capsulas articulares),

visando ganhar amplitude de movimento em contraturas estabelecidas.

Os materiais mais comumente utilizados por terapeutas ocupacionais para a
confeccao de orteses personalizadas sao os termoplasticos de baixa
temperatura. Estes materiais se tornam maleaveis quando aquecidos em agua
quente (geralmente entre 60-70°C) e podem ser moldados diretamente sobre o
corpo do paciente. Ao esfriarem, eles endurecem, mantendo a forma desejada.
Existem diversos tipos de termoplasticos com diferentes caracteristicas de

elasticidade, rigidez, memoria e acabamento.

Principios de Confeccdo e Adaptacio de Orteses: Ao desenhar e confeccionar
uma ortese, o terapeuta deve seguir principios biomecanicos e anatdmicos para

garantir que ela seja eficaz, confortavel e segura:



e Respeitar a anatomia da mao e do membro, incluindo os arcos palmares e os
eixos de movimento articular.

e Proporcionar um bom ajuste, mas sem causar pontos de pressao excessiva
que possam levar a lesdes de pele ou desconforto. As bordas devem ser
arredondadas e lisas.

e Distribuir a pressao sobre a maior area possivel.

e Garantir que a drtese seja facil de colocar e remover pelo cliente ou por seu
cuidador.

e Ser leve, mas suficientemente rigida para cumprir seu objetivo.

e Permitir a fungao das articulagdes que ndo precisam ser imobilizadas.
Exemplos de Orteses Comuns em Neurologia e Suas Aplicagdes:

e Ortese de Repouso para Punho e Mao (Volar ou Dorsal):

o Descrigao: Imobiliza o punho, os dedos e o polegar em uma posigao
funcional ou de repouso (geralmente punho em leve extensao, dedos
semifletidos e polegar em abdugao e oposi¢ao). Pode ser feita para
uso noturno ou para periodos de repouso durante o dia.

o Objetivos: Prevenir contraturas em flexao (comuns apoés AVC, TCE,
ou em pacientes com espasticidade severa), aliviar a dor, manter o
alinhamento articular, reduzir o edema.

o Exemplo pratico: Um paciente que sofreu um AVC e apresenta um
padrao de flexao espastica na mao e punho direitos, com risco de
desenvolver contraturas. O terapeuta ocupacional confecciona uma
ortese de repouso volar, moldada para manter o punho em cerca de
20-30° de extensao, as articulagdes metacarpofalangicas (MCF) e
interfalangicas (IF) em leve flexado, e o polegar abduzido. O paciente é
orientado a usar a ortese durante a noite e em periodos de repouso
durante o dia, com verificagbes regulares da pele.

e Ortese de Tenodese (ou Splint de Punho Dinamico para Tenodese):

o Descrigao: Usada principalmente por pacientes com Lesao Medular
em nivel C6, que possuem controle ativo da extensdo do punho, mas
nao dos musculos flexores dos dedos. A drtese estabiliza as

articulacdes MCF e IF dos dedos em uma posicao que permite que a



extensao ativa do punho cause o fechamento passivo dos dedos
(efeito de tenodese dos tenddes flexores), e a flexdo do punho cause a
abertura passiva dos dedos.

o Objetivos: Proporcionar uma preenséao funcional para objetos leves
(ex: talher, caneta, copo), aumentando a independéncia em AVDs.

o Exemplo pratico: Um jovem com LM C6 recebe uma ortese de
tenodese. O terapeuta o treina a usar o movimento de extensao do
punho para "pingar" e segurar um garfo levemente adaptado,
permitindo que ele se alimente de forma mais independente.

o Ortese Anti-Espasticidade (ex: com Posicionamento Inibitério de
Reflexos, Cone Inibidor):

o Descrigao: Existem varios designs que buscam posicionar a mao e os
dedos de forma a, teoricamente, reduzir o ténus espastico. Podem
incluir cones palmares para manter os dedos abertos, ou
posicionamento do polegar em abdugao e extensao.

o Objetivos: Tentar modular a espasticidade, prevenir o fechamento
excessivo da mao.

o Consideragoes: A evidéncia cientifica sobre a eficacia de muitas
dessas Orteses "anti-espasticas" em realmente reduzir o ténus de
forma duradoura € limitada e, por vezes, controversa. Seu uso deve
ser criterioso e baseado na resposta individual do paciente, e
frequentemente sdo mais eficazes para o posicionamento e prevengao
de contraturas do que para a reducgao ativa do ténus.

e Ortese para Estabilizagdo do Punho (Cock-up Splint):

o Descrigao: Imobiliza o punho em uma posi¢cao de extensao funcional
(geralmente 15-30°), deixando os dedos e o polegar livres para se
moverem.

o Objetivos: Aliviar a dor e a compressao do nervo mediano na
Sindrome do Tunel do Carpo (STC), fornecer suporte ao punho em
casos de fraqueza dos extensores, ou posicionar o punho para
otimizar a funcéo dos dedos. A STC pode ser uma condi¢ao primaria,
uma comorbidade ou mesmo uma complicagdo em alguns pacientes

neuroldgicos devido a posicionamento inadequado ou sobrecarga.



o Exemplo pratico: Um paciente com hemiparesia que desenvolveu
sintomas de STC no membro ndo parético devido ao uso excessivo e
compensatério. O terapeuta pode confeccionar uma értese cock-up

para uso noturno para aliviar os sintomas.
O processo de intervengao com orteses envolve:

1. Avaliagao detalhada para determinar se uma értese € indicada e qual o tipo
mais adequado.

2. Selecao do design da értese com base nos objetivos terapéuticos e nas
necessidades do cliente.

3. Confecgao da ortese (se for personalizada e feita pelo terapeuta) ou
adaptacao de uma értese pré-fabricada.

4. Ajuste fino da értese para garantir conforto, bom posicionamento e
auséncia de pontos de pressao.

5. Treino no uso da ortese: Educar o cliente e/ou cuidador sobre o propésito
da ortese, como coloca-la e retira-la corretamente, o regime de uso (quantas
horas por dia, em quais situagdes), os cuidados com a pele e com a prdpria
ortese (limpeza).

6. Acompanhamento (Follow-up): Verificar regularmente o ajuste da ortese, a
resposta do cliente, a condi¢cdo da pele, e fazer reajustes ou modificagdes
conforme necessario, especialmente se houver mudangas na condigao do

cliente (ex: melhora da ADM, aumento da espasticidade).

As drteses sao ferramentas valiosas, mas seu sucesso depende de uma indicagao
precisa, de um design e confec¢éo cuidadosos, e de um programa de uso e

acompanhamento bem orientado.

Treinamento no uso da Tecnologia Assistiva, Adaptagcoes Ambientais e

Orteses: capacitando o cliente e cuidadores

A simples provisdo de um dispositivo de Tecnologia Assistiva (TA), a implementagao
de uma Adaptacdo Ambiental ou a confecgdo de uma Ortese ndo garantem, por si
s0s, que o cliente obtera os beneficios esperados. Um dos componentes mais

criticos para o sucesso dessas intervencgoes € o treinamento eficaz e



individualizado no seu uso. O terapeuta ocupacional tem a responsabilidade nao

apenas de selecionar ou criar o recurso mais adequado, but também de capacitar o

cliente e seus cuidadores a utiliza-lo de forma correta, segura, eficiente e integrada

em suas rotinas diarias. Sem um treinamento adequado, mesmo o dispositivo mais

sofisticado ou a adaptagao mais bem planejada pode ser subutilizado, mal utilizado

ou completamente abandonado.

O processo de treinamento deve ser estruturado e adaptado as capacidades de

aprendizado e as necessidades de cada individuo. Ele geralmente envolve as

seguintes fases:

1. Explicagao do Propésito e Funcionamento:

o

O terapeuta deve explicar claramente ao cliente e aos cuidadores o
porqué da indicagao daquele recurso especifico: Qual problema
ocupacional ele visa solucionar? Como ele funciona? Quais os
beneficios esperados?

E importante usar uma linguagem acessivel, evitando jargdes técnicos
excessivos, e verificar a compreensao do cliente.

Exemplo (Ortese): "Esta drtese para sua mao (mostrando e explicando
as partes) foi feita para ajudar a manter seus dedos mais esticados
enquanto o senhor dorme, para evitar que eles figuem muito duros e
fechados pela manha, o que pode dificultar a higiene da mao e o uso

de outros dispositivos."

2. Demonstracao do Uso Correto:

o

o

O terapeuta demonstra como o dispositivo deve ser usado ou como
interagir com a adaptagao ambiental de forma segura e eficaz.

A demonstracao deve ser clara, passo a passo, e pode precisar ser
repetida varias vezes.

Exemplo (TA — Abridor de Potes Elétrico): O terapeuta mostra como
posicionar o pote no abridor, como alinhar a tampa com o mecanismo,
como acionar o botao de ligar/desligar, e como remover o pote com

seguranga apos a abertura.

3. Pratica Supervisionada pelo Cliente:



o Esta é a fase mais importante. O cliente deve ter a oportunidade de
praticar o uso do recurso sob a supervisido direta do terapeuta.

o O terapeuta fornece feedback imediato e construtivo, corrige erros,
encoraja e responde a duvidas.

o A pratica deve ocorrer, sempre que possivel, no contexto das
atividades e ocupacdes para as quais o recurso foi indicado.

o Exemplo (Adaptacdo Ambiental — Barras de Apoio no Banheiro): Apos
a instalacao de barras de apoio no box do chuveiro para um paciente
com desequilibrio, o terapeuta o acompanha até o banheiro (seco,
inicialmente) e o orienta a praticar como segurar nas barras ao entrar e
sair do box, ao se sentar e levantar da cadeira de banho, e ao se
movimentar para lavar diferentes partes do corpo.

4. Graduagao da Complexidade da Tarefa:

o O treinamento muitas vezes comeca com tarefas mais simples ou com
partes da atividade, e a complexidade é aumentada gradualmente a
medida que o cliente ganha habilidade e confiancga.

o Exemplo (TA — Comunicador por Varredura): Um paciente com ELA
aprendendo a usar um comunicador acionado por um sensor na
bochecha. Inicialmente, ele pode praticar apenas a sele¢ao de letras
ou figuras simples. Depois, passa a formar palavras, frases curtas e,
finalmente, a usar o dispositivo para conversas mais longas ou para
controlar outras fungdes (como e-mail).

5. Estratégias para Solugao de Problemas Comuns:

o O terapeuta deve antecipar possiveis dificuldades ou problemas que o
cliente pode encontrar ao usar o recurso em seu dia a dia e ensinar
estratégias para soluciona-los.

o Exemplo (Ortese): "Se a tira de velcro da sua 6rtese comegar a desfiar,
vocé pode tentar limpa-la com uma escovinha. Se a pele ficar
vermelha por mais de 20 minutos apos retirar a ortese, entre em
contato conosco para um reajuste."

6. Orientacdes sobre Cuidados, Manutengao e Segurancga:

o Para cada recurso, ha orientacdes especificas sobre como limpa-lo,

como armazena-lo, quando verificar se ha desgaste ou necessidade

de reparo, e quais precaucgdes de seguranca devem ser tomadas.



o Exemplo (Cadeira de Rodas): Orientar sobre a calibragem dos pneus,
a limpeza do estofamento, a verificacdo dos freios e a importancia de

nao tentar descer degraus ingremes sozinho.

O envolvimento dos cuidadores no treinamento é fundamental, especialmente
se o cliente depende deles para colocar ou retirar uma ortese, para operar um
dispositivo de TA mais complexo, ou para auxiliar na interagdo com um ambiente
adaptado. Os cuidadores também precisam se sentir confiantes e competentes no
manejo desses recursos. O terapeuta deve oferecer a eles as mesmas

oportunidades de aprendizado e pratica.

E preciso considerar a curva de aprendizado. Alguns recursos so intuitivos, mas
outros podem exigir um tempo consideravel de pratica até que o uso se torne
natural e eficiente. O terapeuta deve ser paciente, encorajador e fornecer reforgo

positivo para os progressos do cliente.

Finalmente, a avaliagao da eficacia da TA, da adaptagcdo ambiental ou da 6rtese é
um processo continuo. O terapeuta deve realizar um acompanhamento (follow-up)

para verificar:

e O cliente esta realmente usando o recurso prescrito? Com que frequéncia?

e Ele esta usando de forma correta e segura?

e Ele esta satisfeito com o recurso? Ele atende as suas expectativas?

e O recurso ainda é adequado, considerando possiveis mudangas na condigéao
ou nas necessidades do cliente?

e Ha necessidade de ajustes, reparos ou de um novo treinamento?

Exemplo pratico de um processo de treinamento abrangente: Cliente: Sra. Lucia, 70
anos, com baixa visao devido a degeneragao macular relacionada a idade (que
pode ser uma condi¢ao coexistente em um paciente neuroldgico ou a propria causa
de limitagées). TA Indicada: Um telefone celular simplificado com teclas grandes,
tela de alto contraste e fungao de leitura de tela, para que ela possa se comunicar
com a familia. Fases do Treinamento pelo Terapeuta Ocupacional: 1.
Explicagao: "Sra. Lucia, este celular foi escolhido porque tem numeros grandes que
a senhora consegue ver melhor, e ele também pode 'ler em voz alta' os nomes dos

contatos e as mensagens, o que vai ajudar muito com sua dificuldade de visdo." 2.



Demonstracao: O terapeuta mostra como ligar e desligar o aparelho, como
encontrar os contatos na agenda (que foi previamente configurada com poucos
contatos importantes e fotos, se possivel), como fazer e atender uma chamada, e
como ativar a funcao de leitura de tela. 3. Pratica Supervisionada: A Sra. Lucia
pratica ligar para a filha (com a filha previamente avisada para atender). O terapeuta
a guia para encontrar o contato da filha na agenda usando as teclas de navegacao e
a funcéao de leitura de tela. Ela pratica atender uma chamada simulada pelo
terapeuta. 4. Graduacgao: Inicialmente, ela pratica apenas ligar para um ou dois
contatos. Depois, aprende a adicionar um novo contato simples (com ajuda), a ouvir
mensagens de texto lidas pelo aparelho. 5. Solugao de Problemas: "Se a senhora
apertar um botdo errado e ndo souber onde esta, pode pedir para sua neta (que
mora com ela e também foi orientada) ajudar a voltar para a tela inicial." "Se a
bateria estiver acabando, ele vai fazer um som diferente e a tela vai mostrar um
aviso; pega para sua neta colocar para carregar." 6. Cuidados: "Lembre-se de
manter o celular em um local seguro e de carrega-lo todas as noites." 7.
Envolvimento da Neta: A neta da Sra. Lucia participa de uma sesséao de
treinamento para aprender a configurar os contatos, a ajudar a Sra. Lucia com as
fungdes e a solucionar pequenos problemas. 8. Follow-up: O terapeuta liga para a
Sra. Lucia (no novo celular!) uma semana depois para saber como ela esta se
saindo, se tem alguma duvida e se esta conseguindo usar o aparelho para falar com

a familia.

Um treinamento bem conduzido € o que transforma um dispositivo ou uma
modificagdo em uma verdadeira solug¢ao funcional, capacitando o cliente e seus

cuidadores a integrarem esses recursos de forma significativa em suas vidas.

Desafios e consideragoes éticas na prescricao e implementagao de TA,

adaptacoes e orteses

Embora a Tecnologia Assistiva (TA), as Adaptacées Ambientais e as Orteses
oferecam um potencial imenso para melhorar a vida de pessoas com disfuncdes
neuroldgicas, sua prescrigdo e implementagdo nao estdo isentas de desafios e de
importantes consideracgdes éticas. O terapeuta ocupacional precisa estar ciente
dessas questdes para garantir uma pratica responsavel, justa e verdadeiramente

centrada no bem-estar do cliente.



Desafios Comuns:

1. Abandono da TA e das Orteses: E um fendmeno relativamente comum e
representa um desperdicio de recursos (tempo, dinheiro, esforgo). As causas
para o abandono sao multifatoriais:

o Falta de envolvimento do usuario na selegao: O dispositivo foi
"imposto" sem considerar suas preferéncias ou necessidades reais.

o Treinamento inadequado ou insuficiente: O cliente ou cuidador ndo
aprendeu a usar o recurso de forma eficaz ou segura.

o O dispositivo nao atende as expectativas: Nao funciona como
prometido ou nao resolve o problema ocupacional de forma
satisfatéria.

o Desconforto fisico ou dor ao usar o dispositivo.

o Aparéncia ou estética: O cliente pode se sentir constrangido ou
estigmatizado ao usar um dispositivo que considera feio ou que chama
muita atencao.

o Dificuldade de manuseio, manutenc¢ao ou transporte.

o Mudan¢a na condi¢ao ou nas necessidades do cliente: O
dispositivo que era util antes pode ndo ser mais adequado.

o Falta de suporte técnico ou de acompanhamento.

o Para prevenir o abandono, o terapeuta deve focar em um processo
de avaliagao e selegao colaborativo, treinamento completo,
acompanhamento regular e na escolha de dispositivos que sejam o
mais simples, confortaveis e esteticamente aceitaveis possivel para o
cliente.

2. Custos e Acesso: Muitos dispositivos de TA, especialmente os de alta
tecnologia, e algumas adaptagées ambientais mais complexas podem ter um
custo elevado, tornando-os inacessiveis para uma parcela significativa da
populacéo.

o O terapeuta ocupacional tem um papel importante em orientar o
cliente e a familia sobre possiveis fontes de financiamento, como
programas governamentais (no Brasil, o SUS pode fornecer alguns

itens, e ha linhas de crédito especificas), planos de saude (cobertura



3.

variavel), doacdes de ONGs, ou fundos de seguradoras (em casos de
acidentes).

o E fundamental também conhecer e saber indicar opgdes de baixo
custo ou mesmo solugdes criativas e adaptadas que possam ser
confeccionadas com materiais acessiveis, sem comprometer a
seguranca e a eficacia.

Manutencao da Competéncia Profissional: O campo da TA esta em

constante evolugao, com novos produtos e tecnologias surgindo rapidamente.
O terapeuta ocupacional precisa se dedicar a educagao continuada para se
manter atualizado sobre as op¢des disponiveis, suas indicagbes, vantagens e

desvantagens.

Consideracdes Eticas:

1.

3.

Autonomia e Tomada de Decisao Compartilhada: O principio ético da
autonomia do paciente deve ser sempre respeitado. O cliente (ou seu
representante legal, em casos de incapacidade de decisdo) tem o direito de
participar ativamente das escolhas sobre quais dispositivos ou adaptagoes
serao utilizados e de recusar uma intervengao, mesmo que o terapeuta a
considere benéf ica. O consentimento informado ¢ crucial: o cliente deve
receber informacdes claras e completas sobre as opcoes, os beneficios, os
riscos, os custos e as alternativas antes de tomar uma decisao.
Beneficéncia e Nao Maleficéncia: O terapeuta tem o dever de agir sempre
no melhor interesse do cliente (beneficéncia) e de n&o causar dano (n&o
maleficéncia). Isso implica em prescrever apenas recursos que sejam
seguros, eficazes e apropriados para as necessidades do cliente, e em
garantir um treinamento adequado para prevenir 0 uso incorreto que possa
levar a lesdes ou frustragao.

Justica e Equidade: O terapeuta deve se esforgar para promover o acesso
equitativo a TA e as adaptacgoes, independentemente da condigcao
socioecondmica, cultural ou geografica do cliente. Isso pode envolver a
defesa dos direitos do paciente (advocacy) e a busca por solugdes criativas e

acessiveis.



4. Dependéncia vs. Independéncia: Ha um debate ético sobre o equilibrio
entre usar a TA para facilitar a fungao e o risco de criar uma dependéncia
excessiva, especialmente se houver um potencial de recuperacao da
habilidade através da reabilitacdo. O terapeuta deve ponderar
cuidadosamente quando uma abordagem compensatéria (com TA) € mais
apropriada do que uma abordagem restauradora, sempre discutindo essas
opgdes com o cliente. O ideal € que a TA seja vista como uma ferramenta
que potencializa a independéncia, e ndo como uma muleta que impede o
desenvolvimento de capacidades.

5. Privacidade e Seguranca de Dados em TAs de Alta Tecnologia: Com o
aumento do uso de TAs conectadas a internet ou controladas por aplicativos
(ex: dispositivos de monitoramento de saude, sistemas de controle ambiental
inteligentes, comunicadores que armazenam dados pessoais), surgem
preocupagdes éticas sobre a privacidade e a seguranga das informagdes do
usuario. O terapeuta deve estar ciente desses riscos e orientar o cliente
sobre as medidas de proteg¢ao, quando aplicavel.

6. Relagao Custo-Efetividade: Ao considerar diferentes opgdes, o terapeuta
deve ponderar ndo apenas o custo inicial do dispositivo ou da adaptacéo,
mas também sua durabilidade, necessidade de manutencédo, e o impacto a
longo prazo na qualidade de vida e na independéncia do cliente, buscando a

solugcdo mais custo-efetiva.

Exemplo pratico de um dilema ético e desafio: O Sr. Antbnio, um paciente com uma
doenga neuromuscular progressiva, tem grande dificuldade em se alimentar sozinho
devido a fraqueza severa nos bracos. Sua familia tem recursos financeiros
limitados. O terapeuta identifica que um brago robdético assistivo para alimentagao
(TA de alta tecnologia) seria a solugao ideal para permitir que ele se alimente com
total independéncia e dignidade. No entanto, o custo desse dispositivo € proibitivo
para a familia. Desafio: Como conciliar a solugao "ideal" com a realidade
financeira? Consideragoes éticas: * Justica/Equidade: O Sr. Anténio tem direito a
uma solugdo, mesmo que nao seja a mais cara. * Beneficéncia: O terapeuta deve
buscar a melhor alternativa possivel dentro das circunstancias. * Autonomia: A
deciséo final deve ser da familia, apds conhecer as opgdes. Agao do Terapeuta: 1.

Explorar todas as opgdes de financiamento para o brago robético (programas



sociais, ONGs), mesmo que as chances sejam pequenas. 2. Pesquisar e apresentar
alternativas de TA de média ou baixa tecnologia que possam, mesmo que
parcialmente, auxiliar na alimentagao (ex: talheres adaptados muito leves, um
suporte moével para o brago que utilize elasticos para auxiliar o movimento, treino de
posicionamento e estratégias para o cuidador assistir de forma a maximizar a
participagédo do Sr. Anténio). 3. Discutir abertamente com a familia os pros e contras
de cada opcao, incluindo o nivel de independéncia que cada uma pode proporcionar
versus o custo e a complexidade. 4. Focar em melhorar a qualidade de vida e a
participagao do Sr. Anténio nas refeicbes da melhor forma possivel com os recursos
disponiveis, sem criar falsas expectativas, mas também sem desistir de buscar

solugoes.

Navegar por esses desafios e consideragdes éticas exige do terapeuta ocupacional

nao apenas conhecimento técnico, mas também sensibilidade, empatia, criatividade
e um forte compromisso com os principios éticos da profissdo. O objetivo € sempre

empoderar o cliente, respeitando sua dignidade e promovendo sua maxima

participacao na vida.

A atuacao do Terapeuta Ocupacional Neurolégico em
diferentes contextos: hospitalar, ambulatorial e

comunitario

A jornada de reabilitagdo de um individuo com uma condig¢ao neurologica raramente
se restringe a um unico local de atendimento. Pelo contrario, ela frequentemente se
desenrola através de um continuo de assisténcia, que pode iniciar em um
ambiente hospitalar de cuidados agudos, progredir para um servigco ambulatorial
especializado e, finalmente, estender-se ao ambiente domiciliar e comunitario do
cliente. O terapeuta ocupacional neurologico € um profissional versatil, cujas
habilidades e conhecimentos sao aplicados de formas distintas, porém
complementares, em cada um desses contextos. Compreender as particularidades,
os objetivos predominantes e as estratégias de intervencao especificas para cada

cenario é crucial para oferecer um cuidado coeso, eficaz e verdadeiramente



centrado nas necessidades evolutivas do paciente ao longo de sua trajetoria de

recuperacao e adaptacao.

O continuo da assisténcia em Terapia Ocupacional Neurolégica: uma

visao integrada dos contextos de pratica

A reabilitagdo neuroldgica €, por natureza, um processo dindmico e, muitas vezes,
de longo prazo. Um individuo que sofre um evento neuroldgico agudo, como um
Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou um Traumatismo Cranioencefalico (TCE), ou
que convive com uma condigao neurolégica crénica, como Esclerose Multipla ou
Doencga de Parkinson, provavelmente necessitara de acompanhamento terapéutico
em diferentes momentos e em diferentes niveis de complexidade. A Terapia
Ocupacional se insere nesse continuo da assisténcia, adaptando seus objetivos e
intervencgdes a fase da doencga ou da recuperacado e ao ambiente em que o cuidado

é prestado.

A importancia da transi¢cao suave e da comunicacgao eficaz entre os terapeutas
ocupacionais (e outros membros da equipe de saude) que atuam nos diferentes
contextos nao pode ser subestimada. Quando um paciente recebe alta do hospital e
€ encaminhado para um servigco ambulatorial, ou quando passa do ambulatério para
o atendimento domiciliar, € fundamental que haja uma troca de informacdes claras e
completas sobre seu historico, sua evolugdo, as metas alcangadas, as dificuldades
persistentes e o plano terapéutico implementado. Essa comunicagéo garante a
continuidade do cuidado, evita a duplicacdo de esforcos e permite que o préximo

terapeuta construa sobre o trabalho ja realizado, em vez de recomecar do zero.

Os objetivos da Terapia Ocupacional tendem a evoluir a medida que o paciente

transita pelos diferentes contextos:

e No ambiente hospitalar agudo, o foco pode estar na sobrevivéncia, na
estabilizagao clinica, na prevengao de complicagdes secundarias (como
contraturas ou Ulceras por pressao), na mobilizagdo precoce (quando segura)
e no inicio do treino de AVDs muito basicas, além do suporte emocional e da

orientacdo inicial para o paciente e a familia.



¢ Em unidades de reabilitacao especializadas (internagao ou ambulatorial
intensiva), o foco se desloca para a maximizagao dos ganhos funcionais, o
treino mais intensivo de AVDs e AIVDs, a introdugao de tecnologia assistiva e
a preparagao para a alta e o retorno a comunidade.

e No contexto ambulatorial ndo intensivo ou na atengao primaria, o foco
pode ser na manutencao das habilidades adquiridas, na adaptacao a
mudangas na condi¢ao (especialmente em doengas progressivas), na
promogao da saude e bem-estar a longo prazo, e na facilitacdo da
participacao social e vocacional.

¢ No atendimento domiciliar e comunitario, a énfase recai sobre a aplicacao
funcional das habilidades no ambiente real do cliente, a identificacdo e
superacgao de barreiras ambientais, a reintegragao plena na vida familiar,
social e, se possivel, profissional, e 0 empoderamento para o

autogerenciamento da condigéo.

O terapeuta ocupacional atua como um elo fundamental nesse continuo, ndo
apenas prestando o cuidado especifico de cada fase, mas também auxiliando no
planejamento das transi¢cdes, na orientacdo sobre os proximos passos e na

articulacdo com outros servigos e profissionais.

Exemplo pratico: Imagine o caso do Sr. Jodo, que sofreu um AVC extenso com
hemiplegia significativa. * No hospital (UTI e enfermaria): O terapeuta ocupacional
focou no posicionamento adequado no leito para prevenir contraturas e ulceras por
pressao, na confeccdo de uma ortese de repouso para a mao paralisada, na
estimulacao sensorial e motora precoce do lado afetado, e em orientar a familia
sobre como interagir com ele e auxiliar nos pequenos cuidados. * Na unidade de
reabilitacao especializada (internagao): Ao ser transferido, o TO da unidade
recebeu um relatério detalhado do colega do hospital. Aqui, o foco foi no treino
intensivo de transferéncias (cama-cadeira, cadeira-vaso), no uso da cadeira de
rodas, no treino de AVDs (alimentacéao, vestuario, higiene) com adaptagoes e
técnicas de uma mao, e na avaliacdo da necessidade de adaptagdes domiciliares
para a alta. * No atendimento ambulatorial (apés a alta): Sr. Jodo continuou a
T.0. em uma clinica. O foco agora foi em aprimorar a independéncia nas AVDs,

introduzir o treino de algumas AlIVDs (como o preparo de lanches simples), melhorar



a destreza da méao nao afetada, explorar o uso de tecnologia assistiva para
comunicagao (se houvesse afasia) e comecar a discutir seus interesses de lazer e a
possibilidade de adaptacdes para retoma-los. * No atendimento domiciliar
(eventualmente): Um terapeuta ocupacional visitou a casa do Sr. Jodo para
verificar a implementacao das adaptagdes recomendadas, para treinar as AVDs e
AIVDs no contexto real de sua cozinha e banheiro, para ajuda-lo a reorganizar seu
ambiente para facilitar a acessibilidade e a participacdo em atividades domésticas e
de lazer em casa, e para orientar a familia sobre como manter um ambiente
estimulante e seguro. Neste exemplo, a atuagao integrada e a comunicagao entre
os terapeutas nos diferentes contextos foram cruciais para garantir que o Sr. Jodo
recebesse o cuidado apropriado em cada fase de sua recuperagéao, com objetivos

que evoluiram de acordo com suas necessidades e progressos.

Atuacao no contexto hospitalar agudo e unidades de internagcao

especializadas: intervencgao precoce e gerenciamento de crises

O ambiente hospitalar, seja ele uma unidade de terapia intensiva (UTI), uma
enfermaria de cuidados agudos ou uma unidade de internagcéo especializada em
reabilitacéo, representa a linha de frente do cuidado ao paciente neurolégico em
suas fases mais criticas. A atuagao do terapeuta ocupacional nesses contextos é
dinamica, desafiadora e de extrema importancia para a recuperacao inicial e para a

prevencgao de complicagdes que podem impactar o progndéstico a longo prazo.
Caracteristicas do Contexto Hospitalar:

e Pacientes em Estado Agudo: Frequentemente, os pacientes estao
clinicamente instaveis, podem estar sedados, em ventilagdo mecénica, ou
com multiplos acessos e monitorizagdes. A prioridade da equipe médica é a
estabilizacao das funcdes vitais.

e Internagdes de Curta ou Média Duragao: O tempo para intervengao pode
ser limitado, exigindo do terapeuta uma avaliacado rapida e um foco em
objetivos prioritarios.

e Foco na Sobrevivéncia e Prevengao de Complicagées: Além do

tratamento da condi¢gdo neuroldgica em si, ha uma grande preocupagédo em



evitar complicagdes secundarias como infec¢des, trombose venosa profunda,
Ulceras por pressao, contraturas articulares, pneumonia aspirativa.

e Ambiente Restritivo e Pouco Natural: O leito hospitalar, os equipamentos
meédicos, os ruidos e a rotina hospitalar podem ser estressantes e pouco
estimulantes para o paciente, dificultando o engajamento ocupacional.

e Trabalho em Equipe Multidisciplinar Intensivo: A colaboragdo com
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidélogos e outros profissionais é

constante e essencial.
Objetivos e Papel do Terapeuta Ocupacional no Ambiente Hospitalar:

1. Avaliacao Inicial Rapida e Continua:

o Avaliar o nivel de consciéncia (ex: Escala de Coma de Glasgow), a
resposta a estimulos, o posicionamento espontaneo no leito.

o ldentificar os principais riscos para o desenvolvimento de
complicagdes secundarias.

o Observar qualguer movimento voluntario ou potencial para
participacdo em AVDs basicas.

o A avaliagao € continua, pois o estado do paciente pode mudar
rapidamente.

2. Prevencgao de Complicagdes Secundarias: Este € um dos papéis mais
cruciais na fase aguda.

o Posicionamento Adequado: Orientar e auxiliar a equipe de
enfermagem e os cuidadores sobre o posicionamento correto do
paciente no leito e na cadeira (quando indicado o sentar fora do leito).
Utilizar almofadas, rolos, cunhas e érteses para manter o alinhamento
corporal, proteger as proeminéncias 0sseas, prevenir o encurtamento
de tecidos moles e o edema.

m Exemplo pratico: Para um paciente com hemiplegia apés AVC,
o TO pode recomendar o posicionamento do membro superior
parético com o ombro em leve abdugao e rotagao externa,
cotovelo estendido, antebrago supinado e punho e dedos em

posicao funcional, utilizando travesseiros ou uma ortese de



repouso, para prevenir a subluxagao do ombro e as contraturas
em flexao.

o Mobilizagao Precoce: Assim que clinicamente permitido e em
colaboragado com o fisioterapeuta, iniciar a mobilizagao passiva e
ativo-assistida das articulagdes para manter a amplitude de movimento
(ADM), estimular a propriocepgao, prevenir a trombose venosa
profunda e melhorar a funcao respiratéria e circulatéria.

o Manejo do Edema: Utilizar técnicas como elevagao do membro,
enfaixamento compressivo (sob indicagéo) ou mobilizagao suave.

3. Estimulagao Sensoério-Motora e Cognitiva Precoce:

o Para pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou em
estados de minima consciéncia, o TO pode aplicar programas de
estimulagao sensorial multimodal (tatil, auditiva, visual, olfativa,
gustativa — se apropriado e seguro) para tentar aumentar o estado de
alerta e a responsividade.

o Para pacientes mais despertos, mas com déficits severos, iniciar
atividades que estimulem a orientagao (tempo, espaco), a atencao e a
percepgao.

4. Inicio do Treino de AVDs Basicas (no leito ou na cadeira):

o Assim que o paciente tiver condigdes clinicas e cognitivas minimas, o
TO comecga a envolvé-lo, mesmo que passivamente ou com maxima
assisténcia, em AVDs como higiene facial (levar a toalha ao rosto),
alimentagao (se a deglutigdo for segura — testar a preensao de um
copo ou talher), vestir partes superiores do corpo (uma blusa de
hospital aberta na frente). O objetivo é promover a participacéao, a
consciéncia corporal e a sensagéo de agéncia, mesmo que minima.

5. Confecgdo de Orteses de Posicionamento ou Emergenciais:

o Orteses de repouso para mao e punho, érteses para tornozelo (para
prevenir pé equino) podem ser confeccionadas a beira do leito para
manter o posicionamento adequado e prevenir deformidades.

6. Educacao Inicial para Paciente e Familia:

o Oferecer informacdes claras e realistas sobre a condigao neurolégica

(em linguagem acessivel), o papel da Terapia Ocupacional, o

prognostico funcional inicial (com cautela) e as primeiras orientagdes



para 0 manejo em casa (se a alta for para o domicilio) ou para a
continuidade da reabilitacao.

o Fornecer suporte emocional e escuta ativa para as angustias e
duvidas do paciente e de seus familiares.

7. Planejamento da Alta Hospitalar:

o Participar ativamente das discussdes de equipe sobre o planejamento
da alta, ajudando a identificar as necessidades de continuidade da
reabilitacédo, os recursos necessarios (equipamentos, cuidadores), e 0os
encaminhamentos para outros niveis de cuidado (unidade de

reabilitagdo, ambulatério, atendimento domiciliar).

Exemplo pratico (UTI/Enfermaria Aguda): Paciente, Sr. Miguel, 55 anos, sofreu um
TCE grave em um acidente automobilistico. Nos primeiros dias na UTI, ele esta
sedado e em ventilagdo mecanica. O terapeuta ocupacional: * Avalia seu
posicionamento e, em conjunto com a enfermagem, implementa um cronograma de
mudancgas de decubito, utilizando coxins para proteger proeminéncias 6sseas e
manter o alinhamento. * Confecciona érteses de repouso para ambas as maos para
prevenir contraturas em garra. * Realiza mobilizagao passiva suave de todas as
articulagdes, conforme tolerado e liberado pela equipe médica. * Quando o Sr.
Miguel comeca a ser despertado da sedagado, o TO inicia um programa de
estimulacao sensorial (tatil, auditiva), observa suas respostas e tenta estabelecer
formas simples de comunicagao (piscar de olhos, apertar a mao). * Assim que ele é
extubado e transferido para a enfermaria, o TO comeca a trabalhar o sentar na beira
do leito (com auxilio), o treino de controle de tronco e, gradualmente, o inicio de
AVDs como levar a mao ao rosto para higiene, com o0 maximo de assisténcia e

incentivo.

Exemplo pratico (Unidade de Reabilitagdo Hospitalar — Internagéo): A Sra. Lucia, 60
anos, foi transferida para uma unidade de reabilitacido apés uma Lesdo Medular
toracica completa (paraplegia). Aqui, a intervencao do terapeuta ocupacional € mais
intensiva e focada em ganhos funcionais para a independéncia: * Treino exaustivo
de transferéncias: da cama para a cadeira de rodas, da cadeira de rodas para o
vaso sanitario, para o carro. * Treino de habilidades com a cadeira de rodas:

propulsdo em diferentes terrenos, como subir pequenas rampas, passar por portas.



* Treino de AVDs de autocuidado: como se vestir e despir na cama ou na cadeira de
rodas, realizar a higiene pessoal em um banheiro adaptado, incluindo o manejo da
bexiga e intestino (em colaboracdo com a enfermagem). * Avaliacdo da necessidade
de adaptagdes domiciliares para quando ela receber alta, e orientagao a familia. *
Educacao intensiva sobre prevencao de ulceras por presséao (alivio de pressao na
cadeira de rodas, inspecao da pele). * Exploracéo de interesses de lazer adaptados

e discussao sobre o retorno a papéis significativos.

A atuacao do terapeuta ocupacional no contexto hospitalar € crucial para minimizar
o impacto inicial da lesdo neuroldgica, prevenir incapacidades secundarias e

preparar o terreno para as fases subsequentes da reabilitacio.

Atuacao no contexto ambulatorial (clinicas, centros de reabilitagao):

intensificando a reabilitagao e promovendo ganhos funcionais

ApoOs a fase aguda hospitalar, muitos pacientes com condigbdes neurolégicas séo
encaminhados para o atendimento ambulatorial, que pode ocorrer em clinicas
particulares, centros de reabilitagdo especializados ou servigos de saude publica.
Neste contexto, o paciente geralmente esta clinicamente mais estavel e pronto para
um programa de reabilitagdo mais intensivo e focado na maximizagao de seus

ganhos funcionais e na sua reintegracao a vida diaria.
Caracteristicas do Contexto Ambulatorial:

e Pacientes Clinicamente Mais Estaveis: Ja superaram a fase mais critica da
doenga ou lesdo, embora ainda possam apresentar déficits significativos.

e Frequéncia de Terapia Regular: As sessdes de Terapia Ocupacional
costumam ocorrer com uma frequéncia programada (ex: uma, duas ou trés
vezes por semana), permitindo um acompanhamento continuo e progressivo.

e Maior Foco em Ganhos Funcionais Especificos: O objetivo principal é
melhorar o desempenho do paciente em AVDs e AIVDs, e em outras
ocupacgoes significativas como trabalho, estudo ou lazer.

e Ambiente Geralmente Mais Equipado: Clinicas e centros de reabilitagcao
costumam dispor de uma variedade de recursos terapéuticos, como salas de

terapia com equipamentos especificos (para treino motor, cognitivo,



sensorial), cozinhas terapéuticas, banheiros adaptados, oficinas de orteses e
tecnologia assistiva.

e Continuidade do Trabalho em Equipe: A colaboracao com fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicologos e outros profissionais continua sendo importante,

embora a dindmica possa ser diferente da do ambiente hospitalar.
Objetivos e Papel do Terapeuta Ocupacional no Ambiente Ambulatorial:

1. Reavaliagao Funcional Detalhada: Ao receber o paciente, o terapeuta
realiza uma avaliagdo abrangente (ou reavaliagao, se ja houve
acompanhamento anterior) para identificar o estado funcional atual, as
dificuldades persistentes, as capacidades remanescentes e, crucialmente, as
metas e prioridades do cliente e de sua familia.

2. Definigcao de Metas Funcionais de Médio e Longo Prazo: Em colaboracgao
com o cliente, sao estabelecidas metas SMART (Especificas, Mensuraveis,
Alcancgaveis, Relevantes e Temporais) que guiarao o plano de intervengéo.
Essas metas sao frequentemente mais ambiciosas do que na fase hospitalar
e focam na independéncia e participagdo em contextos mais amplos.

3. Implementacao de Programas de Reabilitagao Mais Intensivos:

o Treino de AVDs e AIVDs: Utilizando os recursos do ambiente
ambulatorial (cozinha terapéutica, banheiro adaptado), o terapeuta
trabalha de forma pratica e funcional o desempenho em atividades
como preparo de refei¢coes, higiene pessoal, vestuario, limpeza
doméstica, etc. O foco é tanto na restauracao de habilidades quanto
no ensino de estratégias compensatorias e no uso de adaptagdes. A
discussao sobre a transferéncia dessas habilidades para o
ambiente domiciliar é constante.

m Exemplo pratico: Um paciente com hemiparesia pés-AVC treina
na cozinha terapéutica como cortar legumes com uma mao
usando uma tabua adaptada, como abrir potes com um abridor
elétrico e como transportar objetos quentes com seguranca. O
terapeuta o orienta sobre como aplicar essas técnicas em sua

prépria cozinha.



o Intervengodes para Melhorar Componentes de Desempenho:
Através de atividades terapéuticas significativas e, quando necessario,
exercicios especificos, o terapeuta busca melhorar a forca muscular, a
amplitude de movimento, a coordenacéo, o equilibrio, a resisténcia a
fadiga, a atengdo, a memoria, as fungdes executivas e as habilidades
perceptivas que s&o subjacentes ao desempenho ocupacional.

o Prescrigido, Confecgao e Treino no Uso de Orteses Funcionais ou
Adaptativas: Se indicado, o terapeuta pode confeccionar ou adaptar
orteses para melhorar a fungao da mao (ex: értese para escrita, ortese
para segurar objetos) ou para posicionamento.

o Indicacao e Treino no Uso de Tecnologia Assistiva Mais
Especifica: O ambiente ambulatorial permite a experimentagao e o
treino com uma gama maior de TAs, desde dispositivos simples para
AVDs até tecnologias mais complexas para comunicagdo, acesso ao
computador ou controle ambiental.

o Intervengdes para Retorno ao Trabalho ou a Escola: Para clientes
em idade produtiva, o terapeuta ocupacional pode realizar avaliagbes
vocacionais, analisar as demandas da profissdo ou do curso, treinar
habilidades especificas para o trabalho/estudo, sugerir adapta¢ées no
ambiente laboral/educacional e mediar a comunicacdo com
empregadores ou instituicbes de ensino.

o Grupos Terapéuticos: O ambiente ambulatorial & propicio para a
formacgao de grupos terapéuticos, que oferecem beneficios como a
troca de experiéncias, o suporte mutuo, a pratica de habilidades
sociais e a otimizagao de recursos. Exemplos:

m Grupo de habilidades sociais para pacientes com TCE.
m Grupo de manejo da fadiga e conservagéo de energia para
pacientes com Esclerose Multipla.
m Grupo de estimulagdo cognitiva para idosos com
comprometimento cognitivo leve ou deméncia em estagio inicial.
m Grupo de treino de AVDs para pacientes p6s-AVC.
4. Educacgao Continua para Paciente e Familia: Fornecer informagdes sobre

a progressao da condicao (especialmente em doencas degenerativas),



estratégias de autogerenciamento, prevengao de complicagdes, e como lidar
com os desafios psicossociais e emocionais.

5. Preparagao para Maior Autonomia na Comunidade: Encorajar e facilitar a
participacao do cliente em atividades fora do ambiente terapéutico,

explorando seus interesses de lazer e suas conexdes sociais.

Exemplo pratico: O Sr. Roberto, 60 anos, com Doenga de Parkinson, frequenta um
centro de reabilitacdo ambulatorial duas vezes por semana. * Sessao 1 (Foco
motor e AVD): O terapeuta ocupacional trabalha com ele em uma sala de terapia
equipada. Eles iniciam com exercicios de aquecimento e alongamento para
combater a rigidez. Em seguida, praticam atividades que exigem movimentos
amplos e coordenados (como pegar e colocar cones grandes em diferentes alturas
e distancias) para trabalhar a bradicinesia e o equilibrio, sempre relacionando com
tarefas funcionais (como alcancgar objetos em armarios). Depois, focam na AVD de
escrita: o Sr. Roberto pratica escrever frases em um caderno com linhas largas e
depois em um cheque simulado, usando uma caneta com cabo engrossado e
recebendo feedback do terapeuta sobre a amplitude dos movimentos e a
legibilidade. * Sessao 2 (Foco em AIVD e grupo): O Sr. Roberto participa de uma
sessdo na cozinha terapéutica, onde, junto com outro paciente, eles preparam um
lanche simples. O terapeuta observa e orienta sobre o uso seguro de utensilios,
estratégias para minimizar o tremor ao manusear ingredientes, e a organizagao da
tarefa. Em seguida, o Sr. Roberto participa de um grupo de atividade fisica adaptada
para pessoas com Parkinson, que inclui exercicios de equilibrio, coordenagao e
ritmo, além de ser um espacgo para interagao social. * Orientagées para casa: O
terapeuta sugere ao Sr. Roberto que pratique os exercicios de escrita diariamente e
que tente aplicar as estratégias de movimento amplo ao realizar tarefas domésticas,

como arrumar a cama ou guardar lougas.

A atuagado ambulatorial da Terapia Ocupacional Neuroldgica € fundamental para
consolidar os ganhos da fase hospitalar, promover novas habilidades e preparar o
individuo para uma vida mais independente e participativa em seu ambiente familiar

e comunitario.

Atuacao no contexto comunitario e domiciliar: facilitando a participagao

e a inclusao no ambiente real



A intervengao da Terapia Ocupacional Neuroldgica no contexto comunitario e
domiciliar representa, para muitos clientes, a etapa final e mais significativa do
processo de reabilitacdo. E aqui que as habilidades treinadas e as estratégias
aprendidas em ambientes mais controlados (hospitalar, ambulatorial) sdo postas a
prova e generalizadas para os cenarios reais da vida cotidiana. A atuagao nesse
contexto € profundamente ecoldgica, pois o terapeuta trabalha diretamente no
ambiente de vida do cliente — sua casa, seu bairro, seu local de trabalho ou estudo,
e os locais de lazer que ele frequenta — focando na maxima funcionalidade,

participacao social e inclusao.
Caracteristicas do Contexto Comunitario/Domiciliar:

e Intervencao no Ambiente Real: Esta € a principal caracteristica. O
terapeuta tem a oportunidade de observar as interagdes reais do cliente com
seu ambiente fisico e social, e de intervir de forma altamente contextualizada.

e Foco Maximo na Funcionalidade e Participacao: Os objetivos sédo
diretamente ligados a capacidade do cliente de realizar suas ocupacodes
diarias em seus proprios termos e em seus proprios espagos.

e Grande Enfase na Identificagido e Modificagdao de Barreiras Ambientais:
O ambiente é visto tanto como um potencial facilitador quanto como uma
fonte de barreiras para o desempenho.

e Trabalho Direto e Intensivo com a Familia/Cuidadores: Os familiares e
cuidadores sao frequentemente os principais parceiros no ambiente
domiciliar, e o terapeuta trabalha lado a lado com eles.

e Flexibilidade e Criatividade: O terapeuta precisa ser capaz de adaptar suas
técnicas e de utilizar os recursos disponiveis no ambiente do cliente, que

podem ser limitados.

Objetivos e Papel do Terapeuta Ocupacional no Ambiente

Comunitario/Domiciliar:

1. Avaliagao do Ambiente Domiciliar e Comunitario:
o Realizar uma analise detalhada da casa do cliente, identificando

barreiras arquitetdnicas (degraus, portas estreitas, banheiros néo



adaptados), riscos de seguranca (tapetes soltos, ma iluminacéo,
objetos obstruindo a passagem), e a disposi¢cao de moveis e objetos.

o Avaliar a acessibilidade dos ambientes comunitarios que o cliente
utiliza ou deseja utilizar (calgadas, transporte publico, lojas, locais de
trabalho/estudo, areas de lazer).

2. Implementagao de Adaptagcées Ambientais:

o Com base na avaliagao, recomendar e, muitas vezes, ajudar a
implementar modificagdes no ambiente. Isso pode variar desde
simples reorganizagbes (mudar méveis de lugar, colocar objetos de
uso frequente em locais acessiveis) até a sugestao de reformas mais
complexas (instalar rampas, adaptar banheiros) ou o uso de tecnologia
assistiva especifica para o ambiente.

m Exemplo pratico (Domiciliar): Para um idoso com Doencga de
Alzheimer que apresenta perambulacéao e risco de quedas, o
terapeuta ocupacional, durante uma visita domiciliar, pode
recomendar a remogéao de tapetes, a instalagao de luzes
noturnas com sensor de presenca nos corredores e banheiro, a
colocagao de trancas seguras nas portas externas, e a criagao
de um "caminho seguro" dentro de casa, livre de obstaculos.

3. Treino de AVDs e AlIVDs no Ambiente Real do Cliente:

o Esta é uma das grandes vantagens do atendimento domiciliar. O
cliente pratica as atividades em sua propria cozinha, em seu proprio
banheiro, com seus proprios utensilios e méveis. Isso aumenta
significativamente a relevancia e a generalizagdo do aprendizado.

m Exemplo pratico (Domiciliar): Um paciente com hemiparesia
pos-AVC treina com o terapeuta como tomar banho em seu
proprio chuveiro, utilizando as barras de apoio que foram
instaladas, uma cadeira de banho e uma esponja de cabo
longo. Eles também praticam como preparar um lanche simples
em sua propria cozinha, identificando as adaptag¢oes
necessarias nos armarios ou na altura da bancada.

4. Facilitagao da Reintegrag¢ao Social e Comunitaria:
o Ajudar o cliente a retomar atividades de lazer que eram importantes

para ele, a participar de grupos sociais ou comunitarios, a visitar



amigos e familiares, e a realizar atividades na comunidade, como ir ao
supermercado, ao banco ou a igreja.

o Isso pode envolver o acompanhamento do cliente nessas atividades
inicialmente, o treino de habilidades sociais e de comunicagao em
contextos reais, e a identificacdo e superacao de barreiras atitudinais
ou ambientais na comunidade.

5. Suporte para o Retorno ou Manutencao do Trabalho/Estudo:

o Se for um objetivo do cliente, o terapeuta pode visitar o local de
trabalho ou estudo para avaliar as demandas da tarefa e do ambiente,
sugerir adaptagdes no posto de trabalho ou nas atividades, treinar o
uso de tecnologia assistiva especifica para o trabalho/estudo, e mediar
a comunicagao com colegas, supervisores ou professores sobre as
necessidades do cliente.

6. Prevencgao de Quedas e Outros Acidentes:

o A avaliagdo de riscos e a implementacéo de estratégias de prevengao
sdo componentes cruciais, especialmente para idosos ou individuos
com problemas de equilibrio, mobilidade ou cognic¢éao.

7. Capacitacao de Cuidadores no Ambiente Doméstico:

o O terapeuta tem a oportunidade de observar a dindmica entre o cliente
e seus cuidadores no dia a dia e de fornecer orientagao e treinamento
pratico sobre técnicas de assisténcia, comunicagao, manejo de
comportamentos e uso de adaptagoes, tudo dentro do contexto real da
casa.

8. Promog¢ao da Saude e Bem-Estar a Longo Prazo:

o Orientar o cliente e a familia sobre como manter as habilidades
adquiridas, como se adaptar a possiveis mudancas na condigao
(especialmente em doengas progressivas), Como acessar recursos
comunitarios (grupos de apoio, servigos de saude, programas de lazer

adaptado) e como promover um estilo de vida ativo e participativo.

Exemplo pratico (Atuagdo Comunitaria): Um grupo de adultos jovens que sofreram
TCE participa de um programa de Terapia Ocupacional com foco na reintegracao
comunitaria. O terapeuta organiza e acompanha o grupo em saidas terapéuticas: *

Visita a um supermercado: O grupo pratica habilidades como fazer uma lista de



compras, localizar os produtos nas prateleiras, comparar pregos (se possivel),
interagir com funcionarios e caixas, e gerenciar o dinheiro. O terapeuta observa e
fornece feedback sobre as estratégias de organizacao, atengao e resolugao de
problemas. * Uso do transporte publico: O grupo planeja e realiza uma viagem de
Onibus ou metrd, praticando como ler os mapas e horarios, como comprar o bilhete,
como se orientar nas estacdes e como lidar com imprevistos. * Atividade de lazer
em um parque: O grupo participa de uma caminhada leve ou de um piquenique,
oferecendo oportunidades para interagéo social, planejamento conjunto e manejo da
fadiga em um ambiente externo. Nessas atividades, o terapeuta atua como
facilitador, mediador e instrutor, ajudando os clientes a aplicar as habilidades
aprendidas em um contexto real e a ganhar confianga para participar da vida na

comunidade.

A atuagao do terapeuta ocupacional no contexto comunitario e domiciliar € essencial
para garantir que os ganhos obtidos em ambientes mais protegidos se traduzam em
uma participagao efetiva e significativa na vida diaria do cliente, promovendo sua

maxima autonomia e inclusio social.

Desafios e oportunidades especificas de cada contexto para o Terapeuta

Ocupacional Neurolégico

Cada contexto de pratica — hospitalar, ambulatorial e comunitario/domiciliar —
oferece um conjunto unico de desafios e oportunidades para o terapeuta
ocupacional neurolégico. Reconhecer essas particularidades é fundamental para

uma atuagao eficaz e adaptada, e para o desenvolvimento profissional continuo.
Contexto Hospitalar (Agudo e Unidades de Internacao Especializadas):

e Desafios:

o Tempo de internagao frequentemente curto: Exige avaliagdes
rapidas, estabelecimento de prioridades e foco em objetivos de curto
prazo, como prevencao de complicagdes e preparo para a alta.

o Alta rotatividade de pacientes: Dificulta o acompanhamento a longo

prazo e a construcao de vinculos terapéuticos mais profundos.



o Foco médico intenso: A prioridade € a estabilizacao clinica, e as
intervengdes da T.0. precisam se encaixar e justificar sua importancia
dentro desse modelo, muitas vezes com énfase nos aspectos fisicos e
de seguranga imediata.

o Ambiente fisico restritivo e pouco natural: Leitos hospitalares,
equipamentos, falta de privacidade e de estimulos ocupacionais
significativos podem limitar as possibilidades de intervencgao.

o Pacientes clinicamente instaveis ou com baixo nivel de
consciéncia: Exigem do terapeuta habilidades especificas de manejo
e adaptacao constante das abordagens.

o Estresse emocional elevado: Tanto para o paciente quanto para a
familia, que estao lidando com uma crise de saude aguda.

e Oportunidades:

o Intervencgao precoce: A T.0O. pode ter um impacto significativo na
prevencao de incapacidades secundarias e na otimizagao do potencial
de recuperagao desde as fases iniciais.

o Trabalho em equipe multidisciplinar coesa e intensiva: A
proximidade com outros profissionais (médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos) facilita a comunicagéo, a troca de
informagdes e o planejamento conjunto do cuidado.

o Acesso facilitado a exames e informag6es médicas: O prontuario
do paciente e a comunicagcdo com a equipe médica fornecem dados
importantes para a avaliagao e o planejamento da T.O.

o Possibilidade de influenciar o prognéstico funcional: Através do
posicionamento adequado, da mobilizagao precoce e da estimulagao,
o TO pode contribuir para melhores desfechos.

o Grande impacto na orientagao e suporte a familia: Em um
momento de crise, as orientagdes do TO sobre como lidar com o

paciente e o que esperar podem ser extremamente valiosas.
Contexto Ambulatorial (Clinicas, Centros de Reabilitagao):

e Desafios:



Adesao do paciente a terapia a longo prazo: Manter a motivacao e
a frequéncia do paciente ao longo de meses ou anos de tratamento
pode ser um desafio.

Generalizagao das habilidades para o domicilio e comunidade: O
que é aprendido no ambiente controlado da clinica nem sempre é
facilmente transferido para o dia a dia do paciente.

Comunicagao com a familia/cuidadores: Eles podem n&o estar
presentes em todas as sessdes, dificultando o acompanhamento e a
orientagao continua.

Limitagoes de recursos em alguns servigos: Nem todos os
ambulatérios dispéem de todos os equipamentos ou espacos

terapéuticos ideais.

e Oportunidades:

o

Maior tempo para intervengées mais aprofundadas e
especializadas: O acompanhamento regular permite trabalhar metas
de médio e longo prazo e utilizar abordagens mais complexas.
Ambiente geralmente mais equipado: Clinicas e centros de
reabilitacdo costumam ter recursos como cozinhas terapéuticas,
banheiros adaptados, oficinas de orteses, salas de estimulagao
sensorial e equipamentos para treino motor e cognitivo.
Possibilidade de oferecer grupos terapéuticos: Que promovem a
socializacdo, a troca de experiéncias e a otimizagao de recursos.
Maior estabilidade clinica do paciente: Permite um foco mais
intenso na reabilitacdo funcional.

Construcao de um vinculo terapéutico mais forte e duradouro com

o paciente e sua familia.

Contexto Comunitario e Domiciliar:

e Desafios:

o

Isolamento profissional: O terapeuta pode trabalhar de forma mais
autdbnoma, com menos contato diario com outros membros da equipe,

exigindo maior iniciativa para buscar supervisdo ou discutir casos.



Necessidade de transportar materiais e equipamentos
terapéuticos.

Lidar com a complexidade e imprevisibilidade do ambiente real do
cliente: O terapeuta precisa ser muito flexivel e criativo para adaptar
suas intervengdes as condi¢des e recursos disponiveis na casa do
cliente, que podem ser precarios ou desorganizados.

Questoes de seguranga para o terapeuta: Ao realizar visitas
domiciliares em areas desconhecidas ou com problemas de seguranga
publica.

Limites da intervencgao: Respeitar a privacidade e a dinamica

familiar, e saber até onde intervir no ambiente e nas rotinas do cliente.

e Oportunidades:

o

Intervencgao altamente ecolégica e funcional: As metas e atividades
séo diretamente relevantes para o dia a dia do cliente, 0 que aumenta
a motivagao e a generalizagdo do aprendizado.

Maior envolvimento e capacitagao da familia/cuidadores: O
terapeuta trabalha lado a lado com eles no ambiente natural,
facilitando o aprendizado de técnicas e estratégias.

Possibilidade de ver o impacto direto e imediato da terapia na
vida diaria do cliente.

Maior autonomia profissional na organizacéo do tempo e na selegao
das abordagens.

Oportunidade de promover a verdadeira inclusao social e

comunitaria do cliente.

Independentemente do contexto, a comunicacgao eficaz e a passagem de

informacgoes claras e completas entre os terapeutas ocupacionais (e outros

profissionais) que atuam nos diferentes niveis de cuidado s&o cruciais. Isso garante

a continuidade e a coeréncia do processo terapéutico, evitando que o paciente

se sinta "perdido" nas transigdes e que o trabalho realizado em uma fase seja

desconhecido ou descontinuado na fase seguinte. Um sistema de referéncia e

contrarreferéncia bem estabelecido, relatérios detalhados e, sempre que possivel,

contato direto entre os profissionais, sdo fundamentais para um cuidado integrado e



de alta qualidade ao longo de todo o continuo da assisténcia em Terapia

Ocupacional Neurologica.

Interdisciplinaridade, comunicacao e aspectos éticos

na pratica da Terapia Ocupacional Neurolégica

A exceléncia na pratica da Terapia Ocupacional Neurolégica transcende o dominio
das técnicas e dos conhecimentos especificos sobre as condi¢cdes do sistema
nervoso. Ela se alicerca fundamentalmente na capacidade do profissional de se
integrar a uma equipe de saude coesa, de estabelecer uma comunicagao eficaz e
compassiva com seus clientes e familiares, e de conduzir sua pratica sob um
rigoroso padrao ético. As disfungdes neuroldgicas frequentemente impdem desafios
multifacetados que demandam um olhar plural e uma agao coordenada entre
diferentes saberes. A comunicagéao clara e empatica é o veiculo que possibilita a
construgcao de uma alianga terapéutica sélida e o engajamento do cliente em seu
processo de reabilitacdo. E, finalmente, os principios éticos s&o a bussola que guia
o terapeuta em suas decisdes, assegurando que o cuidado prestado seja sempre
pautado pelo respeito a dignidade, autonomia e bem-estar do individuo. Este topico
explorara a importancia vital desses trés pilares para uma Terapia Ocupacional

Neuroldgica de qualidade e humanizada.

A esséncia da interdisciplinaridade na reabilitagao neurolégica:

somando saberes para um cuidado integral

A reabilitagdo de individuos com condigdes neuroldgicas é uma empreitada
complexa que raramente pode ser conduzida com sucesso por um unico
profissional. A natureza multifacetada dessas condi¢des, que frequentemente
afetam n&o apenas as fungdes motoras, mas também as cognitivas, sensoriais,
emocionais, sociais e a capacidade de comunicagao, exige uma abordagem que
integre diferentes areas do conhecimento e da pratica. E aqui que a
interdisciplinaridade se revela ndo apenas como uma boa pratica, but como uma

necessidade essencial.



Embora os termos multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade
sejam por vezes usados de forma intercambiavel, eles representam diferentes niveis

de integracao entre as disciplinas:

e Multidisciplinaridade: Varios profissionais atuam sobre 0 mesmo paciente,
cada um dentro de sua especialidade, com pouca ou nenhuma integragao
formal entre seus planos de tratamento. E como se cada um cuidasse de
uma "parte" do paciente.

e Interdisciplinaridade: Os profissionais de diferentes areas trabalham juntos
de forma coordenada, compartilhando informacgdes, estabelecendo metas
comuns (ou metas individuais que se complementam) e colaborando na
elaboragao e implementacao de um plano de cuidados integrado. Ha uma
comunicagao regular e uma valorizagao mutua dos saberes. Este é o modelo
ideal para a maioria das situagdes em reabilitacao neurologica.

e Transdisciplinaridade: Representa o nivel mais alto de integragdo, onde as
fronteiras entre as disciplinas se tornam mais fluidas, e os profissionais
podem até mesmo assumir papéis uns dos outros (dentro de limites éticos e
de competéncia), com um foco intenso na resolugao de problemas complexos

do paciente de forma unificada. E mais raro na pratica diaria.
A abordagem interdisciplinar é crucial em neurologia porque:

e Responde a Complexidade das Condigdées: Nenhuma disciplina isolada
consegue abranger todas as necessidades de um paciente com, por
exemplo, um TCE grave ou uma doenga neurodegenerativa avangada.

e Oferece um Cuidado Mais Holistico: Ao integrar diferentes perspectivas, a
equipe consegue ter uma visdo mais completa do individuo em sua totalidade
(bio-psico-social-ocupacional).

e Promove um Cuidado Coordenado e Menos Fragmentado: Evita que o
paciente receba informacgdes conflitantes ou que diferentes terapias
trabalhem em dire¢des opostas.

¢ Resulta em Melhores Desfechos para o Paciente: A literatura cientifica
consistentemente aponta que o trabalho em equipe interdisciplinar esta

associado a melhores resultados funcionais, maior satisfacdo do paciente e



de seus familiares, e, por vezes, a uma redugao no tempo de internagao e
nos custos dos cuidados.

o Beneficia os Profissionais: O trabalho em equipe proporciona
oportunidades de aprendizado mutuo, de desenvolvimento de uma visao
mais ampla sobre o paciente, de compartilhamento de responsabilidades e

de suporte emocional entre os colegas.

A equipe interdisciplinar tipica em reabilitagao neurolégica pode incluir (mas
nao se limita a): Médico Neurologista ou Fisiatra, Fisioterapeuta, Fonoaudiologo,
Terapeuta Ocupacional, Psicélogo/Neuropsicologo, Assistente Social, Enfermeiro e

Nutricionista. Cada um desses profissionais traz sua expertise especifica.

O papel e as contribuigoes especificas do Terapeuta Ocupacional dentro dessa
equipe sao inestimaveis. O TO é o profissional que se concentra em como a
condicao neuroldgica esta impactando a capacidade do individuo de realizar
suas ocupacgoes diarias significativas — desde as AVDs mais basicas, como se
alimentar e se vestir, até as AIVDs mais complexas, como cozinhar, gerenciar suas
financas, trabalhar, estudar e participar de atividades de lazer e sociais. O TO avalia
a interacao entre os déficits do paciente, as demandas da ocupacao e as
caracteristicas do ambiente, e intervém para promover a maxima independéncia
funcional, autonomia e participagao social. Ele traz para a equipe a perspectiva da

funcionalidade no "mundo real" do paciente.

Exemplo pratico: Considere o caso da Sra. Ana, 65 anos, que sofreu um AVC e
agora apresenta hemiparesia a direita, afasia de expresséo e leve disfagia. Em uma
reunido da equipe interdisciplinar: * O Médico Neurologista discute os achados dos
exames de imagem, o controle dos fatores de risco (pressao arterial, diabetes) e
ajusta a medicacgao para prevenir novo AVC e tratar comorbidades. * O
Fisioterapeuta foca no ganho de forga e mobilidade do hemicorpo direito, no treino
de equilibrio e marcha com auxilio. * O Fonoaudidlogo trabalha na reabilitacdo da
linguagem (estratégias de comunicagdo, nomeagao) e na seguranga da degluticdo
(orientando sobre consisténcia dos alimentos e manobras). * O Terapeuta
Ocupacional, integrando as informacbes dos colegas, planeja suas intervencgdes: *
Ensina a Sra. Ana técnicas para realizar AVDs (como se vestir e tomar banho) com

uma mao, utilizando o lado esquerdo e o maximo de fungao residual do lado direito.



* Adapta os talheres e o prato para facilitar a alimentacgao, respeitando as
orientagdes do fonoaudiélogo sobre a consisténcia dos alimentos e a postura
segura. * Trabalha com ela na cozinha terapéutica para preparar lanches simples,
focando na organizagao da tarefa, no uso seguro de utensilios com uma méao e na
aplicagao das estratégias de equilibrio aprendidas na fisioterapia. * Explora com a
Sra. Ana e sua familia atividades de lazer que ela possa retomar, mesmo com as
limitagdes, utilizando comunicagao alternativa se necessario. * O Psicélogo oferece
suporte emocional a Sra. Ana para lidar com as perdas e com o processo de
adaptacao, e ao Assistente Social que orienta a familia sobre recursos
comunitarios e direitos. Neste cenario, a soma dos saberes e a acdo coordenada da
equipe resultam em um cuidado muito mais completo e eficaz do que se cada

profissional trabalhasse isoladamente.

Comunicacao eficaz na equipe interdisciplinar: construindo pontes para

a colaboracgao

Para que a interdisciplinaridade floresca e se traduza em beneficios reais para o
paciente, a comunicagao eficaz entre os membros da equipe € um ingrediente
absolutamente essencial. E através da comunicacéo que as informacées séo
compartilhadas, os planos sao coordenados, os problemas sao resolvidos € 0
conhecimento € construido coletivamente. No entanto, a comunicagdo em equipes
de saude, especialmente em contextos complexos como a neurologia, pode ser

desafiadora.
Algumas habilidades de comunicagao sao cruciais para o trabalho em equipe:

1. Escuta Ativa: Prestar atengao genuina ao que os outros colegas estao
dizendo, n&o apenas as palavras, mas também as mensagens n&o verbais.
Demonstrar interesse, fazer perguntas para esclarecer e evitar interrupgoes.

2. Clareza na Expressao (Oral e Escrita): Ser capaz de transmitir informagdes
e opinides de forma clara, concisa, organizada e objetiva, tanto verbalmente
(em reunides, conversas) quanto por escrito (em prontuarios, relatorios).

3. Assertividade: Expressar suas opinides, conhecimentos e preocupacdes de
forma respeitosa, mas firme, mesmo que sejam divergentes das de outros

membros da equipe. Ser assertivo ndo € ser agressivo.



4. Feedback Construtivo: Ser capaz de dar e receber feedback sobre o
desempenho e as condutas, de forma que contribua para o aprendizado e a
melhoria do cuidado, sem ser pessoal ou destrutivo.

5. Respeito pelas Diferentes Opinides e Expertises: Reconhecer que cada
disciplina tem sua contribuicdo valiosa e que diferentes perspectivas podem
enriquecer a compreensao do caso. Evitar hierarquias rigidas de

conhecimento.

Existem ferramentas e estratégias que podem facilitar a comunicagao na

equipe:

e Reunides de Equipe Regulares: Sao espagos formais e privilegiados para a
discusséo de casos (estudo de caso), o planejamento conjunto de metas e
intervencgdes, a avaliagao do progresso dos pacientes e o planejamento de
altas. Devem ser bem organizadas, com pauta definida e tempo para a
participacéo de todos.

e Prontuarios Compartilhados (Eletrénicos ou Fisicos): O prontuario € um
documento legal e uma ferramenta crucial de comunicagao. Os registros
devem ser claros, objetivos, legiveis, atualizados e, idealmente, padronizados
(ou pelo menos compreensiveis por todos os membros da equipe). O uso de
prontuarios eletronicos pode facilitar o acesso e o compartilhamento de
informagdes em tempo real.

e Comunicacgao Informal: Conversas rapidas e informais entre os membros
da equipe no dia a dia também s&o importantes para alinhar condutas e
trocar informacdes pontuais. No entanto, essa comunicagao deve ser sempre
responsavel, ética e, se a informacao for relevante, deve ser registrada no
prontuario posteriormente.

e Uso de Linguagem Comum: Embora cada especialidade tenha seu jargao
técnico, é importante que, na comunicagao interdisciplinar, os profissionais se
esforcem para usar uma linguagem que seja compreensivel por todos,

explicando termos especificos quando necessario.

Superar os desafios na comunicacgao interdisciplinar € um esforgo continuo.

Alguns desafios comuns incluem:



e Hierarquias profissionais: Em alguns contextos, pode haver uma hierarquia
implicita ou explicita que dificulta a expressao de opinides por parte de
algumas categorias profissionais.

e Falta de tempo: A rotina agitada dos servigos de saude muitas vezes limita o
tempo disponivel para reunides e discussdes aprofundadas.

e Diferentes filosofias de cuidado ou modelos teéricos: Profissionais com
formacodes e crencas diferentes podem ter visdes distintas sobre o melhor
caminho para o paciente, o que pode gerar conflitos se ndo houver didlogo e
respeito.

e Problemas de comunicacgao interpessoal: Dificuldades de relacionamento

entre membros da equipe podem prejudicar a colaboragao.

Exemplo pratico: Durante uma reuniao de equipe para discutir o caso do Sr. Paulo,
um paciente com Lesdo Medular cervical incompleta que apresenta dor neuropatica
significativa e espasticidade, mas também um grande desejo de retomar alguma
atividade produtiva: * O Terapeuta Ocupacional relata que o Sr. Paulo esta muito
motivado a explorar o uso de um computador com adaptag¢des para poder trabalhar
em casa com redacao (sua antiga profissado era jornalista). No entanto, a dor e a
espasticidade nos membros superiores estéo dificultando o posicionamento e 0 uso
do teclado adaptado. * O Médico Fisiatra discute as op¢des de ajuste na
medicagao para dor e espasticidade, e considera a possibilidade de aplicagao de
toxina botulinica para a espasticidade focal. * O Fisioterapeuta informa sobre os
progressos no alongamento e no controle da espasticidade através de
cinesioterapia e posicionamento, e sugere horarios do dia em que o Sr. Paulo
costuma estar com menos dor e rigidez, o que poderia ser ideal para as sessdes de
T.0. focadas no uso do computador. * O Psicélogo relata que o Sr. Paulo expressa
muita esperanca em relacéo ao retorno ao trabalho, mas também ansiedade sobre
seu desempenho, e esta trabalhando com ele 0 manejo dessas emogdes. Nesta
reunido, através da escuta ativa, da clareza na exposi¢ao dos problemas e das
sugestdes, e do respeito mutuo, a equipe consegue construir um plano integrado: o
médico ajustara a medicacao, o fisioterapeuta focara em preparar o corpo para a
atividade, o TO trabalhara no treino especifico com o computador adaptado nos
melhores horarios e com as adaptagdes necessarias, e o psicdlogo dara o suporte

emocional. Todos registram suas condutas no prontuario compartilhado para



garantir a continuidade. A comunicacéao eficaz foi a ponte que permitiu essa

colaboracéo.

A comunicacao terapéutica com o cliente e a familia: estabelecendo uma

alianga para a reabilitagao

A comunicagao nao € apenas uma troca de informagdes; no contexto terapéutico,
ela é a base sobre a qual se constroi a alianga terapéutica — uma relacao de
confianga, colaboragao e respeito mutuo entre o terapeuta, o cliente e sua familia.
Uma comunicagao terapéutica eficaz é essencial para o engajamento do cliente no
processo de reabilitagao, para a compreensao de suas necessidades e
expectativas, para a definicdo de metas significativas e para o sucesso da

intervencao.
Os principios da comunicagao terapéutica incluem:

1. Empatia: A capacidade de se colocar no lugar do outro, de tentar
compreender seus sentimentos, perspectivas e experiéncias, sem
necessariamente concordar ou sentir o mesmo. E transmitir ao cliente que
vocé entende e valida sua vivéncia.

2. Respeito: Tratar o cliente com dignidade, consideracéo e respeito por sua
autonomia, seus valores e suas escolhas, independentemente de sua
condicao, idade, cultura ou status socioeconémico.

3. Autenticidade (ou Genuinidade): Ser verdadeiro e congruente em sua
comunicagao, sem ser falso ou artificial. Isso n&o significa ser
excessivamente informal, mas sim transparente e honesto dentro dos limites
profissionais.

4. Escuta Ativa: Ja mencionada para a equipe, mas ainda mais crucial com o
cliente. Ouvir atentamente ndo apenas o que ¢é dito, mas como é dito (tom de
voz, linguagem corporal) e o que nao é dito. Fazer perguntas abertas,
parafrasear para confirmar o entendimento, e dar tempo para o cliente se
expressar.

5. Nao Julgamento: Evitar fazer julgamentos de valor sobre as escolhas, os
comportamentos ou os sentimentos do cliente. Criar um ambiente seguro e

acolhedor onde ele se sinta a vontade para se abrir.



Adaptar a comunicagao as necessidades especificas do cliente neurolégico é

uma habilidade fundamental:

e Pacientes com Afasia (disturbio de linguagem):

o

o

o

Use frases curtas e simples, com linguagem objetiva.

Fale de forma clara e em velocidade normal (a menos que o paciente
peca para falar mais devagar).

Dé tempo suficiente para o paciente processar a informacéao e tentar
responder. Ndo o apresse.

Use recursos de Comunicagéao Alternativa e Aumentativa (CAA),
como pranchas de comunicagao com figuras, palavras ou letras;
gestos; escrita (se a habilidade estiver preservada); desenhos.

Faca perguntas que possam ser respondidas com "sim" ou "nao", ou
com apontamentos.

Confirme o entendimento: "O que eu entendi foi que o senhor quer... é
isso?".

Mantenha contato visual e uma postura atenta.

e Pacientes com Déficits Cognitivos (ex: Deméncia, TCE):

o

o

o

Use linguagem simples, concreta e direta. Evite abstragdes ou ironias.
Fale frases curtas e apresente uma ideia de cada vez.

Repita a informagao quantas vezes for necessario, com paciéncia.
Use pistas visuais (gestos, objetos, figuras) para complementar a
informacéao verbal.

Mantenha um ambiente calmo e com poucas distragcdes durante a
comunicacao.

Verifique a compreensao frequentemente.

e Pacientes com Disartria (dificuldade na articulagao da fala):

o

O

Preste muita atencédo ao que o paciente esta tentando dizer.

Peca para ele repetir ou falar mais devagar, se necessario, de forma
respeitosa.

N&o finja que entendeu se n&o entendeu. E melhor pedir para
esclarecer.

Se a fala for muito dificil de entender, considere o uso de CAA.



e Pacientes com Alteragoes de Humor ou Comportamento (ex: agitagao,
apatia, impulsividade):

o Mantenha a calma e uma postura profissional, mesmo que o paciente
esteja agitado ou hostil.

o Estabelega limites claros e consistentes de forma respeitosa, se o
comportamento for inadequado.

o Valide os sentimentos do paciente ("Eu entendo que o senhor esta se
sentindo frustrado/triste/com raiva..."), mesmo que nao concorde com
0 comportamento.

o Use uma abordagem tranquilizadora e um tom de voz suave.

o Para pacientes apaticos, tente encontrar ganchos de interesse para

motivar a comunicagao e o0 engajamento.

A importancia de fornecer informagoes claras e realistas sobre a condicao, o
prognostico (sempre com cautela, em consonancia com a equipe meédica e
respeitando o que o paciente deseja saber) e o plano terapéutico é primordial. O
cliente tem o direito de saber o que esta acontecendo com ele e o que esperar da

terapia.
Envolver a familia na comunicagao também é crucial:

e |dentifique quem é o principal interlocutor na familia ou o cuidador principal.

e Compartilhe informagdes de forma sensivel, respeitando a privacidade do
paciente (com seu consentimento, se ele tiver capacidade de decisao).

e Esteja preparado para lidar com as emogodes da familia (medo, tristeza, raiva,
culpa, negacgao) e ofereca suporte ou encaminhamento, se necessario.

e Ajude a familia a alinhar suas expectativas em relagao a reabilitagédo, que
podem ser, por vezes, irreais.

e Oriente sobre como se comunicar de forma eficaz com o paciente em casa.

e Esteja atento a possiveis conflitos familiares que possam interferir no

cuidado.

Exemplo pratico: O terapeuta ocupacional precisa orientar o Sr. José, um paciente
de 70 anos que sofreu um TCE e agora apresenta déficits de memoaria de curto

prazo e anosognosia (falta de consciéncia de seus déficits), sobre a necessidade de



usar uma caixa organizadora de pilulas para seus medicamentos, pois ele tem
esquecido de toma-los ou tomado doses repetidas. * Abordagem inadequada: "Sr.
José, o senhor ndo pode mais tomar seus remédios sozinho porque esta
esquecendo tudo. Vai ter que usar esta caixinha." (Confrontador, ndo respeita a
anosognosia). * Abordagem terapéutica: "Sr. José, sei que o senhor sempre foi
muito organizado com seus medicamentos. Tenho uma ferramenta aqui (mostra a
caixa de pilulas) que muitos dos meus pacientes acham util para garantir que
nenhum remédio seja esquecido, especialmente quando a rotina fica um pouco
corrida ou quando ha varios para lembrar. Que tal a gente organizar seus remédios
desta semana juntos nesta caixa? Assim, fica mais facil de visualizar e o senhor nao
precisa se preocupar em lembrar de cada um, pode focar em outras coisas que
gosta de fazer. Podemos pedir para sua filha ajudar a encher a caixinha todo
domingo, como uma forma de ela participar e o senhor ter uma coisa a menos para
se preocupar. O que acha de tentarmos?". Nesta abordagem, o terapeuta valida a
autoimagem do Sr. José ("sempre foi muito organizado"), apresenta a TA como uma
"ferramenta util" e ndo como uma imposi¢ao devido a um déficit, foca nos beneficios
(menos preocupagao, mais tempo para outras coisas), sugere uma forma de
implementagao colaborativa com a filha, e pede a opinido dele ("O que acha de
tentarmos?"), respeitando sua autonomia, mesmo diante dos desafios cognitivos. A

comunicagao € a chave para construir essa parceria.

Aspectos éticos fundamentais na pratica da Terapia Ocupacional

Neurolégica: o alicerce do cuidado

A pratica da Terapia Ocupacional, especialmente na area neuroldgica onde os
clientes frequentemente se encontram em situagdes de grande vulnerabilidade
fisica, cognitiva e emocional, € permeada por complexas questdes éticas. O
terapeuta ocupacional deve pautar sua conduta por um sélido conjunto de principios
éticos que garantam um cuidado respeitoso, justo e benéfico para o individuo. No
Brasil, o Cédigo de Etica e Deontologia da Terapia Ocupacional, estabelecido pelo
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO), juntamente
com os principios éticos universais da area da saude, fornecem o alicerce para essa

pratica.



Os principios éticos gerais da area da saude que se aplicam diretamente a T.O.

Neuroldgica incluem:

1. Autonomia: Respeito pela capacidade do individuo de tomar decisdes sobre
sua propria vida e seus cuidados de saude, desde que ele tenha capacidade
para tal. Inclui o direito ao consentimento informado e a recusa de
tratamento.

2. Beneficéncia: O dever de agir sempre no melhor interesse do cliente,
buscando promover seu bem-estar e sua saude.

3. Nao Maleficéncia: O principio fundamental de "primeiro, ndo causar dano"
(primum non nocere). O terapeuta deve evitar qualquer agdo que possa
prejudicar fisica, emocional ou psicologicamente o cliente.

4. Justica: Imparcialidade e equidade na distribuigcdo de recursos e cuidados,
sem discriminagao por qualquer motivo (idade, sexo, raga, religido, condicao

socioecondmica, etc.).

O Cédigo de Etica da Terapia Ocupacional detalha os deveres e
responsabilidades do profissional em relagao ao cliente/paciente/usuario, a equipe
de saude, as instituigdes e a sociedade em geral. Alguns aspectos sao

particularmente relevantes na pratica neurologica:
Questdes Eticas Especificas em Neurologia:

e Consentimento Informado em Pacientes com Capacidade de Decisao
Comprometida: Este € um dos desafios éticos mais frequentes. Como obter
um consentimento verdadeiramente informado quando o paciente tem afasia
severa que impede a compreensao, deméncia avangada, rebaixamento do
nivel de consciéncia ou anosognosia (falta de consciéncia dos déficits)?

o Nesses casos, o terapeuta deve buscar, sempre que possivel, a
participagcdo do paciente na decisao, utilizando estratégias de
comunicac¢ao adaptadas para explicar o procedimento e observar suas
reagoes (verbais e ndo verbais).

o O envolvimento dos representantes legais (curadores, tutores) ou
dos familiares mais proximos é crucial. Eles devem ser informados

sobre as opc¢des de tratamento, os beneficios, os riscos e as



alternativas, para que possam tomar uma decisao que se presuma ser
no melhor interesse do paciente, idealmente considerando os
valores e desejos que o paciente expressava antes de perder sua
capacidade de decisao (testamento vital ou diretivas antecipadas de
vontade, se existirem, sdo muito importantes).

o O terapeuta deve documentar cuidadosamente todo o processo de
obtencéo do consentimento.

o Exemplo pratico: Um paciente idoso, Sr. Carlos, com Doenca de
Alzheimer em estagio avangado, necessita de uma adaptagéo em seu
domicilio (ex: remogao de uma escada e instalagdo de um quarto no
térreo) para garantir sua seguranga e permitir que continue a ser
cuidado em casa. O custo da adaptagao € consideravel. O terapeuta
ocupacional discute detalhadamente a necessidade, os beneficios
(prevencéao de quedas, facilitagdo dos cuidados) e os custos com a
filha do Sr. Carlos, que é sua curadora legal. A filha, considerando o
que seu pai valorizava (permanecer em casa) e os recursos da familia,
consente com a adaptacao. O terapeuta também tenta explicar de
forma simples ao Sr. Carlos, observando se ele demonstra conforto ou
desconforto com a ideia, embora sua capacidade de consentir
formalmente esteja comprometida.

e Confidencialidade e Privacidade: O terapeuta tem o dever de manter o
sigilo de todas as informagdes pessoais e clinicas do paciente. Em um
contexto de equipe interdisciplinar, onde muitas informagdes sao
compartilhadas, € preciso garantir que essa partilha ocorra apenas entre os
profissionais diretamente envolvidos no cuidado e com o propdsito de
beneficiar o paciente. Cuidados redobrados s&o necessarios com prontuarios
eletrbnicos e com a comunicagao digital (e-mails, mensagens) para evitar
vazamentos de dados.

e Tomada de Decisao sobre o Fim da Vida e Cuidados Paliativos: O
terapeuta ocupacional pode ter um papel significativo na equipe de cuidados
paliativos, focando na promogao da qualidade de vida, no manejo de
sintomas (dor, fadiga, dispneia, através de posicionamento, técnicas de
conservagao de energia, adaptagdes), na manutengao da dignidade e no

suporte para o engajamento em ocupacgdes que ainda sejam significativas



para o paciente e sua familia, mesmo quando a cura ndo é mais possivel. E

fundamental respeitar os desejos do paciente em relagédo aos cuidados que

ele quer ou ndo receber no final da vida (diretivas antecipadas de vontade).

o Exemplo pratico: Uma paciente com Esclerose Lateral Amiotrofica

(ELA) em estagio terminal expressa o desejo de continuar a "ler"
histérias para seus netos, mesmo com fraqueza muscular severa e
dificuldade na fala. O terapeuta ocupacional, em conjunto com o
fonoaudidlogo, pode adaptar um sistema de comunicacgao alternativa
(ex: um tablet com software que seleciona palavras através de um leve
movimento da cabecga ou do olhar) e posicionar a paciente de forma
confortavel para que ela possa "contar" as histérias, mantendo esse
papel significativo de avé pelo maior tempo possivel.

e Distribuicdo de Recursos Escassos (Justi¢a): Em muitos sistemas de
saude, os recursos (tempo de terapia, equipamentos, tecnologia assistiva de
alto custo) sao limitados. O terapeuta pode se deparar com dilemas sobre
como alocar esses recursos de forma justa. Isso envolve a necessidade de
ser um defensor (advocate) dos direitos de seus pacientes, buscando o
acesso aos melhores cuidados possiveis, mas também de ser realista e
transparente sobre as limitagdes existentes, e de procurar solugdes criativas
e equitativas.

e Relagdes Terapéuticas e Limites Profissionais: E essencial estabelecer e
manter uma relacao terapéutica baseada na confianga, no respeito e na
empatia. No entanto, o terapeuta deve também manter limites profissionais
claros, evitando relagdes duais (ex: tornar-se amigo intimo do paciente ou de
sua familia de forma que comprometa a objetividade profissional) ou qualquer
forma de exploracéo da vulnerabilidade do paciente.

e Competéncia Profissional: O terapeuta tem a obrigacéo ética de buscar
constantemente a atualizagdo de seus conhecimentos e habilidades
(educacao continuada), de praticar apenas dentro dos limites de sua
competéncia, de buscar supervisdo ou consultoria quando necessario, e de
encaminhar o paciente para outros profissionais quando a situagéo exigir

uma expertise que ele nao possui.



O processo de raciocinio ético € uma ferramenta que o terapeuta pode utilizar ao
se deparar com um dilema: identificar o problema ético e os valores ou principios
em conflito, coletar todas as informacdes relevantes, analisar as possiveis linhas de
acdo e suas provaveis consequéncias, consultar o Codigo de Etica, a legislagao,
colegas experientes, supervisores ou comités de bioética (se disponiveis), tomar
uma decisdo fundamentada e implementa-la, e, posteriormente, refletir sobre essa

decisao e seus resultados.

A pratica ética na Terapia Ocupacional Neurolégica ndo é apenas uma questao de
seguir regras, mas de cultivar uma postura reflexiva, compassiva e responsavel,

sempre colocando o bem-estar e a dignidade do cliente como prioridade maxima.

Dilemas éticos comuns na pratica neurolégica e estratégias para a

tomada de decisao

A pratica da Terapia Ocupacional Neurolégica, ao lidar com individuos em situagdes
de grande vulnerabilidade e com decisdes que impactam profundamente suas vidas,
frequentemente apresenta dilemas éticos. Um dilema ético surge quando ha um
conflito entre dois ou mais principios ou valores éticos, e qualquer escolha de acao
parece ter consequéncias negativas ou indesejaveis. Nao ha respostas faceis para
esses dilemas, mas um processo estruturado de raciocinio ético pode ajudar o

terapeuta a tomar decisdes mais conscientes e defensaveis.

Vamos explorar alguns cenarios com dilemas éticos comuns e possiveis

estratégias:

1. Conflito entre Autonomia do Cliente e Beneficéncia/Nao Maleficéncia:

o Cenario: Um paciente idoso, Sr. Jodo, que sofreu um AVC leve com
sequelas de desequilibrio, insiste em continuar morando sozinho em
sua casa de dois andares, apesar do alto risco de quedas identificado
pelo terapeuta e pela equipe. Ele recusa a sugestdo de se mudar para
a casa do filho ou de ter um cuidador em tempo integral, valorizando
sua independéncia acima de tudo.

o Dilema: Respeitar a autonomia do Sr. Jo&o e seu desejo de morar

sozinho (mesmo com 0s riscos) ou priorizar sua seguranga



(beneficéncia/nao maleficéncia) recomendando medidas que ele
recusa?
o Estratégias para Tomada de Decisao:

m Avaliar a capacidade de decisao do Sr. Joao: Ele
compreende os riscos e as alternativas? Seus déficits cognitivos
(se houver) interferem em seu julgamento?

m Dialogo aberto e empatico: Tentar entender profundamente as
razdes do Sr. Jodo para querer morar sozinho. Quais sdo seus
medos em relagao a perder a independéncia?

m Educacao sobre os riscos e beneficios: Fornecer
informacdes claras sobre o risco de quedas e suas possiveis
consequéncias, mas também sobre as estratégias que podem
aumentar sua seguranca em casa (adaptacdes ambientais,
tecnologia assistiva como alarmes de queda, visitas regulares
de um familiar ou vizinho).

m Buscar um meio-termo ou solugdes parciais: Talvez o Sr.
Joao aceite algumas adaptagdes em casa, ou a visita de um
cuidador por algumas horas ao dia, ou 0 uso de um dispositivo
de alerta pessoal.

m Envolver a familia (com o consentimento do Sr. Joao):
Discutir a situagao com os filhos, buscando um plano de suporte
qgue respeite ao maximo a autonomia do pai, mas que também
minimize os riscos.

m Documentar todo o processo: Registrar as discussoes, as
orientagdes fornecidas, as decisdes do Sr. Jodo e o plano de
manejo de riscos acordado.

m Se orisco for considerado iminente e grave, e a capacidade
de decisao do Sr. Joao for questionavel, pode ser necessario
envolver outros membros da equipe (médico, assistente social)
e, em ultimo caso, considerar medidas legais de protecao (se
aplicavel e justificado), sempre com muita cautela e como ultimo
recurso.

2. Expectativas Irrealistas da Familia:



o Cenario: A familia de um jovem, Pedro, que sofreu um TCE grave

com sequelas cognitivas e motoras significativas, insiste que ele

voltara a ser "exatamente como era antes" e pressiona a equipe por

uma recuperacgao total e rapida, recusando-se a discutir adaptagdes ou

metas mais realistas a longo prazo.

o Dilema: Como lidar com as expectativas da familia sem destruir suas

esperancgas, mas também sem criar falsas promessas (veracidade,

nao maleficéncia) e garantindo que o plano terapéutico seja benéfico e

realista para Pedro?

o Estratégias para Tomada de Deciséo:

Reuniées familiares regulares: Criar um espago seguro para
a familia expressar seus sentimentos, medos e esperangas.
Educacao gradual e continua: Fornecer informacdes claras e
consistentes sobre a natureza da lesao de Pedro, o processo de
reabilitagdo neuroldgica (qQue € muitas vezes longo e com
progressos graduais), e os possiveis desfechos, baseando-se
em evidéncias e na experiéncia clinica.

Focar nos progressos concretos de Pedro, por menores
que sejam: Celebrar cada pequena conquista para mostrar que
ele esta evoluindo, mesmo que nao no ritmo ou na diregao que
a familia inicialmente esperava.

Estabelecer metas de curto prazo realistas e funcionais,
com a participagao da familia: Envolver a familia na definigéo
de objetivos que sejam alcangaveis e que melhorem a
qualidade de vida de Pedro no presente.

Validar os sentimentos da familia: Reconhecer que é um
processo dificil e doloroso para eles, e que a esperancga é
importante.

Trabalho em equipe: E fundamental que toda a equipe
interdisciplinar esteja alinhada na comunicagdo com a familia,
para evitar mensagens contraditérias.

Oferecer suporte psicologico para a familia: O processo de
luto pelas perdas e de adaptagao as novas realidades pode ser

muito desafiador, e o suporte de um psicélogo pode ser crucial.



3. Pressao para Alta Precoce ou Limitagcao de Recursos:

o Cenario: Um paciente, Maria, com uma condigdo neuroldgica que
requer reabilitagcdo intensiva e prolongada, tem seu plano de saude
limitando o numero de sessdes de T.0. ou o hospital pressionando por
uma alta para liberar o leito, mesmo que o terapeuta considere que ela
ainda se beneficiaria de mais terapia.

o Dilema: Como defender as necessidades da paciente (beneficéncia,
justica) diante de restricdes administrativas ou financeiras?

o Estratégias para Tomada de Deciséo:

m Documentagao robusta: Manter registros detalhados da
avaliagdo, do plano terapéutico, do progresso da paciente e da
justificativa técnica para a continuidade da terapia. Relatorios
bem fundamentados sado essenciais.

m Comunicagao assertiva com a fonte pagadora ou a
administragao do hospital: Apresentar os argumentos
técnicos, as evidéncias de progresso e 0s riscos de uma
interrupgao prematura do tratamento.

m Trabalho em equipe: Discutir o caso com os outros membros
da equipe para buscar um consenso e um posicionamento
conjunto.

m Orientar a paciente e a familia sobre seus direitos e sobre
como podem buscar recursos ou apelar da deciséo, se for o
caso (envolver o assistente social).

m Planejar a transi¢ao de cuidados da melhor forma possivel,
mesmo que a alta seja precoce: Focar em orientagdes para
casa, treino intensivo de cuidadores e encaminhamento para
servigos comunitarios ou de menor custo, se disponiveis.

m Advocacy: Em um nivel mais amplo, os terapeutas e suas
associacgoes profissionais podem trabalhar para defender
politicas de saude que garantam o acesso adequado a
reabilitagio.

4. Decisoes sobre o Uso de Contenc¢ao (Fisica ou Quimica):
o Cenario: Um paciente com deméncia avancada e agitagcao severa que

se coloca em risco de quedas ou que se torna agressivo com os



cuidadores. A equipe médica considera o uso de contencgéo fisica (ex:
grades na cama, cinto na cadeira) ou quimica (sedativos).

o Dilema: O uso de contengao pode proteger o paciente de danos
imediatos (ndo maleficéncia), mas também limita sua liberdade e
dignidade (autonomia), e pode ter efeitos colaterais negativos.

o Estratégias e Papel do TO (embora a decisao final sobre
contengao seja geralmente médica/de enfermagem, o TO
contribui):

m Priorizar alternativas nao farmacolégicas e nao restritivas:
O TO tem um papel fundamental em avaliar as possiveis
causas da agitacao (dor ndo comunicada, desconforto, tédio,
medo, ambiente inadequado) e em implementar estratégias
para reduzi-la, como:

m Adaptacdo do ambiente (torna-lo mais calmo, seguro,
familiar).

m Engajamento em atividades significativas e prazerosas
(mesmo que simples).

m Estabelecimento de rotinas previsiveis.

m Técnicas de comunicagao e abordagem comportamental.

m Se a contencgao for considerada inevitavel pela equipe, o TO
pode ajudar a:

m Garantir que seja a opgdo menos restritiva possivel.

m Monitorar o impacto da contencao no bem-estar e na
funcionalidade do paciente.

m Trabalhar para reduzir a necessidade de contengao o

mais rapido possivel, continuando a buscar alternativas.

Estratégias Gerais para a Tomada de Decisao Etica:

1.

Identificar Claramente o Dilema Etico: Quais s&o os principios ou valores
em conflito?

Coletar Todas as Informagoes Relevantes: Sobre o paciente, sua
condicao, seus valores, a familia, o contexto, as opcdes de tratamento, as

evidéncias cientificas, as politicas institucionais, a legislagao.



Identificar as Possiveis Linhas de Ag¢ao: Quais sao as alternativas?
Analisar as Consequéncias de Cada Linha de Ac¢ao: Quais os beneficios e
os maleficios para o paciente, para a familia, para a equipe, para a
instituicao?
5. Consultar Recursos Eticos:
o O Cédigo de Etica Profissional da Terapia Ocupacional.
o Alegislagao vigente.
o Colegas experientes, supervisores ou mentores.
o Comités de Bioética da instituicao (se existirem).
6. Tomar a Decisao e Implementa-la: Escolher a linha de agado que parece ser
a mais ética e defensavel nas circunstancias.
7. Refletir sobre a Decisao e o Resultado: O que foi aprendido com a
situacao? A decisao foi a melhor possivel? O que poderia ser feito de

diferente no futuro?

Lidar com dilemas éticos € uma parte inerente e desafiadora da pratica em saude. A
resiliéncia emocional, o autoconhecimento e o autocuidado do terapeuta sao
fundamentais para que ele possa enfrentar essas situagdes com integridade,
compaixao e profissionalismo, sem se sobrecarregar excessivamente. A busca por
suporte e a discussao aberta sobre questdes éticas com colegas e supervisores sao

praticas saudaveis e recomendadas.
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