
Aula 4 – Anamnese e Exame Físico Inicial

Bem-vindo(a) à Aula 4 do nosso Curso de Avaliação Postural e Funcional! Imagine-se diante de um paciente, 
com uma queixa que o incomoda há semanas, talvez meses. Ele busca alívio, respostas e, acima de tudo, 
compreensão. Como você começa a desvendar esse quebra-cabeça? A resposta está nas ferramentas mais 
poderosas que um profissional de saúde pode ter: a anamnese e o exame físico inicial.

Nesta aula, vamos mergulhar no coração da avaliação clínica, explorando como construir uma base sólida 
para qualquer plano de tratamento. Não se trata apenas de coletar dados, mas de entender a história por trás 
de cada sintoma, de cada limitação. É a arte de ouvir, observar e tocar com propósito, transformando 
informações em conhecimento aplicável. Ao final, você não só saberá quais perguntas fazer e o que procurar, 
mas também como integrar essas informações para uma visão holística do paciente.

Nosso percurso abordará desde a estrutura da anamnese, passando pela investigação detalhada de hábitos 
de vida, até as técnicas de inspeção e palpação. Prepare-se para desenvolver uma abordagem integrada, que 
conecta a queixa do paciente à sua realidade diária e às suas necessidades funcionais. Este conhecimento é 
crucial, seja para aprimorar sua prática clínica ou para se destacar em avaliações de capacitação profissional. 
Vamos começar a construir essa ponte entre a teoria e a prática, garantindo que cada avaliação seja um 
passo decisivo para o bem-estar do seu paciente.



A Anamnese: A Arte de Ouvir e Entender a 
História do Paciente
A anamnese é muito mais do que um simples 
questionário; é o primeiro e talvez mais importante 
diálogo que você terá com seu paciente. Pense nela como 
a fase de investigação de um detetive: cada pergunta é 
uma pista, cada resposta um fragmento de uma história 
maior que precisa ser montada. Sem essa etapa, qualquer 
intervenção seria como tentar consertar um carro sem 
saber qual peça está quebrada ou qual o histórico de 
manutenção dele. É aqui que você começa a construir a 
confiança, mostrando ao paciente que sua experiência e 
percepção são valorizadas.

O objetivo principal é criar um panorama detalhado da 
saúde do paciente, identificando não apenas a queixa 
atual, mas também fatores que podem estar contribuindo 
para ela. É uma oportunidade de ir além do sintoma e 
entender o indivíduo em sua totalidade, considerando seu 
contexto de vida, suas preocupações e suas expectativas. 
Uma anamnese bem conduzida é a base para um 
diagnóstico preciso e um plano de tratamento eficaz, 
evitando abordagens genéricas e focando no que 
realmente importa para aquele paciente específico.

Estrutura da Anamnese: Desvendando a História 
Clínica
A estrutura da anamnese é como um roteiro que nos guia através das informações essenciais, garantindo que 
nenhum detalhe importante seja esquecido. Ela começa com a identificação do paciente, que inclui dados 
básicos como nome, idade, profissão e contato. Embora pareça trivial, essas informações já nos dão um 
primeiro vislumbre do perfil do indivíduo e podem ser relevantes para contextualizar a queixa. Por exemplo, a 
idade pode indicar condições degenerativas mais comuns, enquanto a profissão pode sugerir movimentos 
repetitivos ou posturas inadequadas.

Em seguida, o foco se volta para a queixa principal (QP), que é o motivo que trouxe o paciente até você. É 
fundamental que essa queixa seja expressa nas palavras do próprio paciente, sem interpretações ou jargões 
técnicos. Pergunte: "O que o trouxe aqui hoje?" ou "Qual é o seu principal problema?". A partir da QP, 
desdobramos para o histórico da doença atual (HDA), que é a narrativa cronológica e detalhada do problema. 
Aqui, você investigará quando começou, como começou, o que melhora, o que piora, a intensidade da dor (se 
houver), a frequência e qualquer tratamento prévio. Essa sequência lógica ajuda a mapear a evolução da 
condição e a identificar padrões.



Aprofundando na Queixa Principal e no 
Histórico da Doença Atual

Dica Profissional

A queixa principal (QP) é a porta de entrada para a compreensão do paciente. É o ponto de partida 
que direciona toda a investigação subsequente.

Imagine que a QP é a manchete de um jornal: ela precisa ser concisa e capturar a essência do problema. Se o 
paciente diz "Dor nas costas", essa é a manchete. Mas a história completa, o "corpo da notícia", é o que vem 
a seguir no histórico da doença atual. É crucial permitir que o paciente se expresse livremente neste 
momento, sem interrupções, para que você possa captar a sua percepção mais genuína do problema.

Uma vez estabelecida a QP, o histórico da doença atual (HDA) se desenrola como uma linha do tempo. Aqui, 
você se aprofunda, utilizando perguntas abertas e fechadas para obter detalhes. Por exemplo, se a QP é "dor 
no joelho", no HDA você perguntaria: "Quando essa dor começou? Foi de repente ou gradualmente? Houve 
algum evento específico, como uma queda ou torção? Como você descreveria a dor (aguda, latejante, 
queimação)? Onde exatamente ela dói? O que você faz para aliviar? O que a piora? Você já fez algum 
tratamento para isso antes?". É como montar um quebra-cabeça, onde cada resposta adiciona uma peça 
valiosa à imagem completa da condição do paciente.

Investigando Hábitos de Vida e Contexto do Paciente

Qualidade do Sono
Sono de má qualidade pode aumentar a 
percepção da dor

Atividade Física
Falta de exercício pode levar ao enfraquecimento 
muscular

Alimentação
Hábitos alimentares influenciam processos 
inflamatórios

Nível de Estresse
Estresse crônico afeta a saúde 
musculoesquelética

A saúde de uma pessoa não é um evento isolado; ela é profundamente influenciada pelo seu dia a dia. Por 
isso, a anamnese vai além da queixa física e se estende à investigação dos hábitos de vida, atividades 
profissionais e de lazer. Pense no corpo humano como um ecossistema complexo: o que acontece em uma 
parte afeta o todo. Um profissional que passa 8 horas sentado em frente ao computador pode desenvolver 
problemas posturais que não seriam evidentes em alguém com um trabalho mais ativo.

Perguntas sobre a rotina diária, como tipo de alimentação, qualidade do sono, nível de estresse, prática de 
exercícios físicos e consumo de álcool ou tabaco, são fundamentais. Elas revelam padrões que podem ser 
tanto causas quanto agravantes da condição atual. Por exemplo, um sono de má qualidade pode aumentar a 
percepção da dor, enquanto a falta de atividade física pode levar ao enfraquecimento muscular. Ao entender 
o contexto do paciente, você consegue identificar fatores de risco e oportunidades de intervenção que vão 
muito além da manipulação ou do exercício localizado, promovendo uma abordagem verdadeiramente 
integrada e preventiva.



A Influência do Cotidiano: Profissão, Lazer 
e Fatores Psicossociais
A vida moderna nos impõe uma série de demandas, e muitas delas se refletem diretamente em nossa saúde 
física. A atividade profissional é um dos pilares dessa investigação. Perguntar sobre o tipo de trabalho, as 
posturas adotadas, os movimentos repetitivos e o ambiente de trabalho pode revelar a origem de muitas 
disfunções musculoesqueléticas. Um digitador pode apresentar tendinite no punho, enquanto um enfermeiro 
pode sofrer de dores lombares devido ao levantamento de pacientes. É como analisar o desgaste de uma 
ferramenta: o uso contínuo e inadequado leva a problemas.

Ambiente Profissional
Posturas prolongadas e 
movimentos repetitivos

Lazer e Hobbies
Atividades recreativas podem 
causar lesões específicas

Aspectos Psicossociais
Estresse e suporte social 
influenciam a dor

Da mesma forma, as atividades de lazer e os hobbies são cruciais. Um atleta amador pode ter lesões 
relacionadas ao esporte, enquanto alguém que passa horas jogando videogame pode desenvolver problemas 
cervicais. Não se trata de julgar, mas de entender como o corpo do paciente é utilizado e desafiado fora do 
ambiente de trabalho. Além disso, é importante tocar em fatores psicossociais, como o nível de estresse, 
suporte familiar e social. A dor crônica, por exemplo, tem um forte componente emocional e psicológico, e 
ignorar esses aspectos seria negligenciar uma parte vital da experiência do paciente.

A Transição para o Exame Físico: Olhar, Tocar e 
Sentir
Após a anamnese, onde a escuta ativa foi a protagonista, entramos na fase do exame físico inicial. Se a 
anamnese é a coleta de dados subjetivos, o exame físico é a busca por dados objetivos, a confirmação e a 
complementação do que foi relatado. É o momento de colocar os olhos e as mãos em ação, transformando a 
teoria em prática. Pense nisso como a fase de verificação de um projeto: você ouviu a ideia, agora precisa ver 
como ela se manifesta na realidade.

Esta etapa é crucial para identificar sinais, sintomas e disfunções que o paciente pode não ter percebido ou 
não soube descrever. É a oportunidade de observar a postura, a marcha, a simetria corporal, a presença de 
inchaços, vermelhidão ou deformidades. O exame físico inicial nos permite quantificar e qualificar as 
alterações, fornecendo informações valiosas para o diagnóstico diferencial e para o planejamento do 
tratamento. É a ponte entre a história contada e a realidade observada, garantindo uma avaliação completa e 
baseada em evidências.



Inspeção Inicial e Observação Geral: O 
Olhar Clínico Detalhado
A inspeção inicial e a observação geral do paciente 
são os primeiros passos do exame físico e, muitas 
vezes, os mais reveladores. É como um pintor que, 
antes de tocar a tela, observa atentamente seu 
modelo, captando as nuances, as proporções e a 
expressão. Você não está apenas "vendo" o 
paciente, mas "observando" com um propósito 
clínico. Este processo começa desde o momento 
em que o paciente entra na sala, avaliando sua 
marcha, sua expressão facial, sua postura habitual e 
até mesmo a forma como ele se senta ou se levanta.

Durante a inspeção, procuramos por assimetrias, 
deformidades visíveis, alterações de cor na pele 
(como vermelhidão ou equimoses), inchaços, 
atrofias musculares, cicatrizes e a presença de 
posturas antálgicas (posições adotadas para aliviar 
a dor). É fundamental observar o paciente em 
diferentes posições – em pé, sentado e deitado – e, 
se possível, durante a realização de movimentos 
funcionais. A tecnologia, como a biofotogrametria, 
pode complementar essa observação, oferecendo 
dados quantitativos e precisos sobre ângulos e 
alinhamentos, superando a subjetividade da 
observação puramente visual e alinhando-se às 
tendências de 2025.

01

Observação da Marcha

Avalie o padrão de caminhada ao entrar

02

Postura em Pé

Identifique assimetrias e desvios

03

Postura Sentada

Observe alinhamento e apoios

04

Movimentos Funcionais

Analise padrões durante atividades

Palpação: Sentindo o Corpo com as Mãos
Após a inspeção visual, a palpação entra em cena como uma ferramenta essencial para aprofundar a 
avaliação. É o momento de usar as mãos para sentir o que os olhos não podem ver. Pense na palpação como 
a leitura em braile do corpo: através do toque, você pode identificar texturas, temperaturas, tensões e 
sensibilidades que revelam informações cruciais sobre os tecidos subjacentes. É uma habilidade que se 
aprimora com a prática e a sensibilidade, permitindo ao profissional "conversar" com o corpo do paciente.

Pontos de Dor
Localização específica de sensibilidade 
aumentada

Espasmos Musculares
Contrações involuntárias e tensão excessiva

Edema
Inchaço e acúmulo de líquido nos tecidos

Temperatura Local
Alterações indicando processos inflamatórios

A palpação nos permite identificar pontos de dor específicos, espasmos musculares, edema (inchaço), 
crepitações articulares, alterações de temperatura (indicando inflamação, por exemplo) e a consistência dos 
tecidos. É também uma forma de confirmar as hipóteses levantadas durante a anamnese e a inspeção. Por 
exemplo, se o paciente relatou dor em uma região específica, a palpação pode ajudar a localizar o ponto 
exato da dor e a identificar estruturas envolvidas, como um músculo tenso ou um ligamento sensível.



Palpação de Pontos de Referência Ósseos: 
O Mapa do Esqueleto
A palpação dos pontos de referência ósseos é como usar um mapa para navegar pelo corpo humano. Os 
ossos são estruturas fixas e palpáveis que servem como guias anatômicos, permitindo-nos localizar com 
precisão outras estruturas, como músculos, tendões e ligamentos. Sem essa referência, seria como tentar 
encontrar um endereço em uma cidade desconhecida sem um ponto de partida. Dominar a palpação óssea é 
fundamental para qualquer avaliação musculoesquelética, pois ela nos ajuda a entender o alinhamento, a 
simetria e a integridade estrutural do esqueleto.

Durante a palpação óssea, buscamos identificar proeminências, depressões, contornos e alinhamentos. Por 
exemplo, na coluna vertebral, palpamos os processos espinhosos para verificar o alinhamento e a presença 
de desvios. Nos membros, localizamos epicôndilos, maléolos, tuberosidades e espinhas ilíacas. Essa técnica 
nos permite detectar assimetrias, deformidades (como escolioses ou cifoses), e até mesmo a presença de 
fraturas ou luxações (embora a confirmação exija exames de imagem). É uma habilidade que exige 
conhecimento anatômico detalhado e prática constante para desenvolver a sensibilidade necessária.

Palpação de Tecidos Moles: Músculos, Tendões e 
Ligamentos

Músculos

Consistência, bandas tensas, 
nódulos

Tendões

Espessamentos, sensibilidade

Ligamentos

Integridade, estabilidade

Enquanto a palpação óssea nos dá o mapa estrutural, a 
palpação dos tecidos moles nos revela o terreno, as estradas e 
os rios que compõem o corpo. Músculos, tendões, ligamentos e 
fáscias são as estruturas dinâmicas que permitem o movimento 
e a estabilidade. A palpação desses tecidos é crucial para 
identificar tensões, espasmos, nódulos, pontos-gatilho, 
aderências, edemas e alterações de textura que podem estar 
contribuindo para a dor ou disfunção do paciente. É uma 
investigação mais sutil, que exige uma sensibilidade tátil 
apurada.

Ao palpar um músculo, por exemplo, você pode sentir sua 
consistência (flácida, normal, tensa), a presença de bandas 
tensas ou nódulos de dor. Em tendões e ligamentos, busca-se 
por espessamentos, sensibilidade e integridade. A palpação 
dos tecidos moles também nos ajuda a avaliar a temperatura 
local, que pode indicar processos inflamatórios. É importante 
realizar a palpação de forma sistemática, comparando sempre 
um lado do corpo com o outro, para identificar assimetrias e 
alterações. Essa técnica, combinada com a anamnese e a 
inspeção, forma um tripé de avaliação que permite ao 
profissional construir um quadro clínico completo e preciso.



Integrando Anamnese e Exame Físico: A 
Visão Holística

A verdadeira maestria está na 
integração
A verdadeira maestria na avaliação postural e funcional reside na capacidade de integrar a anamnese e o 
exame físico. Não são etapas isoladas, mas sim partes de um mesmo processo investigativo que se 
complementam e se retroalimentam. Pense em um detetive que coleta depoimentos (anamnese) e depois 
examina a cena do crime (exame físico). As informações de um lado validam, questionam ou aprofundam as 
do outro. Uma queixa de dor no ombro (anamnese) pode ser confirmada por uma palpação de tendões 
sensíveis e uma limitação de movimento (exame físico).

Anamnese
Dados subjetivos e históricos

Exame Físico
Dados objetivos e observáveis

Hipótese Diagnóstica
Integração e raciocínio clínico

Plano de Tratamento
Intervenção personalizada

Essa abordagem integrada é a essência da prática baseada em evidências, uma das tendências mais 
importantes na fisioterapia atual. Ela nos permite ir além da simples identificação de sintomas, buscando as 
causas subjacentes e os fatores contribuintes. Ao correlacionar o histórico de vida do paciente com os 
achados objetivos do exame físico, somos capazes de formular hipóteses diagnósticas mais precisas e 
desenvolver planos de tratamento personalizados. É um processo dinâmico, onde cada nova informação 
refina nossa compreensão e nos aproxima da solução para o problema do paciente.

A Importância da Documentação e Reavaliação
Uma vez que a anamnese e o exame físico foram realizados, a documentação detalhada dos achados é 
fundamental. Isso não só garante a continuidade do cuidado, permitindo que outros profissionais (ou você 
mesmo, em futuras consultas) compreendam o quadro inicial, mas também serve como base para a 
reavaliação. A reavaliação periódica é crucial para monitorar o progresso do paciente, ajustar o plano de 
tratamento conforme necessário e validar a eficácia das intervenções.

Elementos da Documentação

Queixa principal e histórico da doença atual

Hábitos de vida e contexto do paciente

Achados da inspeção e palpação

Hipóteses diagnósticas iniciais

Plano de tratamento proposto

A documentação deve ser clara, concisa e objetiva, utilizando termos técnicos apropriados. Ela inclui a queixa 
principal, o histórico da doença atual, os hábitos de vida, os achados da inspeção e da palpação, e as 
hipóteses diagnósticas. Ao documentar, você cria um registro histórico que reflete a jornada do paciente e a 
sua atuação profissional. Lembre-se, a avaliação não é um evento único, mas um processo contínuo que 
acompanha o paciente em sua recuperação, sempre buscando otimizar os resultados e promover a saúde a 
longo prazo.



Conectando os Pontos: Do Sintoma à 
Estratégia de Tratamento
Chegamos a um ponto crucial: como tudo o que coletamos na anamnese e no exame físico se transforma em 
uma estratégia de tratamento eficaz? A resposta está na capacidade de conectar os pontos. Cada 
informação, desde a queixa principal até o achado da palpação, é uma peça de um grande quebra-cabeça. O 
desafio é montar esse quebra-cabeça de forma lógica, identificando as relações de causa e efeito e os 
fatores que perpetuam a condição do paciente. É um processo de raciocínio clínico que se aprimora com a 
experiência e o estudo contínuo.

Por exemplo, se um paciente relata dor lombar que piora ao final do dia (anamnese), e você observa uma 
postura com aumento da lordose lombar e palpa músculos paravertebrais tensos (exame físico), você pode 
começar a formular a hipótese de que a postura e a fadiga muscular estão contribuindo para a dor. A partir 
daí, você pode planejar intervenções que abordem esses aspectos, como exercícios de fortalecimento do 
core, alongamentos e orientações ergonômicas. Essa conexão entre os achados e o plano de ação é o que 
diferencia uma avaliação superficial de uma avaliação verdadeiramente diagnóstica e terapêutica.

Quadro Comparativo: Anamnese vs. Exame Físico
Para solidificar a compreensão das duas etapas fundamentais da avaliação, observe o quadro comparativo 
abaixo. Ele destaca as características principais de cada uma, reforçando como se complementam para 
formar uma visão completa do paciente.

Anamnese Coleta de dados 
subjetivos e históricos

Relato do paciente, 
histórico de vida

Queixa principal, 
histórico da doença 
atual, hábitos de vida, 
histórico médico 
pregresso.

Exame Físico Coleta de dados 
objetivos e 
observáveis

Observação, palpação, 
testes específicos

Inspeção postural, 
palpação de pontos 
dolorosos, avaliação 
de amplitude de 
movimento, testes 
especiais.

A integração dessas duas abordagens é o que nos permite ir além do sintoma e tratar a pessoa por trás da 
queixa, um pilar da abordagem integrada que buscamos promover.



A Importância da Comunicação e Empatia 
na Avaliação

A avaliação não é apenas um processo técnico; é, acima 
de tudo, um ato de comunicação e empatia. A forma 
como você se comunica com o paciente durante a 
anamnese e o exame físico pode influenciar diretamente a 
qualidade das informações obtidas e a adesão ao 
tratamento. Pense em um bom professor: ele não apenas 
transmite conteúdo, mas também cria um ambiente onde 
o aluno se sente seguro para perguntar e participar. Da 
mesma forma, um profissional de saúde empático 
constrói uma relação de confiança que facilita a abertura 
do paciente.

A escuta ativa, a capacidade de fazer perguntas claras e 
a habilidade de explicar os achados de forma 
compreensível são tão importantes quanto o 
conhecimento técnico. Um paciente que se sente ouvido 
e compreendido tende a ser mais colaborativo e engajado 
em seu próprio processo de recuperação. A empatia, por 
sua vez, permite que você se coloque no lugar do 
paciente, entendendo suas dores, medos e expectativas. 
Essa conexão humana é um diferencial na prática clínica e 
um componente essencial para uma avaliação 
verdadeiramente eficaz e centrada no paciente.

Escuta Ativa
Ouvir com atenção plena, sem interrupções

Perguntas Claras
Comunicação objetiva e compreensível

Explicações Acessíveis
Traduzir termos técnicos para o paciente

Empatia Genuína
Compreender a experiência do paciente

Preparando-se para a Próxima Etapa: Análise 
Postural Estática
Com a anamnese e o exame físico inicial concluídos, você terá uma base sólida de informações sobre o 
paciente. Você já sabe sua história, seus hábitos, suas dores e o que seus tecidos revelam ao toque. Mas a 
jornada de avaliação não termina aqui. O próximo passo é aprofundar-se na análise de um dos pilares da 
avaliação musculoesquelética: a postura.

A análise postural estática nos permitirá observar o corpo do paciente em repouso, identificando desvios e 
assimetrias que podem estar relacionados à sua queixa principal. É como tirar uma fotografia detalhada do 
corpo em sua posição mais comum, buscando padrões que a anamnese e a palpação já começaram a sugerir. 
Essa transição é natural e lógica, pois a postura é um reflexo de como o corpo se organiza para lidar com as 
demandas diárias, e sua avaliação é crucial para um plano de tratamento completo.



Consolidação: A Base para o Cuidado 
Integral
Chegamos ao fim desta aula, mas o conhecimento que você adquiriu é apenas o começo de uma prática 
clínica mais consciente e eficaz. A anamnese e o exame físico inicial são as pedras fundamentais sobre as 
quais todo o processo de avaliação e tratamento é construído. Eles não são meros formulários a serem 
preenchidos, mas sim ferramentas poderosas para desvendar a complexidade do corpo humano e a 
individualidade de cada paciente. Ao dominar essas técnicas, você se capacita a ir além do sintoma, 
buscando as causas e oferecendo soluções verdadeiramente personalizadas.

Em Prática

Escuta Ativa
Sempre comece com uma escuta ativa, permitindo que o paciente expresse sua queixa principal em 
suas próprias palavras.

Histórico Detalhado
Detalhe o histórico da doença atual, mapeando a evolução do problema cronologicamente.

Contexto de Vida
Investigue hábitos de vida, profissão e lazer para contextualizar a queixa e identificar fatores 
contribuintes.

Inspeção Visual
Realize uma inspeção visual minuciosa, buscando assimetrias e alterações visíveis.

Palpação Sistemática
Utilize a palpação para identificar pontos de referência ósseos e avaliar a condição dos tecidos 
moles.

Integração
Integre todas as informações para formular hipóteses e guiar seu plano de tratamento.

Autoavaliação
Qual das seguintes opções melhor descreve o objetivo principal da anamnese?
a) Realizar testes de força muscular.
b) Coletar dados subjetivos e históricos do paciente.
c) Medir a amplitude de movimento articular.
d) Identificar pontos-gatilho através da palpação.

1.

Ao investigar o Histórico da Doença Atual (HDA), qual tipo de informação é mais relevante?
a) A data de nascimento do paciente.
b) A descrição cronológica e detalhada do problema atual.
c) O histórico familiar de doenças não relacionadas.
d) A preferência alimentar do paciente.

2.

A biofotogrametria é uma ferramenta tecnológica que complementa qual etapa do exame físico?
a) Palpação de tecidos moles.
b) Anamnese de hábitos de vida.
c) Inspeção inicial e observação geral.
d) Avaliação de reflexos.

3.

Um paciente relata dor lombar que piora após longas horas sentado no trabalho. Durante a inspeção, você 
observa uma postura com aumento da lordose lombar. Qual a melhor abordagem inicial para conectar 
esses achados?
a) Ignorar a postura e focar apenas na dor.
b) Realizar apenas testes de força e flexibilidade.
c) Correlacionar a postura e a atividade profissional com a queixa de dor.
d) Encaminhar o paciente para exames de imagem imediatamente.

4.

Descreva a importância da integração entre a anamnese e o exame físico para a formulação de um plano 
de tratamento eficaz, considerando as tendências atuais da fisioterapia.

5.

Gabarito

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



Próximos Passos e Recursos

Próxima Aula
Na Aula 5, aprofundaremos na Análise Postural Estática: Vista Anterior e Posterior, onde 
aprenderemos a identificar desvios e assimetrias que complementam os achados da anamnese e do 
exame físico inicial.

Recursos Adicionais

Livros-texto de Semiologia 
Fisioterapêutica
Para aprofundar nas técnicas e 
raciocínio clínico.

Artigos científicos sobre 
biofotogrametria
Para entender as aplicações e 
evidências da tecnologia na 
avaliação postural.

Cursos de comunicação e 
entrevista clínica
Para aprimorar a interação com o 
paciente.

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


