AVALIACAO DE “TERAPIA OCUPACIONAL EM SAUDE FiSICA DO ADULTO”

Data da Avaliagdo: Local:
Terapeuta Ocupacional responsavel:
Estudante:

Nome do paciente:

Registro: Cidade de procedéncia
Idade: Estado civil Filhos
Escolaridade: Religido:

Ocupacao pregressa e atual:
Fonte de renda familiar/beneficios/aposentadoria

Queixa principal:
Motivo de Encaminhamento:

Avaliagdo: () individual - paciente. () individual - familiar / cuidador () paciente e cuidador

DADOS CLINICOS:
Diagnéstico:

Comorbidades:

Medicamentos:
Terapias e acompanhamento com outros profissionais

TERAPIA OCUPACIONAL:
Vocé ja deixou de frequentar algum lugar por conta de sua condigao? () sim (') um pouco ( ) nao, por qué?

Neste momento, quem mais o/a ajuda? Ajuda em qué / para qué? Necessita de cuidador?

Descreva como ¢ sua rotina:

Descreve como € sua casa, com quem mora, barreiras arquitetonicas? Acessibilidade? Risco de queda?

Aponte suas dificuldades no seu dia a dia por conta da sua condi¢do de saude:

Usa ortese, protese, cadeira de rodas? tecnologia assistiva? (Bengala, muleta, engrossador...)

O que vocé gosta de fazer no seu tempo livre, lazer, hobby?




Quais atividades/ ocupagdes vocé tem vontade de aprender / retomar, que no momento nao esta conseguindo
fazer, ou faz com dificuldade:

Mudaria alguma coisa no seu dia a dia? () sim () ndo - O qué?

AVALIACAO (AOTA, 2020) - marcar: ( 1) alterada ou ( 2 ) ndo alterada descrever o que esta
alterado:

OCUPACOES - AVD
Banho, banho de chuveiro ( )

Higiene no banheiro (sanitaria) ( )
Vestindo ()
Comendo e engolindo ( )
Alimentagao ( )
Mobilidade funcional ( )
Higiene pessoal e cuidados com a pele ( )
Atividade Sexual ( )

OCUPACOES - AIVD
Cuidados com os outros ( )

Cuidados com animais de estimacao ( )
A criagdo de criangas ()
Gerenciamento de comunicagao ( )
Escritores em braile ( )
Condugao e Mobilidade na comunidade ( )
Gerenciamento financeiro ( )
Estabelecimento ¢ administragdo residencial ( )
Preparacdo e limpeza das refeicdes ( )
Expressao religiosa e espiritual / Costume religioso ( )
Manutengao da seguranca e emergéncia( )
Compras ()
GESTAO DA SAUDE ( )
DESCANSO E SONO ()
EDUCACAO ()
TRABALHO ()
BRINCAR ()
LAZER ()
PARTICIPACAO SOCIAL ( )

AVALIACAO E INSPECAO FIiSICA:
Sintomas e Historico da doenca:

O que sabe sobre a patologia:

Tempo de diagnostico:




Cirurgias:

Quando e como surgiram os sintomas, a lesdo:

Como era antes da lesdo:

Periodo do dia de maior incomodo:

Fatores de melhora e piora dos sintomas

Apresenta alteragdes no humor?

Apresenta fadiga? se sim em quais momentos?

ODERADA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

DOR: /10
Descricao:
Apresenta algum fator que melhora ou piora? Dor ¢ regional ou dor difusa? Irradiacdo?

Sente formigamento/parestesia e/ou fraqueza em algum membro?

Algum sintoma que vocé apresenta, ndo foi mencionado? Se sim, qual?

Inspecio:
Inspecao da mao — arcos, linhas, saliéncias dsseas, unhas, pele, edema, cicatrizes, desvios, atrofias,
deformidades, em repouso, em flexao e em extensao (comparar com a mao nao lesada)

Palpacao — temperatura, sudorese, regides de cianose, pontos de dor ou hipersensibilidade (0ssos,
articulagdes), rigidez,

Edema em alguma regido do corpo:




Exame fisico (ADM ativa e passiva// Forca // Testes funcionais e clinicos)

Ombro Flexdo

Extensao

Aducgdo

Abdugio

Rotagdo Int.

Rotacdo Ext.

Cotovelo Flexdo

Extensao

Radio-Ulnar Pronacao

Supinagdo

Punho Flexdo

Extensao

Desvio Ulnar

Desvio Radial

Polegar CM Flexao

Extensao

MF Flexdo

Extensao

Abdugao

Oposigao

IF Flexdo

Extensao

20 30 40 50

Dedos MF Flexao

Extensao

IFP Flexdo

Extensao

IFD Flexdo

Extensao

CM - Articulagdo Carpometacarpica, MF — Articulagdo Metacarpofalangiana, IF — Articulagdo Interfalangeana, IFP
— Articulagdo Interfalangeana Proximal e IFD - Articulacao Interfalangeana Distal.



For¢a

N&o se percebe nenhuma contragdo

Trago de contragdo, sem produgdo do movimento

Contracgao fraca, produzindo movimento com a eliminagdo da gravidade

Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade

0
1
2
3|Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional
4
5

E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que o nivel anterior

Pontos Chaves Testados:

Dinamometro
Palmar Pinca Chave Pinca Polpa-Polpa Pinca Tripode
D E D E D E D E
12 KeoF KeF KeoF KeF KoF KeF KgF KeF
22 KgF KgF KgF KgF KgF KgF KgF KgF
32 KeF KeF KeF KeF KeoF KeF KgF KeF
Total KgF KgF KgF KgF KgF KgF KgF KgF

Sensibilidade - alteracao? Locais?

Codigo tradicional para mapeamento no

- Perda da sensag 30 protetora para a mao, e &S veres, para o pé,
» Vulnerdvel a lesbes.
- Perda da discriminacio quente [ frio,

0 togque mais leve que se pode
sentir ¢ do filamento: INTEHPRETA(:.ﬁﬂ prontudrio:
- Sensibilidade dentro da (aixa considerada normal para mbo e pé.
Verde n ®
{Nomi I’w Bolinha verde
- Sensibilidade diminuida na m3o, com dificuldade guanto a
Azl discriminaglo fina. Ainda dentro do “normal™ para o pé. Bolinha azul .
| INominal: 0,2gf)
- Sensibilidade protetora para a mdo diminuida, permanecendo o
Violeta sufickente para prevenir besdes, Bolinha roxa .
mm - Dificuldade com a discriminago de forma e temperatura,

Bolinha vermelha .

- Perda da sensa{io protetora para o pé, sinda podendo sentir presslo

Laranja profunda e dor. x
“N* em wermelho
(Mominal: 10gf)
- Sgngibilidade b presslo profunda mantida, podendo ainda sentir dor. O
Magents / ross Circulo vermelho
| (Mominal:300gf) |
- Perda de sensibilidade § press3o profunda, nosmalmente ndo podendo
Nenhuma resposta sentic dor, Bolinka prata .




- __Aplicar instrumento, conforme a demanda do servico e do paciente
- Ex.:
HAQ (Health Assessment Questionnaire):

QUICKDASH:
PRWE:

PSES:

- PLANO DE TRATAMENTO:

Raciocinio clinico:

Objetivos:

Condutas/estratégias:



