
Aula 17 – Elaboração de Laudos e 
Relatórios de Avaliação

Imagine que você dedicou horas a uma avaliação minuciosa, coletando dados, aplicando testes e observando 
cada detalhe da condição do seu paciente. Todo esse esforço, no entanto, pode ser subestimado se a forma 
como você apresenta essas informações não for clara, profissional e eticamente sólida. É como ter um 
tesouro escondido: o valor existe, mas precisa ser revelado de maneira acessível e compreensível para que 
todos possam apreciá-lo.

Nesta aula, vamos desvendar a arte e a ciência por trás da elaboração de laudos e relatórios de avaliação. 
Não se trata apenas de preencher formulários, mas de construir uma narrativa técnica que reflita sua 
expertise, comunique efetivamente os achados e sirva como um documento fundamental para o plano de 
tratamento, a comunicação interprofissional e até mesmo para questões legais. É a sua voz profissional no 
papel, e ela precisa ser impecável.

Ao final deste encontro, você será capaz de estruturar um relatório profissional de forma lógica e completa, 
empregar uma linguagem técnica precisa e clara na apresentação dos resultados, e compreender os aspectos 
éticos e legais cruciais que regem a documentação em saúde. Prepare-se para transformar seus dados 
brutos em informações valiosas e impactantes, elevando o nível da sua prática profissional.



A Estrutura Essencial de um Laudo 
Profissional: O Mapa da Jornada do 
Paciente
Pense em um laudo ou relatório de avaliação como um mapa detalhado. Assim como um mapa guia um 
viajante por um território desconhecido, seu relatório deve guiar o leitor – seja ele outro profissional de saúde, 
um advogado ou o próprio paciente – pela jornada de avaliação e pelas conclusões clínicas. Sem uma 
estrutura clara, o leitor pode se perder, e a mensagem crucial que você deseja transmitir pode ser diluída ou 
mal interpretada.

A construção de um relatório profissional exige mais do que apenas listar informações; requer uma 
organização lógica que reflita o processo clínico. Cada seção tem um propósito específico, contribuindo para 
a compreensão global do caso. É como construir uma casa: você não começa pelo telhado, mas sim pela 
fundação sólida, depois as paredes, e assim por diante, garantindo que cada parte se encaixe perfeitamente 
para sustentar o todo.

Uma estrutura bem definida não só facilita a leitura e a compreensão, mas também garante que nenhum dado 
importante seja esquecido e que a argumentação clínica seja coerente. Ela serve como um roteiro para a sua 
análise, desde a identificação do paciente até as recomendações finais. Vamos explorar os pilares dessa 
estrutura, garantindo que seu "mapa" seja sempre preciso e fácil de seguir.

A seguir, apresentamos os componentes fundamentais que compõem a espinha dorsal de um 
relatório de avaliação profissional, garantindo que todas as informações relevantes sejam 
apresentadas de forma organizada e sequencial.

01

Identificação do Paciente
Dados completos e 
contextualizados

02

Anamnese Detalhada
História clínica e queixa principal

03

Exames Físicos
Achados objetivos e mensuráveis

04

Diagnóstico Funcional
Interpretação clínica especializada

05

Objetivos e Plano
Direcionamento terapêutico



Identificação e Anamnese: A Base da 
Narrativa Clínica
Antes de mergulharmos nos achados objetivos, precisamos estabelecer quem é o paciente e qual é a sua 
história. A seção de identificação e anamnese é a fundação do seu relatório, o ponto de partida que 
contextualiza todo o restante do documento. É aqui que você apresenta o protagonista da sua narrativa clínica 
e os eventos que o trouxeram até você. Ignorar a profundidade dessa etapa é como tentar ler um livro 
começando pelo meio, sem conhecer os personagens ou o enredo inicial.

A identificação completa do paciente (nome, idade, sexo, profissão, contato) é mais do que uma formalidade; 
ela personaliza o relatório e garante que as informações estejam vinculadas à pessoa correta. A anamnese, 
por sua vez, é a arte de ouvir e registrar a história do paciente – sua queixa principal, a história da doença 
atual (HDA), histórico médico pregresso (HPP), histórico social e familiar (HSF), e seus objetivos e 
expectativas. É nesse diálogo inicial que muitas pistas valiosas são reveladas, moldando a direção da sua 
avaliação e do seu plano de tratamento.

Pense em um detetive que, antes de examinar a cena do crime, entrevista testemunhas e coleta depoimentos. 
Cada detalhe, por menor que pareça, pode ser crucial para desvendar o mistério. Da mesma forma, uma 
anamnese bem conduzida e registrada fornece o contexto necessário para interpretar os achados dos 
exames físicos e complementares, transformando dados isolados em informações significativas e 
interconectadas.

Identificação 
Completa

Nome completo

Idade e sexo

Profissão e contato

Dados de 
encaminhamento

Queixa Principal
Motivo da consulta

Sintomas principais

Duração e intensidade

Fatores agravantes

Histórico Clínico
História da doença atual 
(HDA)

Histórico médico 
pregresso (HPP)

Histórico social e familiar 
(HSF)

Objetivos e expectativas



Exames Físicos e Complementares: 
Traduzindo Dados em Informação 
Relevante
Após entender a história do paciente, é hora de 
coletar as evidências objetivas. A seção de exames 
físicos e complementares é onde você apresenta os 
achados concretos que sustentam sua avaliação. 
Não se trata apenas de listar resultados, mas de 
descrever o que foi observado e medido de forma 
clara e concisa, permitindo que o leitor compreenda 
a extensão e a natureza das disfunções. É como um 
cientista que, após formular uma hipótese, realiza 
experimentos e registra cuidadosamente cada 
resultado.

Nesta etapa, a precisão é fundamental. Descreva os 
testes realizados, as técnicas utilizadas e os 
resultados obtidos, sempre com foco na relevância 
clínica. Por exemplo, ao invés de apenas dizer 
"postura alterada", especifique "hipercifose torácica 
acentuada com anteriorização da cabeça e 
protração dos ombros, evidenciada por 
biofotogrametria com ângulo de Cobb torácico de 
50°". A incorporação de tecnologias como a 
biofotogrametria oferece dados quantitativos e 
objetivos, elevando a qualidade da sua descrição e 
a credibilidade do seu relatório.

Imagine que você está montando um quebra-
cabeça complexo. A anamnese lhe deu a imagem da 
caixa, e agora os exames físicos e complementares 
são as peças que você cuidadosamente encaixa. 
Cada peça (resultado de teste, medida, observação) 
contribui para a formação da imagem completa da 
condição do paciente. A habilidade está em 
selecionar as peças mais relevantes e apresentá-las 
de forma que a imagem final seja nítida e 
inquestionável.

Exemplo de Descrição Profissional

Descrição Vaga
"Paciente com má postura."

Descrição Precisa
"Biofotogrametria revelou anteriorização da 
cabeça (ângulo de 15°), hipercifose torácica 
(ângulo de Cobb 48°) e protração bilateral dos 
ombros."



Diagnóstico Cinesiológico Funcional e 
Objetivos: O Coração do Plano de 
Tratamento
Chegamos ao ponto central do relatório: a interpretação dos dados e a definição do caminho a seguir. O 
Diagnóstico Cinesiológico Funcional (DCF) não é uma mera repetição do diagnóstico médico, mas sim a sua 
análise profissional sobre como as disfunções de movimento afetam a capacidade funcional do paciente. É a 
sua voz como especialista em movimento, traduzindo os achados em um problema funcional que precisa ser 
abordado. Sem um DCF claro, o relatório carece de um propósito e de uma direção para a intervenção.

Após estabelecer o DCF, a próxima etapa lógica é definir os objetivos do tratamento. Estes devem ser 
específicos, mensuráveis, atingíveis, relevantes e com tempo definido (SMART). Eles servem como um farol, 
guiando todas as intervenções e permitindo que você e o paciente acompanhem o progresso. A conexão 
entre o DCF e os objetivos é inquebrável; um deve ser a resposta direta ao outro, garantindo coerência e 
eficácia no plano de cuidados.

Pense em um navegador que, após identificar a posição atual de seu navio (DCF), traça a rota exata para o 
destino desejado (objetivos). Cada ajuste no curso é feito com base nesses objetivos. Da mesma forma, suas 
intervenções terapêuticas serão desenhadas para alcançar esses marcos, e o relatório documenta essa 
jornada planejada. É a sua estratégia para restaurar a função e melhorar a qualidade de vida do paciente.

Conclusão do Curso e Próximos Passos: O Legado da 
Avaliação Funcional
Chegamos ao final de nossa jornada intensiva pelo universo da avaliação postural e funcional. Ao longo deste 
curso, desvendamos a complexidade do movimento humano, aprendemos a identificar disfunções e, nesta 
última aula, consolidamos a habilidade de comunicar esses achados de forma profissional e ética. A avaliação 
não é um fim em si mesma, mas o alicerce sobre o qual se constrói toda a intervenção terapêutica, e a 
documentação é a ponte que conecta sua análise à prática e ao mundo exterior.

Sua capacidade de elaborar laudos e relatórios precisos, claros e completos é um diferencial competitivo e 
uma responsabilidade profissional inegável. Ela reflete não apenas seu conhecimento técnico, mas também 
seu compromisso com a prática baseada em evidências, a segurança do paciente e a excelência na 
comunicação interprofissional. Lembre-se que cada relatório é um documento legal e ético, um testemunho 
da sua atuação.

O aprendizado, contudo, não termina aqui. O campo da fisioterapia está em constante evolução, com novas 
tecnologias e abordagens surgindo continuamente. Mantenha-se atualizado, continue aprimorando suas 
habilidades de avaliação e documentação, e busque sempre aprimorar sua capacidade de integrar a teoria à 
prática. Este curso forneceu as ferramentas; agora, cabe a você construir o futuro da sua carreira com elas.

Em Prática: Suas Próximas Ações

Revise seus modelos
Utilize os conhecimentos adquiridos para 
aprimorar os modelos de laudos e relatórios que 
você já utiliza ou crie novos, mais completos e 
claros.

Peça feedback
Compartilhe seus relatórios com colegas ou 
mentores e peça uma análise crítica sobre 
clareza, concisão e completude.

Mantenha-se atualizado
Acompanhe as diretrizes dos conselhos 
profissionais e as tendências em documentação 
clínica e tecnologia de avaliação.

Pratique a escrita
Quanto mais você escrever, mais natural e 
eficiente se tornará sua comunicação técnica.

Autoavaliação

Qual das seguintes seções NÃO é considerada um componente fundamental na estrutura de um laudo de 
avaliação postural e funcional profissional? a) Identificação do Paciente b) Histórico de Compras do 
Paciente c) Diagnóstico Cinesiológico Funcional d) Objetivos do Tratamento

1.

Ao descrever os achados de uma avaliação postural, qual abordagem demonstra maior clareza e 
profissionalismo, especialmente considerando o uso de tecnologias atuais? a) "Paciente com má postura." 
b) "Observa-se desvio postural significativo." c) "Biofotogrametria revelou anteriorização da cabeça 
(ângulo de 15°), hipercifose torácica (ângulo de Cobb 48°) e protração bilateral dos ombros." d) "Postura 
não ideal, necessitando de correção."

2.

A principal finalidade do Diagnóstico Cinesiológico Funcional (DCF) em um relatório é: a) Repetir o 
diagnóstico médico do paciente. b) Descrever as disfunções de movimento e como elas impactam a 
capacidade funcional do paciente. c) Listar todos os testes físicos realizados durante a avaliação. d) 
Definir o prognóstico financeiro do tratamento.

3.

Em relação aos aspectos éticos e legais na elaboração de laudos, qual princípio é de suma importância? a) 
A divulgação de informações do paciente para fins de marketing. b) A omissão de dados que possam 
comprometer a imagem do profissional. c) A garantia da confidencialidade e proteção dos dados do 
paciente, conforme a LGPD. d) A utilização de termos genéricos para evitar responsabilidades.

4.

Gabarito: 1. b) | 2. c) | 3. b) | 4. c)

Questão Discursiva

Discuta a importância da integração entre a anamnese detalhada, os achados da biofotogrametria e a 
formulação de objetivos SMART na construção de um plano de tratamento coerente e eficaz, conforme 
documentado em um laudo profissional.

Recursos Adicionais

Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO): Para consultar resoluções e 
diretrizes éticas e legais.

Artigos científicos sobre biofotogrametria: Para aprofundar o conhecimento sobre a aplicação e 
interpretação dessa tecnologia.

Livros de semiologia e avaliação fisioterapêutica: Para revisar e expandir suas habilidades de avaliação 
física.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 
2025. Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


