AVALIAC,‘AO FISIOTERAPEUTICA FUNCIONAL -
Roteirizada

Avaliador: Data da Avaliagao: __ /
1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: Idade: anos.
Raca: Data de Nascimento: / / Sexo: ()F ()M
Estado Civil: Profissao/Ocupacgao: Religido:

Endereco:

Ndmero: Complemento: Bairro:

Municipio: CEP: / Estado:

Telefone: () - Email:

Cuidador: Dominancia manual: () Destro () Sinistro

Diagnéstico Médico:

2. HISTORIA CLINICA

QUEIXA PRINCIPAL_ EUNCIONAL.:

HDA:

/

Teve algum trauma?

Ha quanto tempo sente?

Local da dor? Pontual ( ); Difuso ( ); ponto gatilho ( ) - nociceptiva

Descreve a dor

Irradiagéao? Sim ( ); Nao ( ) - Dermatomo plausivel ( ) - Neuropatica

intensidade? 0-107




Dor ao toque exagerado?

N&o ( ); Sim ( ) - tipo alodinia - possivel Nociplastica

Dor exagerada ao
estimulo doloroso?

Nao ( ) sim ( ) - tipo hiperalgesia - possivel Nociplastica

Alteragao de
sensibilidade?

parestesia( ) formigamento ( ) anestesia ( )

frequéncia?

pouco, mas constante ( ); as vezes muito ( ); constante com flare up ( )

Quais os momentos

dia todo ( ); de manha ( ); a tarde ( ); a noite ( )

Quais tarefas q a dor é >

Quais tarefas q a dor é <

O que vocé faz para
melhorar?

Ja fez um tratamento?

Sim ( )ouNao ( )

A dor afeta as suas
atividades?

Sim( )ouNao ( )
quais?

Sua saude geral (0-10)?

Como é seu dia-a- dia?
trabalho, lazer, social,
familia, filhos?

Rede de apoio?

Sono?

Reparador ( ), demora para dormir ( ) acorda varias vezes a noite

quantas horas dorme?

Alcool, cigarro, drogas?

atividade fisica?

Sim ( ); Nao ( ); Qual?
Frequéncia por semana 1; 2; 3; 4, 5;6; 7
se nao faz, porque?

Quando esta com dor,
qual o teu sentimento?

Tristeza ( ) raiva; fracasso ( ) Fraqueza ( ), decepcgao ( ); medo ( )
vai passar ( ); superacao ( ) ( ) outro

Ja teve algum
diagnostico de depressao
ou ansiedade?

Alguma doenca sistémica

HAS ( ) DM ( ) Reumatica ( )




IMC peso/ altura®- ___ Kg/ ’m =

Medicamentos

Obs:

Exames Complementares relevantes: (Imagem e laboratoriais):

3. EXAME FiSICO:

Inspecao Postura:

anterior

perfil

posterior

Marcha:

Mobilidade da coluna
ortostase

flexao e extenséo

inclinacdo lateral D e E

Rotagbes D e E

Mobilidade da coluna
sentado

flexdo e extensao




inclinacéo lateral D
eE

Rotagbes D e E

ADM de quadril

Palpagéao: Algometria

Teste FM - Mi6étomos:

Teste de sensibilidade: Dermatomos com pincel, algodao, clipes, martelo de reflexo, metal gelado e calor

Testes especiais

Nome do teste Direito (+ ou -) Esquerdo (+ ou -)

ex. Teste Neurodinamico nervo mediano




Escala de funcionalidade personalizada

atividade / participagao nivel de dificuldade como faz hoje?

Escala/Questionarios - DN4, Pain Detect, SBST, LANSS...

Nome Escore obs

Prognéstico funcional X Expectativa do paciente:

Diagndstico Cinético-funcional (DCF):




PN

PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

Objetivos e Condutas:

Descrever o objetivo e, logo abaixo, as respectivas intervengdes. Fazer isso para cada objetivo.

objetivo conduta

Anexo




QUESTIONARIO ESPECIFICO PARA RASTREIO DE

DOR NEUROPATICA — DN4

Por favor, responda as seguintes questdes, assinalando uma Unica resposta para cada

alinea.
QUESTIONARIO DO DOENTE

Questao 1: A dor apresenta uma, ou mais, das caracteristicas seguintes?
sim nao

1 — Queimadura
2 -~ Sensacdo de frio doloroso
3 - Choques eléctricos

Questo 2:Na mesma regido da dor, sente também um ou mais dos seguintes
sintomas?

sim nao

4 — Formigueiro
5 — Picadas

6 — Dorméncia
7 - Comichao

EXAME DO DOENTE

Questio 3: A dor esta localizada numa zona onde o exame fisico evidencia:
sim nao

& — Hipoestesia ao tacto

.pamnETEcr o Brasileira

Nome:

Sobrenome:

Como vocé avaliaria sua dor agora, nesse momento?

Lo 1 2 3 4 5 6 i d 8 9 10

Por favor, indique a principal area da sua dor

Qual foi a intensidade da dor mais forte que vocé sentiu nas
ultimas 4 semanas?

[o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

.

Qual foi a intensidade média da sua dor durante as Gltimas 4
semanas?

[0 1 2 3 4 5 6 17 &8 9 10

Marque a imagem que melhor representa a evolugao
da sua dor

Dor constante com pequenas
flutuagoes D

Dor constante com crises de dor
aguda

Crises de dor aguda sem dor nos D
intervalos

Crises de dor aguda com dor nos =
intervalos

3541

b
."/ "

) &

Sim |

A sua dor se espalha para outras regies do seu corpo?

Se sim, indique para onde sua dor se espalha

Nio [ ]

Vocé sofre de umg sensacéo de quélmaq&o (ex. ardéml:!a) nas areas mart%adus T
Nunca [] | Insignificante ] I Pouco [ ] | Moderada [ | | Forte [ ]

Vocé tem uma sensagio de fo rmiuamenﬁo ou picada na arealda sua dor (como lohnluu andando ou G‘\ﬂql-l'_ aiﬂrioo)?

]
l Muito
I Forte [

9 - Hipoestesia a picada Nunca[ ] ‘[ Insignificante [] : Pouco[ ] I Moderada[ | : Forte [ ] : Muito O
| Forte
O toque suave IQF roupa, cobenor) é doloroso nessa {rea? | |
Questao 4: A dor & provocada ou aumentada por: Nunea[] | Insignificante ] | Pouco[] | Moderada[ | | Forte [] | :!um 0
orte
. ) | sim | | ndo | Vocé tem crises ripentinas de dor nessa area, como choques elétricos? ‘ I
10 — Fricgdo leve (“brushing”) ] L \ | |
Nunca[ ] | Insignificante[ ] | Pouco[] | Moderada[ | | Forte[] | Muito
Forte L
O frio ou calor (agua de banho) nesta regido ¢ eventualmente doloroso? ‘ |
Nunca[ ] I Insignificante ] ‘ Pouco[ | | Moderada| | : Forte [ I Muito
| | | | | Forte 1
Voceé sofre de uma sensacgdo de dorméncia nas areas que voceé marcou?| |
Nunca[ "] | insignificante[ ] | Pouco[] | Moderada[ ] ' Forte [] | Muito O
z B | | Forte
Uma leve pressa? nessa area (t:omi um dedo, por exelhpm). causa dnr?l
I
Munca[] | Insignificante[] | Pouco[ ] | Moderada[ | | Forte [ ] | :‘::: O

Nunca Insignificante Pouco Moderada Forte Muito Forte




PONTUACAO E INTERPRETACAO

0 questionario € composto por 10 itens e abrange descritores sensoriais e achados de exames

A interpretacédo dos resultados do questionario PainDETECT (PD-Q) é a seguinte:

clinicos:

e Em escores < 12, é improvavel que o componente neuropatico esteja

Q 7 itens estdo relacionados a descricdo que o paciente faz de sua dor (como queimacao, frio presente

doloroso, choques elétricos, formigamento, alfinetes e agulhas, dormeéncia, coceira). ° Em pontuagées > 19 é provével que o componente neuropético esteja

Q 3itens sao baseados no exame sensorial realizado pelo clinico, com foco na hipoestesia ao

toguie e & picada de agulha e na alodinia induzida por pincel presente

Anexo 1. 5TarT Back Screening Tool- Brasil (SB5T-Brasil).

Pensando nas duas altimas semanas, assinale sua resposta para as sesuintes persunias:

Dhscordo (1) Concorda (1)

1. A minha dor nas costas se sspalhon pelas permas mas duas wltomas semanas [ ) ()
2. Bu tive dor mo ombre e'ou na nuca pelo menos uma vez nas altonas duas semanas [ ) {)
3. Eu avite andar lonzas distineias por canza da mimha dor nas costas. [ ) )
4 Nas duss oltimas semonss fenho me vestido mais devagar por cansy da minhs dor nas costas. [ ) )
5. A atividade fisica nio & realments segura para uma pessoa com um problema como o men [ ) [}
6. Temho ficado preccupado por muite tempo por causa da minha dor nas costas [ ) ()
7. Eu mnto que munha dor nas costas @ terrrvel @ que nunca va melhorar [ ) ()
8. Em garal, eu ndo tenho gostado de todas as comas como eu costumava gostar [ ) }

9. Em peral, quasto a sua dor nas costas o meomodou nas duas alhmas semanas | ) Mada (U) [ ) Powes (0) | ) Moderade (U)
O Whated 10 % Faeframmamandad 1%

O questionario é composto por 9 perguntas e gera dois scores: 0 score geral e o score da subescala de angustia. A pontuagao e classificacdo do questionario
¢ feita da seguinte forma:

e Os primeiros oito itens tém as opgdes de resposta “Concordo” e “Discordo”. A primeira opgéo vale 1 ponto e a segunda vale zero.

e O nono item tem cinco opcdes de resposta: Nada, Pouco, Moderada, Muito, Extremamente. As trés primeiras opg¢des valem zero e as duas Ultimas valem 1
ponto cada.

e A pontuacgéo total de 0 a 3 pontos classifica o paciente em baixo risco.

e Pontuacao total maior que 3 classifica o paciente como médio risco, se a pontuacao da subescala psicossocial for < 3 pontos.

e Pontuacao total maior que 3 e pontuagdo da subescala psicossocial > 3 classifica o paciente como alto risco.



