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    Dedico esta obra a todos que contribuíram para minha formação. Família, professores e pacientes foram minha fortaleza. Além disso, meu convívio diário com a equipe multiprofissional me fez entender a importância de um tratamento baseado em evidência, mas acima de tudo que respeite as individualidades. Sigo pensando como Mário Sérgio Cortella: “faça o teu melhor, na condição que você tem, enquanto você não tem condições melhores, para fazer melhor ainda!




    Gustavo José Luvizutto




    Quero dedicar esta obra de muitas mãos e muitos cérebros aos amantes da reabilitação neurofuncional espalhados pelo mundo e, a todos aqueles que necessitam da mesma para sua recuperação. Dedico em particular a minha família, inspiração e motivo para continuar e a todos que têm contribuído na minha jornada até aqui. E como diz Santo Agostinho: A medida do amor é amar sem medida; Não basta fazer coisas boas, é preciso fazê-las bem; Não há lugar para sabedoria, onde não há paciência...Que possamos levar estas grandes “fórmulas” para nossas vidas e nossas profissões!




    Luciane Aparecida Pascucci Sande de Souza
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    Em meio a tantos avanços no conhecimento em saúde, as possibilidades e as aplicações da reabilitação neurofuncional, somos impulsionados a dar nossa contribuição neste cenário histórico. Tais avanços são frutos de inúmeras mudanças no entendimento da antiga terminologia “binômio saúde-doença” e da experiência e contribuição de tantos profissionais, clínicos e pesquisadores. Novas tecnologias e descobertas, tanto por meio de estudos experimentais quanto clínicos passam a fazer parte do arsenal para a intervenção neurofuncional. Assim, as parcerias entre diferentes áreas foram essenciais para todo este ganho. A funcionalidade do indivíduo se torna o foco da ação terapêutica e a sua individualidade mais respeitada. As avaliações periódicas e específicas são atualmente priorizadas para guiar toda a tomada de decisão terapêutica. Mas não se pode esquecer da atuação tanto na promoção de saúde quanto na prevenção. Assim, neste livro, o espaço está aberto para nos aventurarmos nesta área tão rica, tão particular e nobre com o objetivo de explicar as bases teóricas e práticas da reabilitação neurofuncional multiprofissional. Neste livro encontra-se um pouco do passado, do presente e indícios para o futuro da reabilitação neurofuncional. Resgatando e destacando a importância do passado e apresentando as possibilidades do futuro. Estão incluídos neste livro os conceitos teóricos que explicam a base da recuperação funcional, os principais modelos de tratamento baseados em técnicas clássicas e contemporâneas e no controle motor. Além disso, é abordada a visão da equipe multiprofissional sobre todo o processo de Reabilitação em adultos e crianças. O diferencial deste livro é a abordagem sistêmica de reabilitação, no contexto proposto pela Classificação Internacional de Saúde e Funcionalidade (CIF), no qual são demonstradas bases teóricas e práticas dos principais modelos, biomecânica e controle motor, além das abordagens específicas de cada profissão. Ao final do livro são descritos 13 casos clínicos para auxiliar no entendimento do leitor sobre todas as abordagens apresentadas no livro.
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    A todos os autores, profissionais da área da saúde que contribuíram com o livro e não mediram esforços para que cada capítulo atingisse o maior nível de qualidade possível.




    Aos membros do Grupo de Neurociências Aplicadas à Reabilitação da UFTM, por toda capacidade de articulação para o desenvolvimento deste livro.




    Somos gratos a Deus por cada ensinamento e inspiração; aos nossos pais, razão de nossas vidas. Aos familiares, mestres e amigos que sempre nos apoiam. Aos professores que nos ajudaram a amar a fisioterapia e também a docência. Aos alunos e ex-alunos e aos pacientes que encontramos pelo caminho e deixaram um pouco de sua história em nossa memória. A nós, dupla neurológica de amigos de vida e de trabalho!




    Gustavo José Luvizutto




    Luciane Aparecida Pascucci Sande de Souza
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    As pesquisas em neurociências nos ensinam que a arte de avaliar e tratar indivíduos com qualquer doença do sistema nervoso central e periférico deve ser conduzida com empenho, paciência, mas, acima de tudo, com alta capacidade crítica para saber que a ciência é mutável e que dependemos cada vez mais de intervenções baseadas em evidências e que sejam funcionais e adaptadas à vida do cotidiano do indivíduo. Pensando nessas premissas, idealizamos e concretizamos este livro de reabilitação neurofuncional para demonstrar como deve ser abordado um indivíduo após qualquer distúrbio neurológico dentro de um olhar clínico, funcional, moderno e multiprofissional.




    Os Organizadores
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    O conhecimento de bases científicas da reabilitação neurológica e a busca por intervenções baseadas em evidências cresceram de forma acelerada nas últimas décadas. Os avanços na área estão refletidos neste livro que abrange diversos aspectos da reabilitação, partindo de mecanismos de plasticidade neuronal e modelos de controle motor, fundamentais para a compreensão de estratégias terapêuticas. Capítulos subsequentes enfocam intervenções específicas como a facilitação neuromuscular proprioceptiva, a terapia orientada à tarefa, a terapia de contensão induzida, a imagética motora e a realidade virtual. Há seções sobre possibilidades promissoras como os dispositivos vestíveis e a neuromodulação. Adicionalmente, o livro enfoca a fisiologia e o tratamento de distúrbios de equilíbrio, marcha, alterações oculomotoras e disfunção vesical. Inclui também capítulos dedicados à equoterapia, à terapia aquática, às terapias assistivas e ao emprego de música, dança ou teatro no processo de reabilitação.




    O livro enfatiza o protagonismo da equipe multiprofissional. Existe grande diversidade de objetivos, necessidades, estratégias e contextos de reabilitação. Uma abordagem integrada, com o cuidado centrado na pessoa, é um elemento comum a processos terapêuticos bem-sucedidos em diferentes cenários. Foram incluídos também capítulos dedicados especificamente às abordagens de diferentes profissionais envolvidos nesses processos e à importância do ambiente.




    Ao final, o livro inclui a discussão de casos clínicos – ferramenta extremamente útil para a sedimentação do conhecimento e para a avaliação das implicações práticas das informações dos capítulos anteriores.




    Em uma jornada que começa na fisiologia e termina na prática clínica, o livro fornece uma visão ampla a profissionais dedicados a pessoas com doenças neurológicas.




    Convidamos a todos os apaixonados por reabilitação a apreciarem a viagem.




    Profa. Dra. Adriana B. Conforto




    Livre-Docente, Neurologista, Chefe do Grupo de Doenças Cerebrovasculares e do Laboratório de Neuroestimulação




    Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
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    Possui cerca de 200 trabalhos publicados, compreendendo artigos científicos em periódicos e conferências nacionais e internacionais, depósitos de patentes, registros de software, livros e capítulos dentre outros




    Revisor em 16 Periódicos Científicos Nacionais e Internacionais




    Coordenador de Projetos de Pesquisa, Desenvolvimento Tecnológico e Extensão Inovadora




    apoiados por órgãos de fomento como CNPq, CAPES e MCTI dentre outros




    Membro Titular da Sociedade Brasileira de Engenharia Biomédica (SBEB)




    Professor e Pesquisador da FEELT-UFU




    Fundador e Coordenador do Núcleo de Tecnologia Assistiva da Universidade Federal de Uberlândia (NTA-UFU)




    ELAINE LEONEZI GUIMARÃES




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Metodista de Piracicaba, SP




    Aprimoramento (Lato Sensu) em Fisioterapia em Neurologia Infantil pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)




    Mestre e Doutora em Fisioterapia pela Universidade Federal de São Carlos (UFSCar)




    Professora na Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Professora Convidada do Curso de Pós-Graduação Latu Sensu – Intervenção em Neuropediatria da UFSCar




    Tutora no Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Criança e do Adolescente da UFTM




    Coordenadora do Grupo de Pesquisa: Núcleo de Estudos em Neurodesenvolvimento Motor e Intervenção Precoce (NENEIP-UFTM)




    Ex-Membro Titular do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos das Faculdades Integradas Fafibe




    Ex-Suplente no CEP da UFTM




    Experiência na Área de Fisioterapia, com Ênfase em Fisioterapia em Neuropediatria, atuando principalmente nos seguintes temas: Bebês de Risco, Avaliação, Desenvolvimento Neurossensório-motor e Prematuridade, Peso elevado para a Idade, Sobrepeso e Obesidade Infantil, Fundamentos de Fisioterapia, e Saúde Pública




    Revisora Ad-hoc dos seguintes periódicos: Revista Brasileira de Fisioterapia (Brazilian Journal of Physical Therapy), Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolvimento Humano (Journal of Human Growth and Development), Fisioterapia e Pesquisa, Movimenta, Saúde e Desenvolvimento Humano




    FABIANA CAETANO MARTINS SILVA E DUTRA




    Pós-Doutora em Ciências da Reabilitação




    Doutora em Ciências da Reabilitação




    Professora Associada do Departamento de Terapia Ocupacional da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Orientadora de Iniciação Científica, Residência e Mestrado, sendo permanente no Programa de Pós-Graduação em Atenção à Saúde (UFTM) e no Curso de Mestrado em Estudos da Ocupação (UFMG)




    Coordena o Núcleo de Estudos e Pesquisas em Trabalho, Participação Social e Saúde (NETRAS) da UFTM




    Desenvolve Pesquisas sobre Saúde e Trabalho, Funcionalidade e Reabilitação de Adultos, dor Crônica, Equilíbrio Ocupacional e Participação Social




    Integra o Comitê de Dor do Consórcio Acadêmico Brasileiro de Saúde Integrativa (CABSIN)




    Associada da Sociedade Brasileira para Estudos da Dor (SBED)




    FERNANDO DE SOUSA MOTA




    Mestre em Artes/Música pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU)




    Graduação em Música (Licenciatura) pela UFU




    Curso Técnico Profissionalizante pelo Conservatório Estadual de Música Renato Frateschi – Uberaba, MG




    Professor de Música no Conservatório de Música Renato Frateschi e Colégio Cenecista Dr. José Ferreira




    FLÁVIA GUIRRO ZULIANI




    Graduanda do Curso de Bacharelado em Fisioterapia pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Bolsista de Iniciação Científica pela CNPQ com Pesquisa na Área de Fisioterapia Esportiva




    Integrante do Grupo de Pesquisas – Neurociência Aplicada a Reabilitação




    Integrante do Grupo de Pesquisas – Laboratório de Análise do Movimento Humano (LAMH)




    Atual Vice-Presidente da Liga Acadêmica de Terapias Integrativas (LATIN) da UFTM




    Coordenadora de Pesquisa da Liga Acadêmica de Saúde e Espiritualidade (LIASE) da UFTM




    Secretária Geral da Liga Acadêmica de Avaliação Física (LAAF) da Universidade UFTM




    Coordenadora Representante do Curso de Fisioterapia na Liga Acadêmica de Anatomia




    Clínica (LAAC) da UFTM




    Ex-Membro Participante do Projeto de Extensão de Dissecação




    FLÁVIA PRISCILA PAIVA VIANNA DE ANDRADE




    Mestre e Doutora em Fisioterapia pela Universidade Cidade de São Paulo (UNICID)




    Especialização em Fisioterapia Neurofuncional pela Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP)




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade do Vale do Sapucaí (UNIVÁS)




    Docente do Curso de Graduação em Fisioterapia da UNIVÁS




    Fisioterapeuta Responsável pelo Setor de Fisioterapia Neurofuncional Adulto da Clínica Respirar – Pouso Alegre, MG




    Tem como principais linhas de pesquisa a Fisioterapia aplicada à Neurologia e Controle Motor




    GABRIELA DA SILVA MATUTI




    Graduação em Fisioterapia pela Faculdades de Ciências Humanas, Saúde e Educação de Guarulhos




    Especialista em Fisioterapia Neurofuncional pela Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo




    Formação no Conceito Bobath Adulto Básico e Avançado




    Fisioterapeuta no Setor de Fisioterapia Adulto da Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD)




    Responsável pela Terapia por Contensão Induzida em Adultos na AACD




    Mestranda em Fisioterapia pela Universidade Cidade de São Paulo (UNICID)




    GABRIELLY FERNANDA SILVA




    Graduanda em Fisioterapia pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Bolsista de Iniciação Científica pela CNPq com Pesquisa na Área de Fisioterapia Neurofuncional




    Integrante do Grupo de Pesquisas – Neurociência Aplicada a Reabilitação da Universidade




    Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    GLENDA MATIAS DE OLIVEIRA ROSA




    Doutoranda em Psicologia no Programa de Pós-Graduação em Processos do Desenvolvimento Humano e Saúde da Universidade de Brasília (UnB)




    Mestre em Psicologia pelo mesmo Programa no Eixo de Psicologia Escolar e do Desenvolvimento, Membro do Laboratório Psicologia no Espaço Público e suas Interdisciplinaridades (LABPEP) – Ágora Psychè




    Psicóloga e Bacharel em Psicologia pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU)




    Experiência como Psicóloga Clínica atendendo Idosos, Adultos, Crianças e Adolescentes




    Experiência como Psicóloga em Instituição de Ensino Superior




    Experiência como Preceptora de Estágio de Psicologia Escolar




    Professora Substituta da Universidade de Brasília na Faculdade de Educação – Departamento de Teoria e Fundamentos




    Psicóloga Escolar da UnB




    Principal Interesse de Pesquisa: Educação Infantil, Infância, Psicologia da Educação, Desenvolvimento Humano, Psicologia e Arte, Logoterapia




    HELOISE CAZANGI BORGES




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Estadual de Londrina (UEL)




    Especializada em Fisioterapia Motora Aplicada à Neurologia pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)




    Mestre em Fisioterapia pela Universidade Cidade São Paulo




    Atualmente Docente do Centro Universitário Nossa Senhora do Patrocínio (CEUNSP – Itu)




    Responsável pelo Departamento de Estágio Supervisionado em Fisioterapia Neurofuncional




    Adulto e Infantil




    Ex-Coordenadora e Preceptora da Unifesp




    Fisioterapeuta do Setor de Fisioterapia (Reabilitação Neurológica em Adulto) – Lar Escola São Francisco Centro de Reabilitação (LESF) e da AACD




    IRAMAIA SALOMÃO ALEXANDRE DE ASSIS




    Fisioterapeuta pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Mestre em Educação Física pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), na Linha de Processos de Biomecânica e Controle Motor




    ISABEL APARECIDA PORCATTI DE WALSH




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Federal de São Carlos (UFSCar)




    Especialização em Saúde Pública pela UFSCar




    Mestre em Engenharia de Produção pela UFSCar




    Doutora em Fisioterapia pela UFSCar




    Professora Associada da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM), Responsável pelas Disciplinas Fisioterapia Preventiva e Saúde Coletiva e Saúde do Trabalhador/Ergonomia e Estágio Profissionalizante Supervisionado em Saúde Coletiva e Preventiva e Saúde do Trabalhador/Ergonomia




    Professora do Programa de Mestrado em Fisioterapia da UFTM/UFU




    Vice-Coordenadora da Residência Integrada Multiprofissional em Saúde da UFTM




    Tutora da Residência Integrada Multiprofissional em Saúde - Área de concentração Saúde do Adulto da UFTM




    Coordenadora do Curso de Especialização Gestão do Cuidado em Saúde da Família (CEGCSF) UFTM/UFMG




    Experiência na Área de Fisioterapia, com Ênfase em Saúde Pública, Fisioterapia Preventiva e




    Saúde do Trabalhador/Ergonomia, atuando, principalmente, nas Unidades Básicas de Saúde e Equipes de Saúde da Família, Ergonomia e Saúde do trabalhador




    ISABELA ALVES MARQUES




    Graduada em Educação Física pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU)




    Especialista em Fisiologia Clínica e Treinamento para grupos especiais pela UNIASSELVI




    Mestre em Ciências pela UFU com Ênfase em Engenharia de Reabilitação e Tecnologias Assistivas




    Doutora em Ciências pela UFU sobre Reabilitação de Membros Superiores Pós-AVC




    Participou de uma Patente que visava à construção de um dispositivo e software para avaliação de espasticidade em clínicas de reabilitação




    Ex-Profissional de Educação Física (Prefeitura de Uberlândia)




    Ex-Professora Assistente do Departamento de Engenharia Biomédica da UFU




    Pós-Doutora na UFU




    Sua Pesquisa visa desenvolver um Sistema de Avaliação Emocional e Cognitiva de Indivíduos com Doença de Parkinson durante o Tratamento com Serious Games e Realidade Virtual




    ISABELLA DE SOUZA MENEZES




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)




    Ex-Pesquisadora Colaboradora do Laboratório de Neuroestimulação da Universidade de São Paulo (USP)




    Mestre em Ciências da Saúde com Ênfase em Neurologia pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)




    Especialização em Neurologia pela Universidade Estácio de Sá, RJ




    Aprimoramento na AACD Central-SP




    Instrutora no Brasil da Terapia por Contensão Induzida Capacitação pela University of Alabama at Birmingham (UAB-EUA)




    Proprietária e Fisioterapeuta da Clínica Feito em Corpo




    Formação pelo Método Neuroevolutivo Bobath Adulto Básico e Formação em Terapia Manual (Maitland, Mulligan, neurodinâmica, Estabilização Segmentar Vertebral Dinâmica)




    JESSICA CARVALHO LIMA




    Mestre em Fisioterapia pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Bolsista CAPES




    Especialista em Políticas Públicas de Saúde e Saúde da Família pela INTERVALE




    Graduada em Fisioterapia pela UFTM




    Pesquisadora Assistente do Núcleo de Estudos em Saúde do Trabalhador (NUESTRAB)




    Fundadora do Grupo de Estudos em Saúde das Populações (GRUESP)




    Membro da Comissão Intersetorial em Saúde do Trabalhador e Trabalhadora (CISTT) de Uberaba, MG




    Atualmente Fisioterapeuta do Programa Melhor em Casa e Núcleo de Apoio a Saúde da Família




    JÉSSICA MARIANA DE AQUINO MIRANDA




    Certificação pela Escola de Educação Permanente da Universidade Federal de




    São Paulo (Unifesp) para Aplicação de Neuromodulação Não Invasiva




    Residência Multiprofissional em Atenção ao Paciente Crítico pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU)




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Fisioterapeuta no Soma Neuromodulação, MG




    Fisioterapeuta Cardiorrespiratório do Hospital e Maternidade Municipal Doutor Odelmo Leão Carneiro, MG




    Experiência na Área de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, com Ênfase em Fisioterapeuta Cardiorrespiratório e Neuromodulação Clínica




    JOCEMAR ILHA




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Federal de Santa Maria (UFSM)




    Mestre e Doutor em Neurociências pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)




    Durante o Doutorado, realizou estudos pré-clínicos junto ao Laboratório de Histofisiologia Comparada do Instituto de Ciências Básicas da Saúde (ICBS/UFRGS)




    Professor Associado do Departamento de Fisioterapia da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC)




    Professor e Orientador do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia (UDESC)




    Orientador do Programa de Pós-Graduação em Neurociências da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)




    Experiência Docente no Ensino em Fisioterapia Neurofuncional




    Suas pesquisas concentram-se na avaliação e no treinamento da funcionalidade em pessoas com lesão da medula espinal, bem como na nos mecanismos Neurobiológicos do Processo de Recuperação Sensório-Motora




    Realiza Estudos Experimentais Pré-Clínicos para mostrar os efeitos do treinamento específico de tarefas sobre a Plasticidade Neuromuscular dependente da Atividade e a Recuperação




    Sensório-Motora nos Distúrbios Neuromotores decorrentes de Lesões no Sistema Nervoso




    JOSÉ MARTINS JULIANO EUSTÁQUIO




    Graduação em Medicina pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Residência em Ortopedia e Traumatologia pela UFTM




    Título de Especialista em Ortopedia e Traumatologia pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT)




    Especialização em Cirurgia do Joelho pelo Instituto Biocor – Belo Horizonte, MG




    Título de Especialista em Traumatologia do Esporte pela Sociedade Brasileira de Artroscopia e Traumatologia do Esporte (SBRATE)




    Título de Especialista em Medicina do Esporte e do Exercício pela Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte e Exercício (SBMEE)




    Membro do Departamento Médico do Uberaba Sport Club




    Título de Especialista em Cirurgia do Joelho pela Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho (SBCJ)




    Membro do Corpo Clínico e Preceptor da Residência em Ortopedia e Traumatologia do Hospital Mário Palmério, MG




    Coordenador da Residência Médica em Ortopedia e Traumatologia do Hospital Mário Palmério, MG




    Mestre em Educação Física/Ciências da Saúde pelo Programa de Pós-Graduação em Educação




    Física da UFTM




    Professor do Curso de Medicina da Universidade de Uberaba (Uniube)




    Membro do Corpo Editorial da Editora Científica




    Ex-Membro da Comissão de Ensino e Treinamento da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia/Regional Minas Gerais




    Diretor da Sociedade Mineira de Medicina do Exercício e do Esporte




    Presidente da Seccional do Triângulo Mineiro e Alto Paranaíba da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia/Regional Minas Gerais




    Presidente do V Congresso Mineiro de Medicina do Exercício e do Esporte




    JOSÉ ROBERTO DE MAGALHÃES BASTOS




    Graduado em Odontologia pela Universidade Federal Fluminense (UFF)




    Ex-Professor de Bioestatística do Departamento de Saúde da Comunidade da Faculdade de Medicina da UFF




    Mestre em Odontologia Preventiva e Social pela UFF




    Ex-Professor Assistente da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo (FOB-USP)




    Especialista em Odontologia Preventiva e Social




    Doutor em Saúde Pública pela Faculdade de Saúde Pública da USP




    Ex-Professor Assistente Doutor da FOB-USP




    Livre-Docência em Odontologia Preventiva e Social na FOB-USP




    Ex-Professor Associado da FOB/USP




    Pós-Doutor em Epidemiologia pela Escola Superior de Medicina Dentária – Lisboa, Portugal




    Ex-Chefe de Departamento Odontologia Social da FOB-USP




    Ex-Principal Investigator Cariacica Clinical Trial, Unilever, UK




    Professor Titular da USP




    Vice-Presidente e Presidente da Comissão de Pesquisa da FOB/USP – Gestão: 1993-2002




    Ex-Corpo Científico/Editorial Revista da ABOPREV, Journal of Applied Oral Science, Revista de Odontologia da Unesp, Revista da Faculdade de Odontologia de Lins, Revista Paraense de Odontologia




    Coordenador do Projeto "USP em Rondônia"




    Prefeito do Campus Administrativo de Bauru da USP – Gestão: 2006-2009




    JOSÉ VICENTE PEREIRA MARTINS




    Professor de Fisioterapia Neurológica da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)




    Chefe do Setor de Fisioterapia do Instituto de Neurologia Deolindo Couto, RJ




    Especialista em Neurologia da Motricidade pelo Centro Universitário IBMR, RJ




    Mestre em Ciências – Área de Atuação Neurologia pela UFRJ




    Instrutor Internacional Avançado do Conceito PNF – Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva/Kabat pela International Proprioceptive Neuromuscular Facilitation Association




    Pesquisador do Laboratório de Neurociência e Reabilitação do Instituto de Neurologia Deolindo Couto, RJ




    Vice-Coordenador do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Instituto de Neurologia Deolindo Couto, RJ




    Sócio-Proprietário do Centro Integrado de Reabilitação e Terapia Aquática (CIRTA) e Centro Integrada de Reabilitação e Clínica Especializada em Dor (CIRD)




    JOSIANE LOPES




    Docente Adjunta do Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual do Centro-Oeste (Unicentro)




    Graduada em Fisioterapia pela Universidade Norte do Paraná (Unopar)




    Especialista em Fisioterapia Neurológica pela Universidade Estadual de Londrina (UEL)




    Mestre em Medicina e Ciências da Saúde pela UEL




    Especialista em Docência no Ensino Superior pela Unicentro




    Especialista em Equoterapia pela Universidade de Brasília (UnB)




    Doutora em Ciências da Saúde pela UEL




    Pós-Doutora em Ciências da Reabilitação pela UEL




    Experiência nas Áreas de Fisioterapia Neurofuncional, Psicometria, Metodologias de ensino e pesquisa em Fisioterapia, Programação neurolinguística




    Pesquisas na Área de Avaliação e Intervenção em Fisioterapia com ênfase em Doenças Neurodegenerativas, Doenças Cerebrovasculares, onstrução e validação de instrumentos na área da saúde, ensino em Fisioterapia




    JOYCE XAVIER MUZZI DE GOUVEA




    Fisioterapeuta Graduada pelo Centro Universitário de Belo Horizonte (UniBH)




    Mestre em Neurociências e Comportamento pela Universidade de São Paulo (USP)




    Especialista em Fisioterapia Aplicada à Neurologia pela Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais (PUC Minas)




    Especialista em Acupuntura pela Escola de Terapias Orientais de São Paulo (ETOSP)




    Formação no Conceito Bobath Infantil e Adulto




    Fisioterapeuta na Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD)




    JULI THOMAZ DE SOUZA




    Graduada em Nutrição pela Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (Unesp)




    Mestre em Fisiopatologia em Clínica Médica




    Aprimoramento Profissional em Nutrição Clínica Hospitalar e Residência Multiprofissional em Saúde do Adulto e do Idoso pela Unesp




    Doutoranda em Fisiopatologia em Clínica Médica




    JULIANA CRISTINA NUNES MARCHETTE




    Graduação em Psicologia pela Faculdade de Filosofia, Ciências e Letras de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (USP)




    Especialização em Neuropsicologia pelo Centro de Estudos Psicocirúrgicos pela USP




    Mestre em Saúde Coletiva pela Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista (Unesp)




    Formação em Reabilitação Neuropsicológica




    Psicóloga Contratada do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, atendendo Ambulatórios de Avaliação Neuropsicológica de Crianças, Adultos e Idosos




    Preceptora do Programa de Residência Multiprofissional do Adulto e do Idoso junto aos Residentes de Psicologia




    Experiência na Área de Psicologia, com Ênfase em Psicologia Hospitalar, Avaliação e Reabilitação Neuropsicológica




    KARINA PEREIRA




    Graduação em Fisioterapia pelas Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul (Funec)




    Mestre e Doutora em Fisioterapia pela Universidade Federal de São Carlos (UFSCar)




    Especialista em Intervenção em Neuropediatria pela UFSCar




    Aperfeiçoamento no Curso Neuroevolutivo Bobath Básico




    Curso de Integração Sensorial




    Professora Associada I na Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM), Responsável pela Disciplina de Fisioterapia Aplicada a Pediatria e Clínica em Pediatria, Supervisora do Estágio Profissionalizante Supervisionado Ambulatorial II - Fisioterapia em Pediatria




    Docente do Curso de Pós-Graduação em Educação Física e do Programa de Fisioterapia na UFTM




    Coordenadora do Núcleo do Projeto Rondon na UFTM




    Experiência, principalmente, nos seguintes temas: Psicomotricidade, Desenvolvimento Motor, Prematuridade, Intervenção Precoce, Desempenho Funcional, Planejamento Motor, Comportamento Exploratório Manual, Síndrome de Down, Paralisia Cerebral, Deficiência Visual




    KÁTIA KARINA DO MONTE-SILVA




    Fisioterapeuta pela Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)




    Doutora em Neurociência pela Georg August Universität – Goettingen, Alemanha




    Pós-Doutora em Controle Motor na McGill University – Montreal, Canadá




    Formação em Estimulação Transcraniana pela Sociedade de Neurociência Alemã e pelo Instituto de Neurologia da University College London




    Professora Associada do Departamento de Fisioterapia, Professora das Pós-Graduações em Fisioterapia e em Neuropsiquiatria e Ciência do Comportamento da UFPE




    Coordenadora do Laboratório de Neurociência Aplicada (LANA)




    Coordenadora Departamento de Neuromodulação da Associação Brasileira de Fisioterapia Neurofuncional (ABRAFIN)




    Membro do Comitê Diretivo da Rede NAPeN – Núcleo de Assistência e Pesquisa em Neuromodulação




    Pesquisadora em Estimulação Cerebral Não Invasiva




    KELLY SAVANA MINARÉ BALDO SUCUPIRA




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade de Uberaba (Uniube)




    Pós-Graduação Lato Sensu em Fisioterapia Hospitalar Geral pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Título de Especialista Profissional em Terapia Intensiva com Área de Atuação em Neonatologia e Pediatria pela Associação Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva (Assobrafir)




    Pós-Graduação Lato Sensu em Urgência e Emergência pela Faculdade Metropolitana




    Vale do Aço (FAMEV)




    Mestranda em Avaliação e Intervenção em Fisioterapia Neurológica pela UFTM




    Fisioterapeuta da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediátrica do Hospital de Clínicas (HC) da UFTM




    Membro do Grupo de Trabalho de Humanização do HC-UFTM




    LEANDRO GIACOMETTI




    Graduação em Fisioterapia pelo Instituto Porto Alegre da Igreja Metodista




    Mestre em Biologia Celular e Molecular pela Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS)




    Título de Terapeuta Internacional no Método de Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (PNF)




    Residência no Método PNF na Kaiser Foundation Rehabilitation Center em Vallejo, EUA pela IPNFA (International PNF Association)




    Especialização em Fisiologia do Exercício pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)




    Atualmente é Instrutor do Conceito Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (PNF)




    reconhecido pela IPNFA




    Ministrante de Cursos de Formação Básica no Conceito PNF




    Sócio-Fundador da Empresa Luthier – Inovação em Reabilitação, RS




    LIANA SANTOS




    Diretora do Grupo de Abordagem Terapêutica e Integrada (GATI)




    Atendimento Clínico Especializado e Terapia com Animais




    LÍLIAN DE FÁTIMA DORNELAS




    Graduada em Fisioterapia pelo Centro Universitário Unicerp




    Pós-Graduada em Clínica Fisioterápica pelo Centro Universitário Unicerp




    Mestre em Ciências da Saúde pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU)




    Doutora em Ciências da Reabilitação pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)




    Especialista em Fisioterapia Neurofuncional no Adulto e Idoso, na Criança e no Adolescente, Certificada pela ABRAFIN/COFFITO




    Ex-Professora Substituta na UFMG




    Ex-Professora Visitante na UFU




    Multiplicadora da CIF Licenciada pela ICF Brazil




    Professora do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, Campus Campo Grande




    Pesquisadora voltada para Educação em Saúde, CIF e Exercício Físico para Pessoas com Doenças Crônicas




    LUCIANA HATA




    Fisioterapeuta Contratada do Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas de




    Ribeirão Preto da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo




    (FMRP-USP), na Área de Fisioterapia Neurológica Integrante da Equipe de Reabilitação de diversos programas de nível terciário de afecções neurológicas do adulto




    Supervisora de Estágio Profissionalizante para Graduandos do Curso de Fisioterapeuta da FMRP-USP na Área de Fisioterapia Neurofuncional do Adulto,




    Mestre em Fisioterapia pelo Programa de Pós-Graduação da FMRP-USP no Departamento de Biomecânica, Medicina e Reabilitação do Aparelho Locomotor, atuando principalmente nos seguintes temas: Charcot-Marie-Tooth, Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva, PNF Emg Superfície, Irradiação De PNF e Tibial Anterior, Reabilitação, Acidente Vascular Encefálico, Trauma Raquimedular e Lesados Medulares, Doenças Neurodegenerativas




    LUCIANA ROCHA NUNES NOGUEIRA




    Graduada pelas Faculdades Integradas de Patrocínio (FIP), hoje Unicerp




    Pós-Graduação em Traumatologia Osteoarticular no Centro Universitário




    Claretiano (CEUCLAR), Batatais




    Pós-Graduação em Gestão de Redes de Atenção à Saúde pela ENSP/FIOCRUZ




    Mestre em Fisioterapia no Programa UFTM/UFU




    Atuação em Fisioterapia Neurofuncional por 8 anos no Centro de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo (CRER) – Goiânia, GO




    Fisioterapeuta Efetiva da Prefeitura de Patrocínio. MG atuando no Centro Estadual de Atenção Especializada (CEAE)




    Docente do Centro Universitário do Cerrado de Patrocínio (Unicerp), nos cursos de Fisioterapia, Educação Física e Psicologia




    LUCIENY ALMOHALHA




    Bacharelado em Terapia Ocupacional pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)




    Especialização em Saúde Mental pela Escola de Saúde Pública de Minas Gerais




    Mestre em Therapeutic Science pela University of Wisconsin – Madison, EUA




    Doutora pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (USP)




    Pós-Graduanda em Tratamento no Transtorno do Espectro Autista pela CBI of Miami




    Docente do Curso de Graduação em Terapia Ocupacional da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Pesquisadora do Núcleo de Ensino e Pesquisa do Desenvolvimento Infantil (NEPDI-UFTM) e do Laboratório de Ensino e Pesquisa de Terapia Ocupacional na Infância e Adolescência (LEPTOI-USP) com Pesquisas sobre o Segmento do Desenvolvimento de Bebês Prematuros e Bebês de Risco, Crianças com Necessidades Especiais (CRIANES), Deficiências Funcionais, TEA e de Crianças com Desenvolvimento Típico; Famílias e Cuidadores; Adaptação e Validação de Instrumentos na




    Prática da Terapia Ocupacional




    LUDYMILA RIBEIRO BORGES




    Mestre em Ciências pelo Programa de Pós-Graduação em Engenharia Biomédica da Universidade Federal de Uberlândia (UFU)




    Graduação em Engenharia Biomédica pela UFU




    Doutoranda em ciências do Programa de Pós-Graduação em Engenharia Elétrica da UFU




    Experiência na Área de Engenharia Biomédica, com Ênfase em Tecnologias Assistivas, Eletrônica e Processamento de Sinais




    Membro Integrante do Núcleo de Tecnologias Assistivas da UFU




    MAGALI DE LOURDES CALDANA




    Professora Associada do Departamento de Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo (USP)




    Graduação em Fonoaudiologia pela USP




    Mestre em Distúrbios da Comunicação pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP)




    Doutora em Linguística e Língua Portuguesa pela Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (Unesp)




    Especialista em Linguagem pelo Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa)




    Professora Livre-Docente na Área de Linguagem em Adulto




    Orientadora de Pós-Graduação – Nível Mestrado em Fonoaudiologia e Mestrado e Doutorado na Área de Saúde Coletiva




    Experiência na Área de Fonoaudiologia, com Ênfase em Linguagem em Adulto, atuando principalmente nos seguintes temas: Idoso, Qualidade de Vida, Teleducação, o Dagnóstico e a Intervenção na Afasia




    Coordenadora do Projeto FOB-USP em Rondônia e do Projeto de pesquisa Casa da Afasia na FOB-USP




    MAÍRA CARDOSO BARALE




    Graduação em Terapia Ocupacional pela Universidade de Uberaba (UFU)




    Experiência na Área de Artes, com Ênfase em Dança




    MAÍRA FERREIRA DO AMARAL




    Professora Efetiva do Departamento de Terapia Ocupacional da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Vice-Coordenadora do Curso de Terapia Ocupacional – Gestão: 2019-2020




    Ex-Professora Efetiva do Departamento de Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Sergipe (UFS)




    Ex-Professora Substituta no Departamento de Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e na Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais




    Doutora em Ciências da Reabilitação pela UFMG, com período Sanduíche na Boston




    University e pela UFMG




    Mestre em Ciências da Reabilitação, Especialista em Desenvolvimento Infantil e Graduada em Terapia Ocupacional




    Pesquisadora com Instrumentos de Avaliação e Intervenções Direcionados ao Desempenho Funcional de Crianças e Adolescentes




    MAÍRA IZZADORA SOUZA CARNEIRO




    Professora Substituta do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)




    Doutora em Neurociência Cognitiva pela Università Degli Studi di Milano – Bicocca, Itália




    Mestre em Fisioterapia pela UFPE




    Graduação em Fisioterapia pela UFPE




    Linhas de atuação: Reabilitação Neurofuncional, Estimulação Cerebral Não Invasiva e Tecnologias Interativas Aplicadas à Área de Sáude




    MARCELA MALAQUIAS SILVA




    Graduação em Fisioterapia pelo Centro Universitário do Triângulo




    Experiência na Área de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, com Ênfase em Fisioterapia e Terapia Ocupacional




    MARIA LIANE DA SILVA




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Cidade de São Paulo




    Ex-Bolsista do Programa de Iniciação Científica do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq)




    Mestre em Fisioterapia pela Universidade Cidade de São Paulo




    Aprimoranda do Aperfeiçoamento em Disfunções Neurológicas no Adulto e Infantil pela Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD)




    MARISTELLA BORGES SILVA




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Mestre em Ciências na Área de Engenharia Biomédica pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU)




    Doutora em Ciências na Área de Engenharia de Reabilitação pela UFU com Realização de Pesquisa Relacionada à Aprendizagem e Memória Motora




    Especialista em Fisioterapia Traumato-Ortopédica com Certificação do Título pelo COFFITO




    Docente da Faculdade de Talentos Humanos – Uberaba, MG ministrando as disciplinas de Estágio Supervisionado em Fisioterapia, Cinesioterapia, Cinesiologia, trabalho de conclusão de curso, metodologia da pesquisa científica




    MÁRJORY HARUMI NISHIDA




    Graduação pela Universidade Federal de São Carlos (UFSCar)




    Fisioterapeuta da Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD)




    MAURO DOS SANTOS VOLPI




    Ortopedista




    Docente da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista (Unesp)




    Membro Titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia (SBOT), Sociedade Brasileira de Coluna (SBC) e Sociedade Brasileira de Ortopedia Pediatrica (SBOP)




    MAYRON ENGEL ROSA SANTOS




    Graduado em Pedagogia pela Universidade de Uberaba (Uniube)




    Pós-Graduação em Expressão ludocriativa pela Uniube




    Graduando em Educação Física, Aluno de Mestrado em Educação Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Pesquisador no Núcleo de Estudos e Pesquisas em Corporeidade e Pedagogia do Movimento (NUCORPO)




    Ator e Artista de Circo Registado pela SATED-MG




    MÔNICA DE BARROS RIBEIRO CILENTO




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Católica de Petrópolis




    Mestre em Ciências pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)




    Fisioterapeuta na Clínica Equilíbrio Estudos e Tratamento em Neurologia




    Professor Assistente da Universidade Católica de Petrópolis




    Experiência na Área de Fisioterapia com Ênfase em Fisioterapia Neurológica, atuando principalmente nos seguintes temas: PNF, Kabat, Reabilitação Neurofuncional




    MÔNICA ORSI GAMEIRO




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Metodista de Piracicaba, SP




    Mestre em Ginecologia, Obstetrícia e Mastologia pela Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (Unesp)




    Doutor em Ginecologia, Obstetrícia e Mastologia pela Unesp




    Fisioterapeuta do Hospital das Clínicas da Unesp




    Experiência na Área de Fisioterapia, com Ênfase na Área de Uroginecologia, Neurologia, Próteses e Órteses atuando principalmente nos seguintes temas: Incontinência Urinária, Exercícios Perineais, Fisioterapia, Tratamento Clínico e Incontinência Urinária de Esforço, AVC, Indicação de Próteses e Órteses




    Membro do Grupo de Pesquisa do CNPQ na Área de Uroginecologia e do Incontinence




    Group of The Cochrane




    NATÁLIA CAROLINE FAVORETTO-ALCALDE




    Fonoaudióloga




    Graduada em Fonoaudiologia pela Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo (FOB-USP)




    Mestre em Ciências pela FOB-USP




    Especialização em Disfagia Orofaríngea pela Faculdade Unyleya




    Aprimoramento em Disfagia Orofaríngea pelo Cefac Saúde e Educação




    Prática Profissionalizante em Afasia pela FOB-USP




    Atua Clinicamente e como Pesquisadora nas Áreas de Linguagem, Disfagia e Saúde Coletiva




    NATALIA DUARTE PEREIRA




    Docente Adjunto na Universidade Federal de São Carlos (UFSCar)




    Experiência em Funcionalidade de Pacientes Neurológicos




    Orientadora de Mestrado em Fisioterapia pelo Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da UFSCar




    Coordenadora do Grupo de Funcionalidade e Inovação Tecnológica em Neurorreabilitação




    (GFIT- Neuro) da UFSCar




    Instrutora da Técnica Contensão Induzida (TCI) no Brasil




    Doutora em Fisioterapia pela UFSCar




    Mestre em Ciências do Movimento Humano na Área de Comportamento Motor pela




    Universidade do Estado de Santa Catarina (Udesc)




    Especialista em Neurologia Adulto e Infantil, Ambulatorial e Hospitalar pela Universidade




    Federal de São Paulo (Unifesp)




    Graduação em Fisioterapia pela UFSCar




    Residência em Neurologia pela Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD)




    Treinamento em Constraint Induced Therapy em Pacientes Adulto e Infantil pela Universidade do Alabama, EUA




    NATALIA GUTIERREZ CARLETO




    Fonoaudióloga Graduada pela Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de




    São Paulo (FOB-USP)




    Pós-Doutora pela FOB-USP




    Doutora em Ciências – Área de Concentração: Odontologia em Saúde Coletiva pela FOB-USP




    Mestre em Ciências – Área de Concentração: Processos e Distúrbios da Comunicação pela FOB-USP




    Especialização em Neurociências e Reabilitação pela Faculdade de Medicina de




    São José do Rio Preto (Famerp)




    Pesquisadora nas Áreas de Diagnóstico e Intervenção das Afasias, Doenças Neurodegenerativas e Comunicação Suplementar e/ou Alternativa




    Atua nos seguintes temas: Idosos, Qualidade de Vida e Saúde Pública




    OCTÁVIO BARBOSA NETO




    Professor Associado do Departamento de Ciências do Esporte da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Mestre e Doutor em Ciências (Patologia Geral) pela Faculdade de Medicina da UFTM




    Especialização em Fisiologia e Cardiologia do Exercício pelo Instituto Cardiovascular na UC San Diego Health, EUA




    Orientador do Programa de Pós-Graduação em Educação Física da UFTM




    Parecerista de Periódicos Nacionais e Internacionais




    Docente e Pesquisador nas Áreas de Fisiologia Humana e do Exercício com Ênfase em Cardiologia do Exercício Aplicados a Sujeitos Saudáveis e a Portadores de Doenças, Fisiologia Cardiovascular no Desempenho Humano e Recursos Ergogênicos, Controles Autonômicos e Reflexos, Neovascularização, Variabilidade Cardiovascular e Terapia Celular




    PABLO ANDREI APPELT




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade de Uberaba (Uniube)




    Pós-Graduação em Educação em Saúde para Preceptores do SUS pelo Hospital Sírio Libanês




    Mestrando em Avaliação e Intervenção em Fisioterapia Neurológica pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Fisioterapeuta Domiciliar, Representante das Empresas US Stem Cell Clinic, Plasmavitta, PanAm Stem Cell e Consultor em Terapia com Células Tronco




    Orienta e Acompanha pacientes que fazem tratamento com Células-Tronco nos EUA e América Latina




    Experiência em Instituições de Reabilitação Neurológica nos EUA




    Formação em Liberação Miofascial




    PATRICIA RIBEIRO MARCACINE




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade de Uberaba (Uniube)




    Especialização em Fisioterapia Musculoesquelética pela Universidade de Ribeirão Preto (Unaerp)




    Mestre em Atenção à Saúde pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Doutora em Atenção à Saúde pela UFTM




    Ex-Fisioterapeuta do Núcleo de Apoio a Saúde Família (NASF) na Prefeitura Municipal de Uberaba, SP




    Preceptora do Programa de Educação e Trabalho para a Saúde (PET-SAÚDE) pela UFTM




    Membro Ativo do Grupo de Estudos em Saúde das Populações (GRUESP) e do Núcleo de Estudo em Saúde do Trabalhador (NUESTRAB)




    PAULA BERTELI PELIZARO




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Pós-Graduação em Aperfeiçoamento Profissional, Modalidade de Ensino Especialização




    Lato Sensu, em Fisioterapia Respiratória Infantil pela Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (Famerp)




    Pós-Graduação em Fisioterapia, Nível Mestrado, na UFTM




    Intercâmbio na Blanquerna – Universitat Ramon Llull




    Participação como Discente no Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia Infantil, Nível Mestrado Universitário, e Estágio Supervisionado na Fundació ASPACE Catalunya – Barcelona, ES




    Membro do Grupo de Pesquisa PROMOVER: Atenção Integral à Pessoas com Disfunções e do Laboratório de Fisioterapia Pediátrica (LAFIP) da UFTM




    PAULA CINTIA DOS SANTOS VIEIRA




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Pós-Graduação Lato Sensu em Fisioterapia Dermatofuncional pela UFTM




    Mestre em Educação Física, Linha de Pesquisa Comportamento Motor e Análise do Movimento Humano pela UFTM




    Fisioterapeuta na Empresa Hospital Regional de Uberaba – José Alencar, atuando nas áreas Ortopédica e Respiratória




    PAULO JOSÉ MOTÉ BARBOZA




    Graduação em Fisioterapia pelo Centro Universitário Hermínio da Silveira, Rj




    Graduação em Comunicação Social – Jornalismo pelas Faculdades Integradas Hélio Alonso, RJ




    Formação Completa no Conceito de Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva concluído na Alemanha, Certificado pela IPNFA – Associação Internacional de Facilitação




    Neuromuscular Proprioceptiva




    Instrutor de Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (PNF), Método Kabat pela IPNFA




    Fisioterapeuta do Centro Integrado de Reabilitação e Terapia Aquática (CIRTA)




    Professor de Pós-Graduação Lato Sensu na Área de Fisioterapia Neurofuncional e Traumato-Ortopédica




    Experiência na Área de Fisioterapia Neurofuncional e Traumato-Ortopédica




    PRISCILA MASQUETTO VIEIRA DE ALMEIDA




    Doutora em Enfermagem pela Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista (FMB-Unesp)




    Coordenadora Geral e Responsável Técnica de Enfermagem do SAMU 192 Regional de Botucatu, SP




    Preceptora da Residência de Enfermagem em Cuidados Críticos da FMB-Unesp




    Membro do Conselho Municipal de Saúde de Botucatu, SP e do Conselho de Ética em Pesquisa da FMB-Unesp




    Experiência Docente na Área de Urgência e Emergência, Neonatologia e Didática




    RENATA MORALES BANJAI




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Bandeirante de São Paulo, SP




    Especialista em Fisioterapia Neurofuncional




    Mestre e Doutora em Fisioterapia pela Universidade Cidade de São Paulo (Unicid)




    Professora e Supervisora de Estágio do Curso de Graduação em Fisioterapia da Universidade Santa Cecília (Unisanta), SP nas Disciplinas de Neurologia e Fisioterapia Neurofuncional




    Professora das Disciplinas de Fisioterapia Neuromuscular do Curso de Graduação em Fisioterapia da Universidade de Ribeirão Preto (Unaerp)




    Experiência Clínica na Área de Fisioterapia Neurofuncional com Ênfase nas Disfunções que Acometem os Adultos




    RHAÍRA HELENA CAETANO E SOUZA




    Engenheira Biomédica pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU)




    Mestre em Engenharia Biomédica/Mecânica/Biomecânica pela UFU




    Especialização em Engenharia Clínica pela Universidade de Brasília (UnB)




    Doutorando em Engenharia Elétrica/Biomédica, Subárea: Tecnologia Assistiva pela UFU




    Professora dos Cursos Técnico em Eletrônica e Técnico em Equipamentos Biomédicos do Instituto Federal de Brasília (IFB)




    RODRIGO BAZAN




    Graduado em Medicina pela Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (Unesp)




    Mestre em Neurologia pela Faculdade Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Doutor em Neurologia pela FMUSP




    Professor Assistente da Unesp




    Supervisor da Residência Médica em Neurologia da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB-Unesp)




    Pesquisador do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico, da FMB-Unesp




    Coordenador Geral da Unidade de Pesquisa Clínica (Upeclin) da FMB-Unesp




    Coordenador do Departamento científico (DC) em Reabilitação Neurológica da Academia




    Brasileira de Neurologia (ABN) – Gestão: 2018 a 2020




    SABRINA FERREIRA OLIVEIRA




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade de Uberaba (Uniube)




    Especialista em Fisioterapia Neurológica pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)




    Formação em Técnicas de Tratamento em Neuropediatria como Conceito Bobath Infantil, Método Kabat Valejo, Terapia de Integração Sensorial e Cuevas Medek Exercises




    Experiência Clínica na Área de Fisioterapia, atuando principalmente com Neurologia




    Adulta e Pediátrica




    Pesquisadora na Área de Educação Especial, Desenvolvimento Infantil Pré-Escolar e na Idade Escolar, Crianças com Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação e Programas de Intervenção para Habilitação e Reabilitação




    SANDRA CRISTINA PIZZOCARO VOLPI




    Terapeuta Ocupacional pela Universidade Pontifícia Universidade de Campinas (PUC-Campinas)




    Formação em Reabilitação Física pela Universidade Estadual Paulista (Unesp/Fundap)




    Mestre Prematuridade Marcos Motores pela Unesp




    Instrutora Protocolo Pediasuit, Instrutora Integração Sensorial, Instrutora e Criadora Baby




    Pediasuit Avançado




    Sócia-Proprietária Clínica Somatus Reabilitação, SP




    SANDRA REGINA ALOUCHE




    Graduação em Fisioterapia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Doutora em Psicologia (Neurociências e Comportamento) pela USP




    Pós-Doutor pela School of Physical and Occupational Therapy na McGill University, Montreal – Canadá, SP




    Professor do Programa de Mestrado e Doutorado em Fisioterapia e do Curso de Graduação em Fisioterapia da Universidade Cidade de São Paulo (Unicid)




    Pesquisadora na Área de Comportamento Motor e Reabilitação




    Experiência Clínica na Área de Fisioterapia em Neurologia e Terapia Intensiva




    Terapeuta Internacional em Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva pela IPNFA




    Formação no Conceito Bobath pelo IBITA




    SARAH MONTEIRO DOS ANJOS




    Terapeuta Ocupacional com Experiência em Reabilitação Neurológica de Adultos,




    Cognitiva e Gerontológica




    Especialista em Tecnologia Assistiva




    Treinamento para aplicação da Terapia por Contensão Induzida na University of Alabama at Brimingham (UAB), EUA




    Formação no Método Neuroevolutivo Bobath Básico e Avançado e em Reabilitação Cognitiva




    Treinamento para aplicação de FES em Pacientes com AVC (a título de pesquisa) no FES Center em Cleveland e para a Aplicação de Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) na Cleveland Clinic – Ohio, EUA




    Mestre em Neurologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Doutoranda no Programa Rehabilitation Science da University of Alabama at Birmingham (UAB), USA




    SHAMYR SULYVAN DE CASTRO




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (Unesp)




    Mestre (Bolsa CNPq) em Saúde Pública pela Universidade de São Paulo (USP)




    Doutor (Bolsa FAPESP) em Saúde Pública pela USP




    Experiência na Área de Saúde Coletiva, com Ênfase em Saúde Pública, atuando principalmente nos seguintes temas: Saúde das Pessoas com Deficiências, Acessibilidade, Exclusão Social, Inquéritos de Saúde e Análise de Bancos de Dados Populacionais




    Ex-Supervisor de Estágio em Geriatria/Gerontologia na Universidade Ibirapuera




    Doutor, com período sanduíche (Bolsa CNPq) na Ludwig-Maximilian Universität –Munique, Alemanha, no ICF-Branch Research onde desenvolveu a temática da acessibilidade no contexto da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), bem como sua aplicabilidade nas diversas áreas da saúde




    Ex-Professor Adjunto da Disciplina de Epidemiologia, Saúde Coletiva e Fisioterapia Preventiva na Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Ex-Ministrante da Disciplina de Epidemiologia para o programa de Medicina Tropical e Infectologia; além da disciplina de Metodologia Científica para o Programa de Pós-Graduação em Atenção à Saúde, orientando mestrandos neste último e no Programa de Pós-Graduação em Educação Física




    Docente do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Ceará (UFC) nas Disciplinas de Gerontologia e Internato II




    STELLA MARIS MICHAELSEN




    Graduação em Fisioterapia pela Universidade Federal de Santa Maria (UFSM)




    Diplomada em Estudos Aprofundados (DEA) em Biomecânica e Fisiologia do Movimento pela Universidade de Paris XI na França




    Doutora (PhD) em Ciências Biomédicas com Opção em Reabilitação na Universidade de Montreal no Canadá




    Durante o Doutorado Trabalhou no Laboratório de Controle Motor do Instituto de Reabilitação de Montreal




    Pós-Doutora na Universidade de Sydney – Austrália, EUA




    Professora da Disciplina de Fisioterapia Neurológica da Graduação em Fisioterapia da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC)




    Professora da Disciplina Controle Motor e Professora orientadora do Mestrado e Doutorado em Ciências do Movimento Humano e do Mestrado em Fisioterapia no Centro de Ciências da Saúde e do Esporte (CEFID) da UDESC




    Pesquisadora nas áreas: Efeito de Restrições Ambientais ou da Tarefa na Coordenação da Marcha e de outras Tarefas de Mobilidade e Avaliação dos Membros Superiores e Efeito de Diferentes Abordagens de Tratamento Visando à Recuperação da Atividade de Pessoas com Hemiparesia




    SURAYA GOMES NOVAIS SHIMANO




    Fisioterapeuta pelo Centro Universitário Claretiano (CEUCLAR)




    Especialização em Reabilitação em Ortopedia e Traumatologia pelo Instituto Santa Casa de Misericórdia de São Paulo




    Especialização em Aparelho Locomotor no Esporte pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)




    Mestre em Bioengenharia pela Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP)




    Doutora em Ciências da Reabilitação pela FMRP-USP




    Professora Associada II ao Departamento de Fisioterapia Aplicada da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)




    Líder do Grupo de Pesquisa CNPq ?NIPS: Núcleo de Integração e Promoção de Saúde




    Vice-Coordenadora do Curso de Graduação em Fisioterapia da UFTM – Gestões: 2015-2017 e 2017-2019
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    Introduçãos




    Em meio a tantos avanços no conhecimento sobre o papel, as possibilidades e as aplicações da terapia neurofuncional, somos convidados a dar nossa contribuição neste cenário histórico. Frutos de inúmeras mudanças no entendimento da antiga terminologia “binômio saúde-doença” e da experiência e contribuição de tantos profissionais, clínicos e pesquisadores vemos o crescimento desta área de atuação. Novas tecnologias foram desenvolvidas, novas descobertas foram e têm sido feitas, tanto por meio de estudos experimentais quanto clínicos. A importância das parcerias entre diferentes áreas foi essencial para todo este avanço. A funcionalidade do indivíduo passa a ser o foco da ação terapêutica e a individualidade mais respeitada. As avaliações periódicas e específicas são atualmente priorizadas para guiar toda a tomada de decisão terapêutica, mas não se pode esquecer da atuação terapêutica também na promoção de saúde e prevenção. Assim, abrimos espaço para nos aventurarmos nesta área tão rica, tão particular e nobre. Aqui estamos e já temos muitas vitórias para comemorar! Vamos juntos ao futuro promissor da reabilitação neurofuncional!




    Abordagem terapêutica neurofuncional com base na classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde (CIF)




    A CIF pode ser definida como um modelo para a compreensão da funcionalidade e incapacidade, englobando os modelos médico e biopsicossocial.1 Assim, pode-se dizer que a funcionalidade é determinada por aspectos anatomofisiológicos associados a fatores pessoais e ambientais.2




    Com sua característica interdisciplinar, a CIF tem sido bastante explorada em avaliações de diversos profissionais da área da saúde3 e sua aplicabilidade, em diferentes situações clínicas, tem sido documentada, particularmente na área de neurologia.4 Porém, numa abordagem de solução de problemas, podemos ver que o processo de reabilitação envolve outros passos que sucedem a avaliação inicial. Como num ciclo, a seguir temos o raciocínio clínico, de tomada de decisão terapêutica, depois a construção da intervenção propriamente dita, seguida por reavaliações frequentes. A cada reavaliação o ciclo se repete para que sejam feitas adequações ao plano terapêutico inicialmente proposto. Todas estas etapas podem e devem estar apoiadas no constructo da CIF (Fig. 1-1).5 Destacamos isso, especialmente neste capítulo, com enfoque para o campo da reabilitação neurofuncional.




    Neste sentido, nota-se importante aumento de publicações na área de fisioterapia neurofuncional associadas ao uso da CIF. Citaremos aqui apenas algumas, bastante recentes, que tiveram o objetivo de avaliar, interpretar, aplicar e reavaliar todo o processo terapêutico da reabilitação neurofuncional apoiados na CIF. Procuramos incluir várias condições de saúde comuns nesta área de atuação, para que o leitor possa notar as muitas possibilidades de aplicação da CIF.




    Considerando o desenvolvimento neuropsicomotor e a qualidade de vida, Mélo et al. (2019)6 verificaram efeitos positivos nos domínios função, atividade e participação após intervenção precoce, elaborada de acordo com a CIF e realizada durante 4 semanas, em 66 bebês entre 4 e 18 meses.




    Já Pongpipatpaiboon et al. (2020),7 utilizando uma abordagem de estudo de casos, trouxeram uma proposta de desenvolvimento de um sistema de documentação baseado na CIF, especificamente para reabilitação do traumatismo raquimedular (TRM), num contínuo da rotina clínica. De acordo com a fase deste contínuo de cuidado, as categorias da CIF podem diferir. Por exemplo, todos dos componentes da CIF parecem importantes na fase aguda, enquanto na fase pós-aguda, atividade e participação se destacam mais. E, na fase crônica, os fatores ambientais prevalecem.




    No estudo de García-Rudolph et al., (2019),8 uma revisão sistemática com metanálise, conclui-se que as intervenções terapêuticas para pacientes com acidente vascular cerebral (AVC) já em fase crônica ainda se baseiam muito em desfechos de função. Os autores destacam a urgência da inclusão de intervenções que explorem mais o domínio atividade e participação. Isso poderá garantir o sucesso da abordagem.




    Aktar et al. (2019)9 destacam a importância da atividade física em pacientes com Parkinson, pois ela pode afetar positivamente o controle postural e o desempenho da marcha. E, também, enfatizam que o treino de equilíbrio, muito tradicional na reabilitação, não está associado à melhora no domínio de atividades proposto pela CIF. Desta forma, além de focar mais na prática deste domínio, os autores sugerem que estratégias comportamentais e motivacionais devem ser integradas na reabilitação dos indivíduos com doença de Parkinson. Seria, assim, uma abordagem holística, como descrita pelos autores.




    Analisando este texto com calma fica bastante evidente a obrigatoriedade de uma abordagem ampla ao paciente encaminhado à reabilitação neurofuncional. Nossa terapêutica deve considerar não apenas a doença ou condição clínica, mas o todo que envolve o indíviduo em tratamento. Assim, temos que levar em consideração todos os possíveis acometimentos e seus impactos, além de suas múltiplas interações, que também incluem os fatores facilitadores e as barreiras ambientais. Vamos revisitar nossa prática clínica dentro da reabilitação neurofuncional e pensar o quanto temos trabalhado nos níveis de atividade e participação. Sem considerar este aspecto de vida diária e participação social e, sem buscar adequar questões ambientais que podem ser modificáveis, corremos o risco do insucesso na tomada de decisão e no plano terapêutico.
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    Fig. 1-1. Ciclo do processo de reabilitação incluindo a abordagem da CIF em todas as etapas. (Fonte: o autor.)




    Como o modelo “4P” pode auxiliar na abordagem terapêutica neurofuncional




    Nas últimas décadas houve grande disseminação das melhores evidências disponíveis com o objetivo de definir futuras direções na educação, pesquisa e prática de reabilitação, no que se refere a indivíduos com doenças neurológicas ao longo da vida e apresentar ideias para estimular mudanças para o futuro. O comitê de planejamento da conferência Stepping Up to Rethink the Future of Rehabilitation (STEP) identificou quatro temas críticos nos quais devem ser levados em consideração na prática da reabilitação nos próximos anos: predição, prevenção, plasticidade e participação (ou seja, os 4Ps). O comitê observou estrategicamente que as evidências emergentes nessas quatro áreas temáticas estavam aumentando e teriam um impacto crítico na próxima década de prática da reabilitação nas condições neurológicas.




    Os principais achados da conferência STEP estão destacados abaixo em 3 estágios: (1) personalização, (2) intervenção e (3) desfechos (Tabela 1-1). O estágio 1 envolve planejamento de intervenção para atendimento “personalizado”. Nesta etapa, os profissionais da reabilitação devem considerar os “4Ps”. O planejamento da intervenção envolve o paciente no estabelecimento das metas; o profissional, então, deve considerar dados de neuroimagem, genéticos, de classificação da funcionalidade para melhor planejamento terapêutico (seção à esquerda). O estágio 2 é organizar a intervenção (seção central). Os princípios-chave de intervenção incluem parceria com o paciente e outros profissionais (equipe multiprofissional). A intervenção provavelmente incluirá exercícios; treinamento motor intenso; realidade virtual; treinamento de autoeficácia e autogestão; e atividades de promoção à saúde. O estágio 3 é a medição dos resultados da intervenção (seção direita), que incluem habilidades motoras; saúde; prevenção de deficiências; e medir se os objetivos do paciente foram alcançados ou não.




    

      

        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 1-1. Resumo das principais mensagens do IV STEP
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            Fonte: Adaptada de Kimberley TJ et al. Stepping Up to Rethink the Future of Rehabilitation: IV STEP Considerations and Inspirations. J Neurol Phys Ther. 2017 Jul;41 Suppl 3(Suppl 3):S63-S72.10


          

        


      

    




    Predição




    Um elemento-chave que promoverá a prática da reabilitação é a capacidade de o profissional prever resultados. A previsão dos resultados levará a expectativas mais claras do paciente e melhor seleção de intervenções para atender ao indivíduo. Prever resultados e orientar o tratamento com sistemas de classificação de movimento e da funcionalidade humana. A American Physical Therapy Association publicou recentemente 9 categorias que definem o sistema de movimento humano para a prática da reabilitação:11 (1) coordenação do padrão de movimento, (2) produção de força, (3) detecção sensorial, (4) seleção sensorial e ponderação, (5) percepção da orientação vertical, (6) movimento fracionado, (7) hipermetria, (8) hipocinesia e (9) cognição.12 O pensamento por trás da proposta de um foco de diagnóstico do sistema de movimento é promover o uso de uma linguagem comum entre as condições neurológicas que orientariam a escolha do melhor tratamento, diminuindo potencialmente a variabilidade do tratamento, melhorando a comunicação entre os profissionais e facilitando a pesquisa por meio de melhor agrupamento dos participantes do estudo.




    Atualmente há um foco crescente no desenvolvimento de sistemas de classificação de doenças específicas e algoritmos para predizer o melhor tratamento e o desfecho que será obtido. Por exemplo, o Gross Motor Function Classification System (GMFCS), um sistema de classificação de gravidade motora de 5 níveis para indivíduos com paralisia cerebral tem forte relação preditiva com o desenvolvimento da função motora grossa medida pela Medida da Função Motora Grossa (GMFM).13




    Curvas motoras de desenvolvimento motor de crianças com paralisia cerebral foram geradas para orientar o tempo de intervenção da fisioterapia, ou auxiliar a prever resultados realistas do tratamento, por exemplo, quando usar treinamento motor ativo versus quando usar compensação (como uma cadeira de rodas motorizada) para alcançar mobilidade independente.




    A predição também tem sido utilizada em indivíduos adultos, principalmente em pacientes com acidente vascular cerebral (AVC). Por exemplo, o algoritmo PREP (Predicting Recovery Potential) foi desenvolvido para prever a recuperação funcional do membro superior após AVC por meio de três etapas: (1) função motora precoce (teste muscular manual de abdução do ombro e extensão de dedos); (2) estimulação magnética transcraniana (EMT) de pulso único (avaliar o potencial evocado motor), e (3) neuroimagem para determinar o grau de integridade do trato corticoespinal.14 Este trabalho demonstra que a combinação de medidas de função motora, análise neurofisiológica e neuroimagem pode prever resultados em longo prazo com especificidade de 88% e sensibilidade de 73% em pessoas com gravidade leve a moderada de AVC.14 O algoritmo PREP também ilustra a necessidade de dados multimodais para prever resultados de maneira eficaz em indivíduos com condições neurológicas.




    Prevenção




    Os objetivos da fisioterapia devem ir além da função para incluir a promoção da saúde. A atividade física deve ser componente essencial da saúde e refere-se ao movimento corporal durante o brincar, trabalhar, transporte ativo, tarefas domésticas e atividades recreativas.15 O exercício, uma subcategoria de atividade física, refere-se ao movimento proposital projetado para atender à meta de condicionamento físico (por exemplo, exercícios resistidos, treinamento aeróbico, flexibilidade). É fundamental que os profissionais da reabilitação reconheçam a necessidade de atividade física para pessoas com problemas neurológicos ao longo da vida. Embora alguns exercícios sejam melhores do que nenhum, há uma relação positiva entre a intensidade do exercício e a função física aprimorada.16 Mesmo aqueles com deficiência crônica e mobilidade muito limitada podem se beneficiar de baixos níveis de exercício para otimizar a saúde física e emocional.17 Intervenções por meio de exercícios também podem aumentar a reserva e a capacidade neural;18 e o tipo de exercício influencia a área do cérebro afetada.19




    Com o exercício, é possível mudar a trajetória de uma doença progressiva e retardar o início dos sintomas motores em outras. A aptidão física está positivamente associada ao volume cerebral, e os exercícios aeróbicos e não aeróbicos podem melhorar a cognição em pessoas com demência.20,21 Altos níveis de atividade física estão associados ao retardo da progressão dos sintomas em indivíduos com o gene da doença de Huntington22 e sintomas da doença de Parkinson.23 Para a deficiência de início na infância, a atividade física e os exercícios são essenciais para o desenvolvimento ideal dos sistemas corporais, e pode haver períodos críticos de intervenção.24 Os exercícios beneficiam a saúde óssea desde a internação na unidade de terapia intensiva neonatal.25 Crianças com paralisia cerebral são mais sedentárias e seus níveis de atividade física são aproximadamente 30% mais baixos do que as recomendadas.26 Há evidências de que o exercício pode melhorar o desempenho acadêmico em adolescentes sem deficiência27 e a saúde psicossocial em crianças com paralisia cerebral.28 Todos os profissionais da reabilitação devem estar engajados desde o início para intervir em favor de indivíduos com todos os tipos de doenças neurológicas, incorporando atividade física e exercícios em protocolos de tratamento que considerem preferências pessoais.




    Plasticidade




    Para que os indivíduos se beneficiem das intervenções propostas, os profissionais de reabilitação também devem incorporar tecnologias que facilitem a plasticidade positiva. A tecnologia pode ser usada para aumentar a intensidade, motivação, dosagem e consistência da prática, bem como para quantificar os parâmetros e resultados do exercício. As inovações tecnológicas estão progredindo em um ritmo rápido. O uso de órteses de marcha robótica como um componente do treinamento locomotor com base em esteira passou dos laboratórios de pesquisa para o uso clínico comum. A participação ativa parece ser um ingrediente-chave, se o objetivo puder melhorar a caminhada no solo.29 Exoesqueletos com auxílio de locomoção estão agora disponíveis comercialmente para uso comunitário. Embora promissoras, as limitações do dispositivo incluem a falta de mecanismos de reação de equilíbrio para evitar quedas, padrões de marcha não naturais, bateria fraca, integridade da pele e colocação e remoção pesadas.29 Os profissionais devem supervisionar o treinamento com esses dispositivos para garantir a segurança e fornecer feedback para refinamento desta tecnologia.




    A tecnologia dos videogames é outra área promissora, mas as versões futuras devem aumentar o esquema de desafio e recompensa para aperfeiçoar e manter o envolvimento e o efeito do paciente. Os jogos motivam especialmente os pacientes pediátricos. As crianças podem não apreciar totalmente os benefícios dos exercícios, mas devem-se envolver totalmente para obter um aprendizado motor ideal. Tecnologias de neuroimagem funcional e estrutural, eletrodiagnóstico e estimulação elétrica estão avançando para uso da prática clínica com evidência. A intervenção da fisioterapia pode ser direcionada para estruturas cerebrais específicas e pode avaliar o efeito de nossos tratamentos. A estimulação magnética transcraniana é uma área de pesquisa estimulante e promissora que pode ser usada para avaliar os circuitos neuronais, promover a plasticidade neural e inibir a plasticidade mal adaptativa.30,31




    Além disso, outras formas de priming cortical estão rapidamente ganhando atenção, incluindo a estimulação transcraniana por corrente contínua32, estimulações sensoriais e sessões agudas de exercício33. O efeito priming resulta em um tipo de memória implícita que prepara o cérebro para uma resposta mais plástica, mudando assim o comportamento e otimizando ganhos funcionais.33 As evidências sugerem que a estimulação epidural também pode fornecer um nível de priming excitatório na medula que permite que aqueles com lesões incompletas da medula espinal ativem o circuito local para ativação muscular.34 Além disso, parece que o uso dessas abordagens reforça a necessidade de algoritmos preditivos que levam em conta vários fatores individuais na tomada de decisão em relação à intervenções ideais.




    Participação




    O objetivo final da reabilitação ao longo da vida deve ser que as pessoas com deficiências neurológicas sejam totalmente incluídas e participem das atividades vitais que são importantes para elas. A participação em uma vida plena é o direito humano de toda pessoa com deficiência e um princípio fundamental da Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Saúde (CIF).35 Existem várias definições de participação que incluem “envolvimento em situações da vida”36 e “conjunto de atividades que são concluídas a fim de atingir um objetivo específico do ambiente, pessoal ou socialmente significativo”.37 A participação plena na infância foi caracterizada pela realização de atividades imensamente envolventes que são significativas para a criança, pertencer e ser aceito socialmente, e estar com um senso de propósito e identidade.38




    Pessoas com deficiência e suas famílias identificam as atitudes sociais, o ambiente construído, a falta de apoio, a baixa confiança pessoal e a dor e o cansaço como barreiras à participação. É papel do terapeuta aperfeiçoar a participação no lar e na comunidade.38 A participação de uma pessoa será influenciada por suas preferências, sua localidade e as oportunidades que oferece, o contexto e as rotinas de sua família e as habilidades físicas da pessoa.38 As evidências indicam que enquadrar a intervenção pelas preferências e prioridades de uma pessoa aumenta a participação.39 Para desenvolver um plano de intervenção ideal para uma criança, tanto a criança quanto a família devem ser avaliadas para identificar pontos fortes, interesses, desejos e preocupações que são específicos para o objetivo de participação. Além disso, o ambiente deve ser avaliado quanto à segurança, acessibilidade e suporte físico, social, emocional e recursos da comunidade. Ao planejar e realizar o tratamento e a pesquisa, os profissionais devem, portanto, permanecer cientes de que melhorar o desempenho físico de uma pessoa ao nível de função e estruturas da CIF não transfere automaticamente para aumento da participação. A intervenção com o objetivo de melhorar a participação precisará primeiro olhar para as barreiras à participação e abordá-las; algumas delas podem ser as habilidades físicas da pessoa, mas outras não (por exemplo, acesso à comunidade, atitudes sociais).




    A intervenção deve ser personalizada?




    A reabilitação personalizada é uma abordagem cada vez mais importante que foi amplamente discutida no IV STEP, e, portanto, os autores incluíram um quinto “P” ao modelo 4P para definir a direção futura dos profissionais da reabilitação. Está cada vez mais claro que não existe uma intervenção de “tamanho único” para indivíduos com distúrbios neurológicos. Assim, o futuro de nossa profissão é incorporar cuidados de saúde individualizados para criar intervenções de reabilitação personalizadas que são informadas por (1) capacidade – estrutura ou função cerebral e muscular; genética, epigenética, influências metabólicas; e (2) metas do paciente e da família.




    As intervenções de reabilitação personalizadas para indivíduos com distúrbios neurológicos devem levar em conta aspectos genéticos (por exemplo, a expressão dos genes da dopamina tem grande influência na aprendizagem motora e na mudança neuroplástica no córtex motor),40 biomarcadores neurofisiológicos (estimulação magnética transcraniana de pulso único para investigar a integridade do trato corticoespinal por meio da geração de potenciais evocados motores), neuroimagem (imagens cerebrais são não invasivas e facilmente acessíveis, permitindo a categorização da anatomia, função, química e conectividade do cérebro).41 Além disso, fatores extrínsecos, como barreiras e facilitadores ambientais, bem como fatores motivacionais e cognitivos devem sempre ser levados em consideração para um plano terapêutico eficaz.




    Planejando o futuro da reabilitação




    A pesquisa e a discussão crítica das descobertas continuarão a impulsionar o avanço da prática da reabilitação neurofuncional. Um ponto crítico para esse avanço deve ser uma mudança de paradigma em termos de como abordamos a pesquisa em reabilitação. Sabemos, há algum tempo, que os pacientes têm resultados diferentes do tratamento, alguns respondem, enquanto outros não (ou seja, não respondedores). Dados mais precisos delineando o fenômeno respondedor e não respondedor permitiriam uma previsão mais precisa do prognóstico. O movimento inovador de “reabilitação individualizada (ou personalizada)” aborda o fenômeno respondedor e não respondedor adaptando o atendimento clínico com base nos componentes genéticos, o ambiente e as metas de um indivíduo/família.




    Conclusão




    A reabilitação neurofuncional cresceu de modo considerável e, atualmente, “onde estamos” já apresenta inúmeras particularidades interessantes. Temos um futuro promissor “onde vamos”, apoiado em pesquisas com altos níveis de evidência, graças as parcerias interprofissionais. Mas, de modo geral, voltemos sempre nosso olhar para a individualidade de cada paciente, suas necessidades de participação, seus facilitadores. Na mistura de modelos ou abordagens/técnicas não temos soberanias bem definidas, portanto, nosso estudo, dedicação, interesse constantes farão a diferença na tomada de decisão terapêutica.
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            Tarefa de Laboratório 
Elaborando o melhor modelo de tratamento




            Para visualizar como a terapêutica na área de neurologia (atualmente chamada de reabilitação neurofuncional) foi se modificando e se construindo ao longo dos anos, sugerimos que selecione um artigo desta área de uma data mais antiga e outro de data atual. Procure assuntos semelhantes para facilitar a comparação. Faça uma análise da proposta inicial, do objetivo da pesquisa, dos cuidados metodológicos, dos resultados e sua apresentação e interpretação, e depois responda: Existem diferenças nestes tópicos citados? As abordagens terapêuticas evoluíram? Assim, você poderá enxergar esse crescimento e valorizar ainda mais este novo olhar para a reabilitação neurofuncional, que precisa ser constantemente refeito.
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    E vamos cantando: “Viver e não ter a vergonha de se adaptar...




    aprender, aprender e aprender... a beleza de poder eternizar!”




    Introdução




    As conexões neurais estão continuamente sendo estabelecidas e desfeitas, todas modeladas por nossas vivências e nossos estados de saúde e doença. A plasticidade cerebral é a capacidade do neurônio em modificar sua função, seu perfil químico (quantidade e tipos de neurotransmissores produzidos) ou sua estrutura morfológica. É fundamental para a recuperação de lesão do sistema nervoso central e periférico e para os novos aprendizados. Por definição, a neuroplasticidade deve ser conservada por mais do que alguns segundos e não é um evento periódico. Pesquisas demonstram a neuroplasticidade em animais criados em ambientes enriquecidos. Ambientes que fornecem uma combinação variada de estímulos também podem aumentar a neurogênese. Roedores adultos que são mantidos em gaiolas que contêm objetos diferentes, como pequenos brinquedos, túneis, rodas de atividade física e obstáculos, exibem aumento significativo no número de células no giro denteado do hipocampo. Ou seja, parece que o aumento da atividade exploratória e novas experiências sensoriais proporcionadas por estímulos diversos do ambiente enriquecido estimulam a aprendizagem, fazendo com que esses animais aumentem sua capacidade de desempenhar tarefas cognitivas, diferentemente daqueles que vivem em gaiolas comuns de laboratório.1-3




    Plasticidade: desenvolvimento, ação contínua e mecanismos




    Até os 6 anos de idade existem mais sinapses no cérebro do que em qualquer outra idade. Durante os próximos 10 anos, o cérebro remove metade de todas as conexões sinápticas presentes aos 6 anos pelo mecanismo de apoptose. Restam 100 trilhões de sinapses e até 10.000 sinapses individuais por neurônio.3




    Remodelação Contínua do Sistema Nervoso




    As sinapses no sistema nervoso estão continuamente sendo alteradas por vivências do nosso cotidiano. Exemplo: se três pessoas participam de uma mesma cena de acidente de carro (a primeira pessoa leu sobre o acidente no jornal, a segunda pessoa assistiu o acidente ao vivo, e a terceira pessoa sofreu o acidente). Em qual das três ocorre neuroplasticidade? A resposta será: em todas, pois ao ler, assistir ou sofrer o acidente nosso sistema nervoso se remodela a esta nova situação, criando novas experiências e conexões sinápticas.3




    

      

        

      



      

        

          	

            Os neurônios podem-se desenvolver por meio de fator de crescimento neural (Nerve Growth Factor – NGF). O NGF é uma pequena proteína de secreção interna, importante para o crescimento, manutenção e sobrevivência de determinados neurônios (células nervosas) (Fig. 2-1a, b). Também funciona como molécula de sinalização entre os neurônios. É um provável protótipo do fator de crescimento, dos quais foi um dos primeiros a ser descrito. Usado no singular trata-se de um fator específico, em contrapartida, para o plural (fatores de crescimento nervoso) se refere às neurotrofinas. Outros tipos de neurotrofinas conhecidos são o BNDF (Brain-Derived Neurotrophic Factor), a neurotrofina 3 (NT-3) e neurotrofina 4/5 (NT 4/5). Após o crescimento, esses neurônios vão se moldando de acordo com os estímulos a que são submetidos.4 Exemplo: aprendendo os primeiros passos em uma aula de dança (Fig. 2-1b) – ocorrem muitas ramificações para auxiliar neste aprendizado, porém, com o tempo, elas não são mais necessárias e somente as conexões funcionais permanecem (Fig. 2-1c).


          

        


      

    




    Plasticidade Cerebral e Plasticidade de Rede




    A plasticidade do sistema nervoso acontece tanto a nível microscópico quanto macroscópico, envolve também interações específicas célula a célula e pode ter seus efeitos modificando as atividades de grandes tratos e/ou vias.5 Na Tabela 2-1 são citados alguns mecanismos potenciais para a substituição e restituição da função.
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    Fig. 2-1. Fator de crescimento neural para o desenvolvimento dos neurônios. Desempenha papel essencial no desenvolvimento, diferenciação, manutenção e sobrevivência de neurônios (a,b). Adaptação neural ao aprendizado (b,c). (Fonte: o autor).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2-1. Ações e modificações provocadas pela plasticidade neuronal (célula a célula) e plasticidade de rede (rede/vias)


          

        




        

          	

            Plasticidade Neuronal


          



          	

            Plasticidade de Rede


          

        




        

          	

            [image: ] Eficácia alterada da atividade sináptica




            • Desenvolvimento dependente de atividade de sinapses previamente inefetivas




            • Aprendizagem e memorização conectadas às mudanças dependentes de atividades na força sináptica




            • Receptabilidade neuronal aumentada pela hipersensibilidade de denervação




            • Mudança no número de receptores




            • Mudança na liberação e levantamento de neurotransmissores




            [image: ] Degeneração transináptica




            [image: ] Mudanças nos canais iônicos nas fibras para condição de impulsos




            [image: ] Desenvolvimento de sinapses




            [image: ] Regeneração dendrítica e de axônios




            • Marcação da expressão gênica para viabilidade e crescimento da célula e remodelamento de proteínas




            • Modulação de fatores neurotrópicos




            • Ação de quimioatrativos e inibidores no mileu




            [image: ] Remielinização




            [image: ] Ação de neurotransmissores e neuromoduladores




            [image: ] Enxerto de tecidos


          



          	

            [image: ] Recuperação da excitabilidade neuronal




            • Resolução de tóxico celular ou disfunção metabólica




            • Resolução do edema; reabsorção de produtos sanguíneos




            • Resolução da diásquise




            [image: ] Atividade em vias parcialmente separadas




            [image: ] Mutabilidade representacional de grupos de neurônios




            • Expansão de mapas representacionais




            • Recrutamento de células não comumente envolvidas em atividades




            [image: ] Recrutamento de vias paralelas




            • Atividade alterada das funções distribuídas das redes neuronais, corticais e subcorticais




            • Inibição e desinibição de grupos funcionais de neurônios




            • Recrutamento de redes não comumente envolvidas em atividades




            • Estratégias comportamentais alternadas




            • Dependência em estimulação relativa a tarefas


          

        




        

          	

            Adaptada de Dobkin B, 1996.5


          

        


      

    




    Respostas Celulares após Lesões do Sistema Nervoso




    As lesões em sistema nervoso periférico costumam suceder de regeneração axonal, dependendo do tipo e extensão da lesão. No sistema nervoso central a recuperação é limitada, limitação esta não só intrínseca (ao próprio SNC), mas também fortemente potenciada por ambiente (extrínseco) inibitório, perilesional, que se estabelece após a lesão e que inibe a regeneração e a plasticidade axonal.




    a) Diásquise: trata-se de depressão funcional transináptica após lesão no sistema nervoso, principalmente central. Comumente observada na fase aguda do AVC (Fig. 2-2).
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    Fig. 2-2. Depressão funcional transináptica. Lesão no neurônio B comprometendo a função de A e C. (Fonte: o autor.)




    b) Brotamento (colateral ou regenerativa): após lesões no sistema nervoso, principalmente no periférico, é comum o processo de brotamento axonal. O brotamento axonal pode ser do tipo regenerativo (germinação de terminais do próprio axônio, e isto pode ser 1 mm por dia) ou do tipo colateral (germinação de axônios vizinhos para o axônio lesionado) (Fig. 2-3).




    c) Recuperação da eficácia sináptica: pode ser observada em situações de edema cerebral, onde após o controle e diminuição do mesmo ocorre retorno da função neurológica.
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    Fig. 2-3. Brotamento após lesão neural. (a) Brotamento colateral; (b) brotamento regenerativo. (Fonte: o autor.)




    d) Supersensibilidade de denervação: quando há redução de neurotransmissores, os receptores da membrana pós-sináptica ficam hiperativos na tentativa de captar mais neurotransmissores. Por exemplo, na doença de Parkinson ocorre redução do neurotransmissor dopamina, e o mecanismo de supersensibilidade faz com que os receptores pós-sinápticos fiquem mais susceptíveis a receber a dopamina (Fig. 2-4).
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    Fig. 2-4. Supersensibilidade de desnervação acontecendo no neurônio C após lesão do neurônio B. Notem que a supersenbilidade atrai neurônios vizinhos e nem sempre relacionados com a função dos neurônios lesionados. (Fonte: o autor.)




    e) Ativação de sinapses latentes: ativação de sinapses e circuitos dormentes que substituem uma via principal lesionada (Fig. 2-5).




    f) Representação vicária: este termo se refere à substituição da função de uma área por outra. As funções dessas áreas devem ser semelhantes. Exemplo: lesão na área de Broca (ou motora da fala) pode gerar aumento da ativação na área homóloga a Broca no hemisfério contralateral (aumento da expressão não verbal – gestos) (Fig. 2-6).




    g) Inibição inter-hemisférica (Teoria de Pascual-Leoni): em situação normal, os dois hemisférios trabalham em equilíbrio de atividade elétrica. O hemisfério direito inibe o esquerdo, e vice-versa, via corpo caloso, portanto, a atividade elétrica sempre se mantém igual entre os hemisférios. Quando ocorre lesão de um dos hemisférios (AVC, por exemplo), o hemisfério lesionado para de inibir o hemisfério não lesionado, gerando aumento de atividade elétrica no hemisfério contralesional e mais inibição do hemisfério lesionado, ocasionando baixa ativação cortical do hemisfério lesionado (Fig. 2-7). Esse desbalanço de atividade elétrica cortical entre os hemisférios é visto, principalmente, na fase aguda da lesão e o paciente tende a normalizar a atividade cortical em longo prazo, principalmente com técnicas de facilitação sensório-motora e cognitiva.
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    Fig. 2-5. Ativação de sinapses latentes após lesão da via principal. (Fonte: o autor.)
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    Fig. 2-6. Substituição vicária. (Fonte: o autor.)
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    Fig. 2-7. Inibição inter-hemisférica e desequilíbrio da atividade elétrica cortical após lesão. (Fonte: o autor.)




    h) Substituição comportamental: o princípio de substituição comportamental ou funcional consiste em realizar o mesmo comportamento servindo-se de outros meios.6 Exemplo: o paciente após AVC que apresenta fraqueza dos flexores do quadril utiliza a musculatura do quadrado lombar para executar a fase de balanço da marcha (Fig. 2-8).
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    Fig. 2-8. Paciente com diagnóstico de AVC apresentando alterações comportamentais durante a marcha (lado direito: padrão flexor do membro superior, elevação e rotação da pelve para trás associado à inclinação lateral do tronco para completar a fase do balanço na marcha). (Fonte: o autor.)




    Plasticidade Mal Adaptativa




    A plasticidade cerebral pode ser classificada como adaptativa e mal adaptativa. A plasticidade mal adaptativa indica recuperação funcional prejudicada ou o desenvolvimento de um sintoma indesejado, como padrão de movimento compensatório, movimentos anormais involuntários de início tardio, dentre outros.7 Alguns exemplos de complicações da plasticidade mal adaptativa são demonstrados abaixo:




    [image: ] Dor neuropática após lesão medular: a dor neuropática após lesão medular tem muitos fatores subjacentes, como aumentos na excitabilidade neuronal em decorrência de produtos de ativação microglial, mudanças na expressão do canal de sódio e mudanças na expressão do receptor de glutamato,8 germinação colateral de fibras aferentes primárias contendo peptídeo relacionado com o gene da calcitonina (CGRP) na coluna posterior da medula espinal9 e crescimento aberrante de axônios serotoninérgicos descendentes na coluna posterior da medula espinal.10 Este crescimento pode ocorrer tanto acima quanto abaixo da lesão, e pode ser evocado acima e/ou abaixo do local da lesão.




    [image: ] Disreflexia autonômica: a disreflexia autonômica é uma anormalidade pressórica em resposta à entrada sensorial abaixo do nível da lesão, geralmente causada por um gatilho doloroso (distensão urinária, infecções, torção testicular, impactação fecal, fissuras anais, ossificação heterotópica, fraturas e menstruação). Estes inputs sensoriais levam a respostas simpáticas (autonômicas) exageradas11,12 do reflexo espinhal sem a compensação da via descendente inibitória.13 Esta resposta exagerada do sistema simpático gera vasoconstrição periférica, elevando a pressão arterial. O aumento da pressão arterial é captado pelos barorreceptores e enviam uma mensagem via nervo glossofaríngeo (IX) e vago (X) para reduzir a pressão arterial. Porém, os sinais descendentes inibitórios da atividade simpática são bloqueados pela lesão medular. Esta alteração ocorre, geralmente, em lesões medulares em nível T6 ou acima.




    [image: ] Movimentos compensatórios: após lesões neurológicas, os padrões de movimento podem ser adquiridos por meio de dois tipos de recuperação: adaptação ou compensação. Durante a adaptação (recuperação real), regiões cerebrais não danificadas são recrutadas para gerar comandos para os músculos usados antes da lesão. Em contraste, a compensação é o uso de músculos alternativos para realizar uma tarefa e, portanto, descreve novos padrões de movimento que se desviam do movimento normal após a lesão. Por exemplo, um paciente com diagnóstico de AVC no córtex motor primário apresentando fraqueza nas mãos. O alcance subsequente depende do movimento proximal compensatório do ombro e do cotovelo.7




    [image: ] Movimentos anormais involuntários de início tardio: os movimentos anormais involuntários costumam se apresentar de maneira secundária como tremor, coreia, distonia, parkinsonismo e mioclonia após lesão cerebral. Várias teorias foram sugeridas para explicar a patogênese dessa alteração. Alguns autores propuseram o processo de degeneração neuronal retrógrada, ativação cortical excessiva por estímulos sensoriais proprioceptivos ou falha proprioceptiva persistente. Por outro lado, outros sugeriram que movimentos involuntários de início tardio são uma manifestação de plasticidade mal adaptativa, pois neurônios cerebrais lesionados podem estabelecer sinapses funcionais que resultam em circuitos neuronais patológicos que podem facilitar o desenvolvimento desses movimentos.7




    [image: ] Sincinesias: definida como um movimento involuntário durante o movimento voluntário de um grupo muscular diferente. A sincinesia pode ocorrer após paralisia facial periférica, ocorrendo durante o movimento facial voluntário em decorrência de regeneração nervosa aberrante e o surgimento de axônios regenerados, alteração da organização somatotópica do núcleo facial, e o aumento da excitabilidade do núleo facial. O movimento involuntário da boca durante o fechamento da pálpebra é amplamente descrito como o tipo mais comum de sincinesia na face.14 Outro exemplo bem comum é o padrão de flexão anormal que ocorre quando uma força excessiva é exercida em outras partes do corpo.15 A atividade flexora da extremidade superior afetada após o AVC é consideravelmente aumentada durante a caminhada e outras atividades dinâmicas (Fig. 2-9). Esse tipo de situação reforça um padrão patológico por constante feedback negativo ao paciente e pode levar a complicações secundárias como contraturas e deformidades, além de prejudicar a eficiência do controle postural.




    Plasticidade e Formas de Aprendizado




    A neuroplasticidade é a capacidade de demonstrar uma modificação (“continuum do aprendizado”), podendo ser em curto prazo (modificações químicas) e em longo prazo (modificações morfofuncionais).




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-9. Reações involuntárias ao tentar vestir o sapato. (Fonte: o autor.)




    Caminho para Aprendizado e Memória: Potenciação de Longa Duração (LTP) e Depressão de Longa Duração (LTD)




    A LTP pode ser induzida por estimulações de alta frequência que aumentam a taxa de despolarização do potencial pós-sináptico excitatório. Já quando neurônios são estimuladas a baixa frequência apresentam diminuição da resposta pós-sináptica (LTD). Assim como a LTP, diferentes formas de LTD podem ser encontradas no sistema nervoso. Ambos os conceitos são utilizados para explicar a melhora do aprendizado. Exemplo: A LTP pode ser alcançada utilizando-se equipamentos de estimulação magnética transcraniana de alta frequência; e a LTD atingida por meio de estimulação magnética de baixa frequência. Para mais detalhes, ler o Capítulo 5.




    A seguir serão apresentados os principais tipos de aprendizado envolvidos no processo de plasticidade neural. A aprendizagem pode ser do tipo não associativa (o organismo aprende sobre as propriedades de um único estímulo) ou associativa (o organismo aprende a relação entre estímulos).




    Aprendizagem Não Associativa




    Compreende os processos de habituação e sensibilização.




    a) Habituação: mecanismo de depressão sináptica (Fig. 2-10).




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-10. Processo de habituação. Diminuição da eficiência sináptica, potencial pós-sináptico excitatório, cálcio e número de ramificações dendríticas. (Fonte: o autor.)




    

      

        

      



      

        

          	

            Exemplo: no reflexo de flexão de um membro frente a um estímulo tátil, repetitivo e inócuo reduz, o mesmo se habitua por redução funcional da eficiência sináptica, nas vias dos neurônios motores que tenham sido repetidamente estimulados.


          

        


      

    




    Estudos demonstram que há redução da transmissão sináptica dos neurônios sensoriais aos motores, resultando de uma redução do neurotransmissor glutamato, liberado no terminal pré-sináptico. Essa redução da eficiência sináptica pode durar minutos, ocorrendo, assim, alterações nas conexões sinápticas entre muitos interneurônios e neurônios motores nessa circuitaria.




    

      

        

      



      

        

          	

            Exemplo clínico: em indivíduo com hipersensibilidade ao estímulo tátil (roupas, colocar o pé no chão etc.), os estímulos sensoriais repetitivos, na mesma frequência, tendem a reduzir esse comportamento.


          

        


      

    




    b) Sensibilização ou sensitização: mecanismo de aumento da transmissão sináptica. Um estímulo maior e mais forte aumenta a liberação de neurotransmissores dos neurônios sensoriais. Ocorre ativação dos canais de cálcio e maior quantidade de neurotransmissor é liberada (Fig. 2-11).
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    Fig. 2-11. Processo de sensibilização. Aumento da eficiência sináptica, potencial pós-sináptico excitatório, cálcio e número de ramificações dendríticas. (Fonte: o autor.)




    Aprendizagem Associativa




    a) Condicionamento clássico (experimento de Pavlov): experimento que associa estímulos – um condicionado e outro não condicionado. No experimento clássico, Pavlov descreveu a seguinte condição: 1) num primeiro momento era oferecido comida a um cão e o mesmo aumentava a salivação; 2) em momentos seguintes o alimento era ofertado ao som de uma campainha; 3) algum tempo depois, ao tocar a campainha sem a presença do alimento, o cão salivava na mesma intensidade, ou seja, se tem um estímulo não condicionado, a comida, e uma resposta também não condicionada, a salivação, quando um outro estímulo neutro (que não se obtém resposta) é posto paralelamente, ou ao mesmo tempo do estímulo não condicionado, algum tempo depois, obtém-se um estímulo condicionado; a partir de então, toda vez que o cão ouvir a campainha ele salivará sem mesmo obter a comida.




    b) Condicionamento operante (experimento de Skinner): experimento que associa estímulo e resposta. Um rato é colocado em uma gaiola com duas alavancas: uma aciona comida (reforço positivo) e outra aciona choques elétricos (reforço negativo). Com o tempo o rato aprende qual alavanca ele deve acionar para receber o alimento e muda o seu comportamento. Em nossa prática clínica o uso de feedbacks (positivos ou negativos) pode refletir em mudanças de comportamento.




    Fases do Aprendizado Motor




    [image: ] Fase cognitiva: quando se é iniciante em uma tarefa, a preocupação primária é entender o que será feito, como o desempenho será marcado e como melhorar as primeiras tentativas. A atividade cognitiva é requerida de forma que o iniciante domina estratégias apropriadas. São retidas estratégias boas e descartadas as inapropriadas. O desempenho normalmente é muito incompatível, pois o indivíduo tenta muitas formas para resolver o problema. Esses esforços requerem alta escala de atividade cognitiva e muita atenção.16




    [image: ] Fase associativa: nesta fase o indivíduo determinou o modo mais efetivo de fazer a tarefa e começou a fazer ajustes mais sutis de como a habilidade deve ser executada. Melhorias de desempenho são mais graduais e os movimentos ficam mais conscientes. Esta fase pode persistir dias, semanas ou meses, dependendo da intensidade e desempenho da prática.16,17




    [image: ] Fase autônoma: esta fase ocorre após meses. A habilidade fica largamente automática, ou seja, a tarefa pode ser executada com menos interferência de muitas outras atividades simultâneas.18 Segundo Fitts (1964),17 esta fase, além de conter habilidades automáticas, requer baixa escala de atenção para cada desempenho.




    Do aprendizado à memória – A tal da memória




    

      

        

      



      

        

          	

            Muito se fala sobre memória!




            Expressões como “se não me falha a memória...”; “minha memória está fraca” e ainda “fulano possui uma memória de elefante” são utilizadas corriqueiramente em nosso cotidiano para se referir à capacidade de armazenamento de informações


          

        


      

    




    Popularmente, tais expressões são suficientes para comunicar com o interlocutor sobre a qualidade da memória, ou seja, se está boa ou ruim, de uma forma simplista e generalista. No entanto, no âmbito científico, falar sobre memória é algo extremamente complexo e amplo. Esse assunto tem sido estudado ao longo da história da neurociência, especialmente em busca do entendimento de como informações aprendidas são armazenadas na memória.5,6




    

      

        

      



      

        

          	

            Mas afinal, o que é a memória? 




            Memória refere-se à codificação e ao armazenamento de informações ou habilidades aprendidas para seu posterior uso.19,20


          

        


      

    




    Como a memória é formada? A formação da memória envolve 3 estágios principais: codificação, consolidação e evocação. A codificação é o processamento inicial das informações adquiridas durante a aprendizagem para que elas possam ser armazenadas. Durante esse processo, a representação da informação aprendida é criada no sistema nervoso. Tecnicamente, em decorrência de mudanças bioquímicas e biofísicas das conexões sinápticas, forma-se um traço de memória, denominado engrama, o substrato neural da memória.21




    Além disso, as novas informações aprendidas podem ser associadas e/ou integradas às informações já armazenadas previamente. As informações codificadas são armazenadas na memória de curto prazo de modo ainda instável e precisam passar por um processo de estabilização para serem retidas em longo prazo. É isso que ocorre no estágio da consolidação da memória, o traço de memória recém-adquirido é estabilizado progressivamente ao longo do tempo para ser armazenado como memória de longa duração.22




    Em um primeiro momento ocorre a chamada consolidação sináptica, em que há intensa plasticidade sináptica envolvida e, posteriormente, a consolidação sistêmica, que está relacionada com a reorganização da memória em longo prazo nos circuitos nervosos, especialmente entre hipocampo e o córtex.22 O último estágio da formação da memória é a evocação, o processo que permite acessar o conteúdo armazenado para utilizá-la no momento presente. Assim, evocar uma memória implica reativar os caminhos e conexões neurais que foram formados para armazená-la. É um processo ativo de reconstrução da memória em que a lembrança não é exatamente igual à informação originalmente armazenada, pode haver distorções em decorrência de reativações de somente partes da memória e, ainda, quanto mais fortes forem as conexões neurais, mais rapidamente a memória pode ser lembrada.23




    

      

        

      



      

        

          	

            Quando as memórias consolidadas são reativadas durante a sua evocação, elas retornam a um estado ativo com instabilidade temporária e precisarão ser reestabilizadas, ou seja, necessitarão passar por um processo de reconsolidação para serem armazenadas novamente na memória em longo prazo.


          

        


      

    




    A Figura 2-12 exemplifica os vários estágios e processos aqui citados associados à formação da memória.
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    Fig. 2-12. Estágios associados à formação de memória. (Traduzido de Silva e Soares, 2018.)24




    

      

        

      



      

        

          	

            De modo geral, a memória pode ser classificada quanto ao tempo de duração (sensorial, de curto e de longo prazos) e quanto à natureza da informação (declarativa ou não declarativa).


          

        


      

    




    A memória sensorial é a nossa memória imediata (ultrarrápida) que retém, por segundos, impressões das informações sensoriais que chegam constantemente em nossos órgãos de sentido. Quando focamos nossa atenção dando relevância ou significação para essas informações sensoriais, elas são codificadas e armazenadas na memória de curto prazo em que as informações ficam disponíveis e retidas temporariamente (minutos ou horas) para uso quando evocadas. As memórias de longo prazo são aquelas já consolidadas e podem permanecer armazenadas por dias, semanas ou anos.




    Em relação à natureza da memória, ela pode ser subdivida em dois grandes grupos: as memórias explícitas (declarativas) e implícitas (não declarativas). A memória explícita caracteriza-se por ser lembrada conscientemente e poder ser verbalizada. Memórias chamadas de episódicas e semânticas compõem a memória explícita.




    

      

        

      



      

        

          	

            Exemplos:




            1) Quando recordamos eventos marcantes da nossa biografia, como data de casamento ou de experiências pessoais relacionadas com um local e período específicos, como ter tomado sorvete na praça X com o fulano na semana passada, estamos empregando a memória episódica que é autobiográfica, particular de cada indivíduo.




            2) Já quando recordamos que existem 4 estações do ano e quais são elas, estamos empregando a memória semântica, que se relaciona com fatos, conceitos atemporais, conhecimentos objetivos compartilhados de modo coletivo e cultural.


          

        


      

    




    A memória declarativa envolve circuitos do lobo temporal médio, hipocampo, para-hipocampo. Penfield (1950)25 executou cirurgia no lobo temporal de pacientes com epilepsia, estimulou os lobos temporais de pacientes conscientes para determinar a localização do tecido doente e normal e os pacientes reviviam memórias do passado (um paciente escutou uma música de um evento ocorrido havia muito tempo e visualizou a situação sentindo todas as emoções em tempo real).




    

      

        

      



      

        

          	

            Nos seres humanos, a lesão do lobo temporal do córtex e hipocampo pode interferir no estabelecimento da memória declarativa; eles aprendem a tarefa complexa, porém, são incapazes de lembrar os procedimentos que formavam a tarefa ou os eventos decorrentes no momento da aprendizagem. Portanto, o lobo temporal e o hipocampo não fazem parte da área de armazenamento da memória.


          

        


      

    




    As memórias explícitas são formadas com facilidade, mas também podem ser esquecidas facilmente. Já a memória implícita requer tempo para sua formação e pode perdurar mais; ela é caracterizada por ser lembrada inconscientemente e não precisar ser verbalizada. É subdividida em quatro tipos: memória de procedimentos, de representação perceptual, associativa e não associativa. A memória de representação perceptual (“priming”) está relacionada com a imagem de um evento antes mesmo de entendermos o que ele significa.




    

      

        

      



      

        

          	

            Quando evocamos hábitos, habilidades ou regras em geral, como por exemplo, ao andar de bicicleta, abotoar uma camisa, estamos utilizando a memória de procedimentos.


          

        


      

    




    Gilbert & Thach, em 1977,26 examinaram a função do cerebelo na aprendizagem motora durante experimento em que um macaco era treinado para retornar a manivela para a posição central sempre que ela fosse movida para a direita ou para a esquerda. Durante as sessões eles registraram a atividade dos neurônios das células de Purkinje na área do braço do lobo anterior do cerebelo. Uma vez que a tarefa era aprendida e repetidamente executada da mesma forma, o movimento do braço era acompanhado por mudanças previsíveis, que ocorriam, principalmente, nas informações das fibras musgosas que relatavam o aspecto cinestésico do movimento, com ocasionais informações das fibras ascendentes.




    Quando o indivíduo aprende uma nova capacidade motora, um iniciante tende a ativar muitos músculos simultaneamente; em seguida, com a prática, essas contrações menos eficientes são eliminadas e apenas os músculos necessários se contraem. A potenciação em longo prazo entre o córtex motor e sensorial pode explicar essa mudança na aprendizagem motora?




    

      

        

      



      

        

          	

            Imaginem uma pessoa que está iniciando a prática de tocar violão. Esta pessoa (iniciante), ao tentar dedilhar as cordas do violão, tende a ativar muitos músculos desnecessários para a tarefa, como por exemplo, músculos do pescoço e face, além dos músculos do ombro, cotovelo, punho e dedos. Porém, com o passar da prática constante do violão (estágio avançado e autônomo), a tarefa tende a ser mais assertiva. O indivíduo em estágio avançado não tem a necessidade de usar músculos desnecessários e, ao dedilhar o violão, o indivíduo concentra a atividade muscular em punho e mão.


          

        


      

    




    Memória Metamorfósica




    Vimos até aqui, de modo geral, que há diferentes estágios de formação da memória, classificações e tipos de memórias. Desse modo, já podemos perceber que a temática é abrangente e complexa.




    

      

        

      



      

        

          	

            

              [image: ]

            




            Para pensar...




            Quando retornamos ao uso das expressões populares para qualificar a memória e analisamos com maior profundidade, percebe-se que diversos questionamentos intrigantes podem ser levantados, como por exemplo: quando se usa a expressão “se não me falha a memória” ou “estou com a memória fraca”, podem ser feitas questões como: se a memória já está armazenada, por que ela falharia ou enfraqueceria? O que faz uma memória “falhar” ou “ficar fraca”? Seria possível melhorar/fortalecer uma memória que está falhando ou enfraquecendo? Como?


          

        


      

    




    Essas questões intrigantes têm sido objeto de estudo no campo da neurociência e o que já se sabe é que as memórias estão longe de serem fixas. Nossas memórias estão em constante metamorfose, ou seja, elas são susceptíveis a modificações.




    

      

        

      



      

        

          	

            Simplificadamente, podemos compará-la a um documento que você escreve e salva em seu computador, então, quando você decide abri-lo novamente, você é capaz de editá-lo de modo a suprimir, incluir ou manter informações e depois salvar novamente o arquivo. Dessa forma, o documento é atualizado e das próximas vezes que você abrir o documento ele não será mais o original, e sim a versão mais atualizada.


          

        


      

    




    De modo semelhante, quando evocamos nossa memória, ela é reativada e isso faz com que seu conteúdo fique acessível e possa ser “editado” e depois precise ser salva novamente (reconsolidada) para ser armazenada, de modo que toda as vezes que revisitamos uma memória, estamos visitando seu conteúdo atualizado e não o original. A partir daqui já se pode perceber que nossa memória é, de fato, metamorfósica.




    Tecnicamente, uma memória consolidada está armazenada em um estado estável (estado inativo) e quando ela é reativada, ela retorna a um estado instável (estado ativo) e precisa ser estabilizada novamente por meio do processo de reconsolidação para que possa persistir na memória de longo prazo.27-29 Sendo assim, a reativação de uma memória faz com que seu conteúdo fique temporariamente susceptível a modificações e deverá ser atualizado durante sua reconsolidação.30 Tal possibilidade de modificação da memória cria uma janela de oportunidade para introduzir intervenções durante o processo de reconsolidação e alterar o conteúdo dessa memória existente, podendo promover seu fortalecimento ou enfraquecimento. Assim, quando essa memória for recuperada novamente, ela já vai estar modificada. O processo de reconsolidação tem sido considerado um mecanismo biológico para a atualização da memória.30 O estado transiente após reativação da memória fornece um potencial oportunidade terapêutica para sua modificação. Isso despertou o interesse científico de investigar o funcionamento desse processo, bem como suas implicações práticas. Várias pesquisas básicas buscaram estudar o fenômeno da reconsolidação da memória em animais,31-35 especialmente no domínio da memória de medo, buscando o efeito de enfraquecimento desse tipo de memória associativa. Além disso, as investigações também se ampliaram pra diferentes domínios da memória humana,36-38 incluindo a memória motora – memória de procedimentos.39




    Com o interesse de aplicabilidade clínica em face da oportunidade de alterar memórias existentes, alguns estudos começaram a ser realizados com o uso de intervenções durante a reconsolidação da memória para tratamento de diversas desordens emocionais, como: medos e fobias,40,41 transtorno do estresse pós-traumático,42-44 transtorno de ansiedade45 e vícios.46,47 Para exemplificar, o estudo de Soeter e Kindt (2015)48 recrutou indivíduos com medo de aranha e solicitou que eles reativassem essa memória de medo ao convidá-los a se aproximarem de uma tarântula. Logo após foi feita uma intervenção medicamentosa em que eles ingeriram um medicamento responsável por bloquear a liberação de noradrenalina, um neurotransmissor relacionado com a memória de medo e, portanto, capaz de interferir na reestabilização da memória original do medo. Em retestes de dias subsequentes, os voluntários não apresentaram mais o comportamento de medo, indicando que houve enfraquecimento da memória mediado pelo processo de reconsolidação.




    Os estudos clínicos aplicados suscitaram o interesse pelo emprego de abordagens terapêuticas com base no processo de reconsolidação da memória humana e, apesar de indicarem uma aplicabilidade promissora na área, é preciso cautela e respaldo de mais pesquisas para que, com segurança e ética, terapias baseadas na reconsolidação sejam utilizadas no tratamento de memórias patológicas.49,50




    No domínio da memória motora, alguns estudos foram feitos evidenciando o enfraquecimento de uma habilidade motora mediante uma intervenção comportamental (uma interferência) durante o período de reconsolidação.39,51-54 O estudo de Wymbs et al. (2016)55 foi o primeiro a se propor a estudar o efeito de uma intervenção durante a reconsolidação para fortalecimento da memória motora, evidenciando a melhoria do desempenho da tarefa motora em questão. A melhoria do desempenho motor é um objetivo constante na prática fisioterapêutica, especialmente na área de reabilitação neurofuncional em que várias habilidades motoras precisam ser aprendidas ou reaprendidas. Nesse contexto, a melhoria de habilidades motoras mediada por uma intervenção adequada durante o processo de reconsolidação seria uma abordagem com potencial na prática clínica.24 Tais benefícios ainda permanecem desconhecidos na área clínica e esse é um campo a ser explorado.




    Conclusão




    A plasticidade cerebral é a capacidade de os neurônios alterarem sua função, seu perfil químico ou sua estrutura. A plasticidade ocorre durante toda a vida e pode-se adaptar às mudanças nas condições do ambiente e aos estímulos recebidos. Pode ocorrer, também, após lesões no sistema nervoso central e periférico, porém, nem sempre é positiva (mal adaptativa). Para que a plasticidade ocorra da melhor maneira possível, Klein e Jones (2008)56 propuseram 10 itens que guiam o princípio da experiência dependente para atingir melhor aprendizado, formar memória, e, portanto, ocorrer plasticidade positiva.




    Os 10 itens estão descritos abaixo:




    1. Use ou perca: falha nas funções específicas do SNC pode conduzir à degradação funcional. Experimentos de privação de estímulos sensoriais geralmente geram menor número de sinapses e pouco desenvolvimento neuronal.




    2. Use e melhore: treinar o direcionamento da função específica pode levar à melhora da função. Uma prática constante tende a aumentar a representação do córtex cerebral.




    3. Especificidade: a natureza das experiências treinadas regula a natureza da plasticidade.




    4. Repetição: a indução da plasticidade exige a suficiente repetição.




    5. Intensidade: a indução da plasticidade exige a suficiente intensidade do treino.




    6. Tempo: a indução da plasticidade pode ocorrer em diferentes tempos.




    7. Relevância: a experiência do treinamento deve ser suficientee relevante para induzir plasticidade.




    8. Idade: a plasticidade pode ser adquirida mais facilmente em indivíduos jovens.




    9. Transferência: capacidade de um conjunto de circuitos neurais promover plasticidade concorrente ou subsequente.




    10. Interferência: capacidade de um conjunto de circuitos neurais de impedir a indução da plasticidade dentro desses circuitos.
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            Tarefa de Laboratório 
Plasticidade e aprendizado!




            O aprendizado depende de alterações persistentes e da longa duração da força das conexões sinápticas. Com a repetição de tarefas ocorre redução do número de regiões ativas do encéfalo. Finalmente, quando a tarefa foi aprendida, só pequenas regiões distintas do encéfalo mostram atividade aumentada durante execução da tarefa. Tente a demonstrar essa afirmação na sua prática:




            a) Faça um movimento ou use algum objeto/instrumento que você nunca usou e observe a quantidade de movimentos que são necessárias, o esforço voluntário, bem como a habilidade motora;




            b) Agora utilize um objeto/instrumento que é bem comum no seu cotidiano e faça as mesmas observações: quantidade de músculos utilizados, esforço voluntário e habilidade motora.




            Indivíduos mais experientes em determinadas práticas tendem a ativar somente a musculatura necessária (sem uso de movimentos associados), e o movimento ocorre de maneira automatizada, com pouco esforço.
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    Introdução




    O controle motor é definido como a capacidade de regular ou direcionar os mecanismos inerentes ao movimento.1 O sistema motor funciona em virtude da integração e da cooperação simultânea de inúmeras estruturas (músculos, articulações, áreas encefálicas, receptores e vias sensoriais). Todas estas estruturas formam um sistema cujo comportamento pode ser estudado como um todo. Porém, por conta de sua complexidade, o sistema motor e suas muitas estruturas, processos e mecanismos que interagem interna e externamente podem ser estudados de maneira isolada.1-3 Algumas funções básicas do controle motor seriam em relação à contração muscular, à execução do movimento, aos ajustes posturais adequados e à biomecânica.4




    Níveis de controle




    No geral, existem três níveis principais de controle, havendo os centros mais elevados, como o córtex associativo, que desenvolvem a ação para o movimento; os centros médios, núcleos da base, cerebelo e córtex sensório-motor, que “elaboram o plano” de acordo com os ajustes posturais necessários; e por fim, os centros mais inferiores, como a medula espinal, que envia informações relacionadas com o ambiente externo e dita as ações musculares específicas.5




    O movimento surge, então, da interação desses processos, incluindo a percepção com as impressões sensoriais, a cognição onde há intenção do ato e a ação, que incide o ato ou a tarefa em si, portanto, teorias de controle motor fundamentam a fisiologia e a anatomia da ação.1




    Na busca de explicar esse controle motor, existem diversos modelos e teorias que têm em conjunto conceitos e pressupostos semelhantes. Tais elementos podem ser objetos de uma teoria ou constituir parte integral dela e podem ou não estar inter-relacionados, determinando um comportamento motor em resposta aos estímulos ambientais em determinada tarefa ou situação.6




    Modelos de controle motor




    Os modelos do controle motor são grupos de ideias abstratas sobre a natureza e a causa do movimento e nem sempre são baseados no modelo da função cerebral.1 Eles têm sido parte integral no histórico de evolução da reabilitação neurológica como base para a avaliação e o tratamento. Neste sentido cresce o interesse em como o SNC controla o movimento em pessoas com déficits na postura e no movimento, e também como o SNC é ativado nas inúmeras habilidades apresentadas por pessoas hígidas e também atletas.6,7




    As teorias tradicionais e atuais de desenvolvimento e controle motor, que serão discutidas no próximo tópico são influenciadas por três modelos principais:




    

      

        

      



      

        

          	

            [image: ] Modelo reflexo, que tem como componente básico o arco reflexo, cujo elemento-chave é o conceito de estímulo e resposta que ocorre por um sistema de alça fechada envolvendo um órgão receptor, uma via aferente, uma via eferente e um órgão efetor.




            [image: ] Modelo hierárquico, que é embasado no controle e influência dos centros superiores sobre os centros inferiores de forma estritamente hierárquica com o conceito de alça aberta, onde os programas motores são armazenados no interior de várias áreas motoras do cérebro.




            [image: ] Modelo de sistemas, que provém de uma evolução dos modelos reflexos e hierárquicos com perspectivas biomecânicas e comportamento de aprendizado.


          

        


      

    




    Modelo Reflexo




    A visão de Charles Sherrington (1947),8 neurofisiologista, da base do reflexo para o movimento, permaneceu incontestável durante diversas décadas e até hoje influencia o pensamento de muitos clínicos sobre o controle motor.1




    Este modelo sugere que os movimentos humanos são uma somatização e combinação de reflexos, o que sabemos, atualmente, não ser coerente. Porém, o modelo reflexo não pode ser esquecido, pois sua influência é evidente no controle motor e é utilizado como técnica de tratamento através de estímulos sensoriais que produzem uma resposta motora.9




    Existe uma série de limitações em sua base teórica, pois não são considerados os movimentos espontâneos voluntários e a importância dos estímulos sensoriais, além disso, este modelo não explica a relação da aprendizagem com a repetição de movimentos rápidos, como por exemplo, um pianista ao tocar rapidamente uma canção e, também, a analogia de movimentos complexos de um único estímulo, onde poderia gerar respostas variáveis.10 Neste modelo se defendia que o comportamento complexo poderia ser explicado pela combinação da ação de reflexos individuais que estavam conectados uns aos outros, portanto, a estrutura básica de um reflexo consistiria em um receptor, condutor e efetor diretamente, sem outras influências.8,11




    Segundo Cook e Woollacott (2010),1 o conceito de que a cadeia de reflexos poderia criar uma série de comportamentos complexos não explicaria por que um único estímulo poderia resultar em respostas variáveis de acordo com o contexto e os comandos, pois limitaria as ações e o comportamento do ser humano, que é um ser pensante e que pode mudar de atitude independentemente do estímulo externo.




    Sistemas de Alça Fechada – Componente Arco Reflexo




    Para pesquisadores que tentam entender o controle motor humano, um sistema de controle fundamental é o sistema de alça fechada. Este sistema é importante em muitas situações, onde um controle seja necessário para longos períodos.5




    

      

        

      



      

        

          	

            O sistema de alça fechada (ou controle por feedback) consiste em 3 etapas: (1) é fornecida uma referência ao sistema, ocorre então um estímulo no órgão receptor, sendo nossa referência primária; (2) o mecanismo de referência envia por meio das vias neuronais aferentes esse estímulo aos centros de comando centrais, onde ocorrem a correção e o planejamento de tal ação referente ao estímulo recebido; (3) essas informações retornam pelas vias eferentes até um órgão efetor, como por exemplo, um músculo, para que realize a ação desejada. Um exemplo simples seria uma modelo em uma passarela. A mesma cria um programa motor para fazer o desfile. Porém, de modo inesperado e súbito, o salto quebra. E agora? Qual mecanismo para prevenir a queda em público? Neste momento é acionado um mecanismo rápido e corretivo conhecido como feedback. A modelo chega a oscilar, mas em decorrência do feedback corretivo, não cai.


          

        


      

    




    Os processos de alça fechada baseiam-se na “alça” de retroalimentação entre as informações sensoriais e as ações mecânicas, que auxiliam o monitoramento das discrepâncias do desempenho motor; essas discrepâncias podem ser utilizadas para refinar programas motores que levam as ações.1 Então, as informações dos músculos, articulações, e receptores do tendão, como também olhos, ouvidos, e assim por diante, são processados para servirem como mecanismo de referência para análise e tomada de decisões sobre a ação futura.5




    Modelo Hierárquico




    Controle hierárquico, de modo geral, é definido como um controle organizacional que ocorre de cima para baixo, ou seja, cada nível mais elevado, sucessivamente, exerce controle sobre o nível abaixo dele, foi inicialmente estudado pelo físico Hughlings Jackson, que defendia que as funções cerebrais apresentavam níveis de controle motor.12 As linhas de controle nunca se cruzam e nunca há um controle de baixo para cima.1




    Associado ao modelo reflexo, na tentativa de explicar o comportamento motor de crianças, com décadas de estudos, foi então visto que os reflexos estão contidos no sistema nervoso através de níveis de hierarquia para o controle motor e sua maturação.13 Conceitos que descrevem a hierarquia dentro do sistema nervoso reconhecem o fato de que cada nível do sistema nervoso pode agir em outros níveis (mais elevados e mais baixos) dependendo da tarefa. Além disso, o papel dos reflexos nos movimentos foi modificado, sendo visto como papel importante, mas não apenas o único.1,14




    Brunnstrom (1970),15 precursor na reabilitação neurofuncional em pacientes com acidente vascular cerebral (AVC), utilizou a teoria para descrever movimentos desordenados após uma lesão do córtex motor. Ele afirmou que quando as influências dos centros mais elevados sofrem interferência temporária ou permanente, os reflexos normais se tornam exacerbados e, então, os denominados reflexos patológicos aparecem.16




    Como foi dito, segundo o modelo hierárquico tradicional, regiões como o mesencéfalo, o tronco cerebral e a medula espinal são centros subordinados, ou seja, a programação motora seria supostamente armazenada em nível mais alto, córtex, e não seria influenciada por mecanismos de antecipação (feedforward) ou de feedback durante a execução do movimento.6




    Controle de Feedforward (Antecipação)




    O controle Feedforward poderia ser considerado o oposto do feedback, enquanto o feedback se refere a informações que são devolvidas para o executor nivelar os resultados da ação, o feedforward é uma informação pronta, enviada adiante para alguma parte do sistema (Fig. 3-1). 17
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    Fig. 3-1. Esquema representativo do controle por feedforward e feedback; 1. Programação: ir do ponto A ao ponto B (feedforward); 2. se algo novo ocorre (x), e é possível uma nova programação: criação de novo feedforward; 3. se algo novo ocorre (y) e não é possível uma nova programação: feedback corretivo. (Fonte: o autor.)




    

      

        

      



      

        

          	

            Um exemplo do controle por feedforward: um jogador de futebol visualiza a bola parada milimetricamente em determinado lugar do espaço e segue em direção a esta. O sistema feedforward, então, o prepara para realizar esta ação futura, como ajustes posturais, de força, deslocamento, equilíbrio entre outros, com a ação sendo realizada pelo sistema de alça fechada. Isto é, o sistema está organizado para agir com diferentes respostas, para as informações sensoriais que ele recebe. Caso aconteça alguma alteração no percurso, por exemplo, a bola se movimenta e é necessário que o jogador se mova para outro lugar, um novo feedback informa-lo-á, e toda essa sequência de organização ocorrerá novamente.


          

        


      

    




    




    

      

        

      



      

        

          	

            Vamos passar agora para o conhecimento das teorias, mas não esquecemos o modelo de sistemas! Ele será abordado mais adiante neste capítulo, em razão de sua complexidade e por incorporar conceitos introduzidos por estas teorias.


          

        


      

    




    Teorias de controle motor




    De modo complementar, foram surgindo, ao longo dos anos, várias teorias que buscavam agregar conceitos ao que se conhecia sobre controle motor. Elas, posteriormente, foram, de certa forma, incorporadas ao modelo dos sistemas que nos auxilia nas tomadas terapêuticas de decisão nos dias atuais.




    Teoria Ecológica




    James Gibson (1966),18 psicólogo, começou a explorar o modo como nossos sistemas motores permitiam interagir de forma mais efetiva com o meio ambiente a fim de obter um comportamento direcionado a um objetivo. Seus estudos visavam detectar informações do ambiente externo que são relevantes às nossas ações e tarefas cotidianas e como utilizamos tais informações para controlar nossos movimentos voluntários.1,19




    Essa teoria foi elaborada pelos alunos de Gibson20,21 e ficou conhecida como a abordagem ecológica do controle motor, onde a organização da ação é específica à tarefa e ao meio ambiente em que a tarefa está sendo realizada. Apesar de essa abordagem ter dado ênfase às informações externas, que são de grande importância ao movimento, ela deixa de lado as contribuições especificas do sistema nervoso central, sua organização e interação ao meio ambiente.




    Em se tratando de implicações clínicas, Shumway-Cook & Woollacot (2010)1 referem que a maior contribuição desse ponto de vista é a descrição do indivíduo como um explorador ativo do ambiente.




    

      

        

      



      

        

          	

            Tal exploração permite que o indivíduo desenvolva múltiplos caminhos para alcançar determinada tarefa. A adaptabilidade é importante não apenas no modo como organizamos os movimentos para concluir a tarefa, mas também na forma que usamos nossos sentidos durante a ação.
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