COMO PREENCHER A FICHA DE AVALIAGAO E O RELATO DE CASO

Este guia acompanha cinco modelos: as fichas de avaliagdo de Pediatria, Neurofuncional
adulto e Uroginecologia, o relato de caso no modelo de relatério de estagio da UNIAVAN e o
artigo de relato de caso (modelo do 6° e do 7° periodo). Os modelos ja estdo formatados.
Vocé s6 preenche; nao precisa mexer em fonte, tabela, margem ou numeragao.

1 ANTES DE COMECAR

* Facga uma coépia do modelo e dé um nome com as iniciais do paciente. Exemplo: "Ficha -
J.P.S. - Pediatria.docx". Guarde o modelo original em branco.

» Os arquivos abrem no Word e no Google Docs. No Google Docs: Arquivo, Abrir, Fazer
upload.

» Para escrever num campo, clique na linha em branco embaixo do titulo dele, ou logo
depois dos dois-pontos. O texto sai em letra normal, sem negrito.

» Para colar texto de outro lugar sem trazer a formatacdo de la: no Google Docs,
CtrlI+Shift+V; no Word, botao direito e "Manter somente texto".

» Para criar mais uma linha numa tabela: clique na ultima célula e aperte Tab, ou clique com
o botao direito e escolha "Inserir linha abaixo".

* N&o cole foto ou print de tabela, escala ou laudo. Digite os valores na tabela. Imagem de
laudo costuma ter o nome do paciente.

* Se um item nao foi avaliado, escreva "Nao avaliado" e o motivo. Nao apague a segao.

» Datas no formato dd/mm/aaaa. Nas colunas "Pré" e "Pds", preencha a data no titulo da
coluna.

» Sempre com unidade: s, m, m/s, graus, mmHg, bpm, irpm, %.
2 REGRAS QUE VALEM PARA A FICHA INTEIRA

1. Todo resultado tem numero, instrumento e data.
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Toda escala e todo valor de referéncia tém a fonte no texto, s6 com a inicial maiuscula:
(Bohannon; Smith, 1987). A referéncia completa vai na se¢ao Referéncias, no fim da ficha,
€ n&o dentro do campo.

3. Cada concluséo de teste tem trés partes: o resultado, com nimero; a comparagao com o
valor de referéncia para a idade e 0 sexo; e 0 que isso significa para o paciente.

4. A conclusdo pés-tratamento compara antes e depois com numeros ("passou de X para
Y"). Se o teste nao foi reaplicado, diga isso e explique por qué.

5. Nao escreva que a melhora foi causada so pela fisioterapia. Escreva que houve melhora
durante o periodo de acompanhamento.

6. Aficha e o relato precisam ter os mesmos dados: diagnéstico, valores dos testes, objetivos
e condutas.

7. Texto de assistente de IA se reconhece facil (frases genéricas, listas de trés itens em todo
paragrafo, "é importante destacar"). Use a IA, se quiser, para organizar ideias, mas
escreva com as suas palavras e confira cada informagéao na fonte.

8. Aficha fica na clinica-escola e segue a regra do estagio para identificacao. Tudo o que sai
da clinica (relato, slides, arquivos enviados por WhatsApp ou e-mail) leva sé as iniciais do
paciente.

3 FICHA DE AVALIAGAO, SECAO POR SEGAO
3.1 Identificagdo e anamnese

* Queixa principal: o que o paciente ou o responsavel disse, com as palavras dele. Se for
literal, entre aspas.



» Histdéria da doenga atual: inicio, como evoluiu, tratamentos ja feitos e como esta hoje.

» Histdria da doenca pregressa: doengas, internagodes, cirurgias e acidentes anteriores, com
data.

* Medicagbes: nome, dose, posologia (quantas vezes por dia e em que horario) e a
indicac&o para este paciente, e ndo o texto da bula.

 Exames complementares: data, tipo de exame e o resumo da impressao diagnéstica.
Laudo médico ndo é exame complementar; ele entra no diagnéstico clinico, com a data.

3.2 Sinais vitais

* Anote no inicio e no fim de cada sessido, com os valores medidos naquele dia. Duas
sessbes com valores idénticos chamam a atencao do professor.

» Se algum valor estiver fora do normal, comente na evolugéo o que foi feito.
3.3 Inspecgao, palpagdo e amplitude de movimento

* Inspecéo é o que vocé vé (postura, marcha, pés em rotagao externa). Palpacao é o que
vocé sente com a mao (tensao, trofismo, dor).

» Goniometria em graus, com a posi¢ao do teste quando ela muda o resultado. Exemplo: a
dorsiflexdo com o joelho fletido avalia principalmente o séleo; com o joelho estendido,
avalia também o gastrocnémio.

3.4 Forga muscular

* Graus de 0 a 5 (Medical Research Council, 1976), com os testes musculares manuais de
Kendall et al. (2007). As duas referéncias ja estdo na ficha.

* Anote o movimento testado. Se houve compensacao, dor ou dorméncia durante o teste,
escreva no campo de observacoes.

* Em crianga pequena ou paciente que nao entende o comando, descreva a movimentacgao
espontanea em vez de dar um grau.

3.5 Tonus e clonus

* A Escala de Ashworth Modificada mede s6 o aumento do ténus. Grau 0 quer dizer "sem
aumento do ténus"; ele ndo mostra hipotonia.

» Se houver hipotonia, descreva como vocé observou (por exemplo, pouca resisténcia ao
movimento passivo ou balango passivo aumentado dos membros).

» Clbnus: local, duracdo ou numero de batimentos e se é sustentado ou nao.
3.6 Reflexos, reagoes e marcos (Pediatria)
* Use alegenda de cada tabela.

» Compare aidade da crianga com as colunas de inicio e término. Reflexo primitivo presente
depois da idade de término é persisténcia e precisa entrar na conclusao.

+ Nos marcos do desenvolvimento, comece pela faixa da idade cronoldgica e avance ou
volte conforme os acertos e os erros.

3.7 Testes funcionais

* Teste de Caminhada de 6 Minutos: anote o comprimento do corredor, o nimero de voltas
e os sinais vitais no inicio e no fim (American Thoracic Society, 2002). Velocidade média
= distancia + 360 s (6 minutos sdo 360 segundos). Compare com a referéncia: adultos
pela equacao de Britto et al. (2013); criangas de 7 a 12 anos pelas faixas por idade e sexo
de Cacau et al. (2018).

+ Teste de caminhada de 10 metros: velocidade = 10 m + tempo. Diga se foi a velocidade
habitual ou a maxima. Referéncia para adultos: Bohannon (1997).

+ Timed Up and Go: os pontos de corte do artigo original (Podsiadlo; Richardson, 1991)
sédo de idosos. Para adultos de 20 a 59 anos, use Kear, Guck e McGaha (2017); para



criancas e adolescentes, Nicolini-Panisson e Donadio (2014). Em quem tem dificuldade
de compreensdo, demonstre o percurso antes.

Teste de Romberg: pés juntos, olhos abertos e depois fechados. Ficar numa perna sé é
outro teste (apoio unipodal); a ficha de Neuro tem uma linha para cada um.

Escala de Equilibrio de Berg: vai de 0 a 56 (Miyamoto et al., 2004). Em jovens costuma
dar a nota maxima (efeito teto) e por isso pode ndo mostrar o déficit de equilibrio.

Teste de sentar e levantar: escreva o protocolo (quantas repeticdes ou quanto tempo,
altura da cadeira) e a referéncia dos pontos de corte.

3.8 Questionarios

Escreva sempre quem respondeu: o paciente ou o responsavel.

Mini-Exame do Estado Mental: a nota de corte depende da escolaridade (Brucki et al.,
2003). Anote os anos de estudo na identificacao.

Medida de Independéncia Funcional: de 18 a 126 pontos (Riberto et al., 2004).

Escala Tampa para Cinesiofobia: de 17 a 68 pontos (Siqueira; Teixeira-Salmela;
Magalhaes, 2007).

SF-36: cada dominio vai de 0 a 100 e s6 aceita alguns valores, porque tem poucas
perguntas. Limitagdo por aspectos fisicos: 0, 25, 50, 75 ou 100. Limitagdo por aspectos
emocionais: 0; 33,3; 66,7 ou 100. Aspectos sociais: multiplos de 12,5. Calcule com a folha
de respostas. A pergunta de transicdo de saude ndo é dominio. Use os nomes dos
dominios da verséo brasileira (Ciconelli et al., 1999), que ja estao na ficha de Neuro.

3.9 Diagnéstico fisioterapéutico

Monte em uma ou duas frases, nesta ordem: as alteracdes de fungbes e estruturas, com
0s numeros dos testes; o que elas causam nas atividades; e o que limitam na participagao.

Modelo de estrutura: "Paciente com (achados, com numeros), que resultam em (limitagao
nas atividades), com restricao em (participagao)."

Use os mesmos achados da CIF. Nao cite musculo ou teste que nao foi avaliado.
O diagnostico pos-tratamento segue a mesma estrutura, com os numeros da reavaliago.

3.10 CIF

Preencha o quadro: codigo, nome da categoria, o achado com o numero do teste e o
qualificador. A legenda dos qualificadores esta na ficha (Organizagdo Mundial da Saude,
2003).

Escolha o qualificador pelo resultado do teste e use o0 mesmo critério na reavaliacao.
Fatores ambientais: facilitador com "+" (€310+2) e barreira com ponto (€310.2).

Erros comuns: forga € b730 e ténus € b735 (Ashworth ndo vai em forga); familia é €310
(e575 é outra coisa); fatores pessoais ndo tém caodigo.

Confira cada cédigo no texto completo da CIF, disponivel gratuitamente no site da OMS:
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/42407/9788531407840_por.pdf.

3.11 Objetivo SMART, objetivos e plano

S (especifico): um objetivo s6. M (mensuravel): instrumento e nimero de chegada (por
exemplo, "de grau 3 para grau 4"). A (alcangavel): por que é possivel com este paciente.
R (relevante): ligagao com a queixa principal. T (temporal): prazo e data da reavaliagao.

Ashworth nao mede forga, e o grau de partida precisa ser o mesmo da tabela de avaliagao.

Os objetivos de curto, médio e longo prazo precisam ter nimero e prazo e conversar com
o0 SMART e com o diagnéstico.

No plano, s6 o que vai ser feito, com conduta, objetivo e par@metros. Se algo do plano nao
foi feito, diga na ficha e explique por qué.



3.12 Evolugoes
Cada evolugao, na ordem:

1. Como o paciente chegou (acompanhante, queixas do dia).

Sinais vitais iniciais (0 modelo ja tem a linha).

Condutas: nome, posicao, séries e repeticbes ou tempo, carga e objetivo.
Resposta do paciente: tolerancia, dor, dificuldade, compensacdes.
Intercorréncias e orientacdes (programa domiciliar e adesao).

o 0 bk wN

Sinais vitais finais e assinatura.

Falta: "Paciente nao compareceu (com ou sem justificativa)." Feriado: "Nao houve
atendimento (feriado)." Nunca copie o texto de uma sessao para outra.

3.13 Ficha de Uroginecologia
* Nas opgoes, troque o espago do "( )" por X: "(X) Sim".

» Histdrico sexual: registre sé 0 que é necessario para o cuidado, com o consentimento da
paciente. Essa informacao ndo vai para o relato.

 Esquema PERFECT: P pela escala de Oxford modificada; E em segundos; R e F em
numero de contragdes. Na reavaliacdo, repita na mesma posigdo € com O mesmo
comando.

* Reldgio perineal: para cada ponto doloroso, anote a hora, a camada, o musculo e a dor
na EVA. A legenda é a do formulario da disciplina.

* Anexos: imprima o ICIQ-SF, o diario miccional (uma folha por dia, trés dias seguidos), o
diario evacuatorio, os critérios de Roma IV e o protocolo do pad test. Passe os resultados
para a tabela "Testes e questionarios".

* ICIQ-SF: o escore é a soma das questdes 3, 4 e 5 (de 0 a 21); a questdo 6 ndo soma
pontos (Tamanini et al., 2004).

» Diario miccional: use a média dos trés dias (mic¢des por dia, nocturia, perdas, ingesta
hidrica).

+ Padtest de 1 hora: resultado = peso final — peso inicial do absorvente; a classificagao esta
na ficha (Krhut et al., 2014).

» Estudo urodinamico: copie os valores do laudo; os valores de referéncia entre parénteses
sdo os do formulario da disciplina.

4 RELATO DE CASO (MODELO DE RELATORIO DE ESTAGIO DA UNIAVAN)

Use este modelo quando o professor mandar o "Modelo de relatério de estagio curricular
supervisionado" (segbes Introducdo, Método, Resultados e discussdo e Consideragdes
finais). Se ele mandou o modelo de artigo, com Relato do caso e Abstract, veja a se¢ao 5.

4.1 Como usar o modelo

+ A formatagao ja esta pronta: Arial 12, espacamento 1,5, margens de 3 cm (superior e
esquerda) e 2 cm (inferior e direita), recuo de 1,25 cm, numeracao de pagina e autores
em nota de rodapé. Nao mude.

+ Cada texto entre colchetes diz 0 que vai naquele paragrafo. Selecione o paragrafo inteiro
€ escreva por cima; a formatagao continua certa.

*+ Os nomes de autor e professor estdo no comecgo, e os e-mails e a titulagdo ficam nas
notas de rodapé, no pé da primeira pagina. Se forem dois académicos, copie a linha do
nome e insira uma nota de rodapé nova (no Word, Referéncias, Inserir nota de rodapé).

* O modelo da faculdade pede no maximo 20 paginas, incluindo as referéncias, e pelo
menos trés paginas de resultados e discussao.



4.2 Resumo e palavras-chave

* Um paragrafo s6, com introducao, objetivo, método, resultados e consideragdes finais.
Escreva por ultimo, depois do texto pronto.

« Trés palavras-chave, em ordem alfabética, que sejam descritores do DeCS
(https://decs.bvsalud.org/). Confira cada uma no site antes de usar.

4.3 Introducgao

* Funil de 3 a 5 paragrafos: a condicao de saude, quantas pessoas atinge, o impacto
funcional, o que a literatura mostra sobre a fisioterapia e, no fim, o objetivo do relato.

* Num relato de caso, o objetivo é descrever a avaliagao, a intervencao e a evolugao deste
paciente, e ndo analisar a doenga em geral.

4.4 Método
* Local sem identificar, periodo, nimero de sessoes, frequéncia e duragao.
» Paciente so por iniciais, sem data de nascimento.

» Cada instrumento com o que mede, como foi aplicado e a referéncia. Resultado n&o entra
no método.

* As condutas ficam no Quadro 1, por fase ou periodo, e ndo como evolugao sessao por
sessdo. Alguns professores pedem expressamente que o relato nao tenha as datas de
cada atendimento nem os dias da semana.

4.5 Resultados e discussao
Cada paragrafo de discussao segue quatro passos:

1. Resultado: o que vocé encontrou no paciente, com o numero.

2. Literatura: o que um estudo encontrou sobre isso (autor e ano), de preferéncia dos ultimos
cinco anos.

3. Interpretacao: o que isso significa para o seu paciente; se o resultado é parecido ou
diferente do estudo, e por qué.

4. Limite: o que ndo da para concluir (caso unico, poucas sessoes, teste sem referéncia para
a idade).

Os quadros tém titulo em caixa alta acima (QUADRO 1: TITULO), em Arial 10, e "Fonte: O
autor (2026)." abaixo. Cite cada quadro no texto antes de ele aparecer. O mesmo autor néo
deve ser citado em sequéncia num paragrafo longo.

4.6 Consideracoes finais

Sintese dos resultados, resposta ao objetivo da introdugéo e limitagées do estudo. Esta segéo
nao tem citacdes e nao afirma nada que n&o foi medido.

4.7 Citacoes e referéncias (ABNT)

* No texto: (Autor, ano), sé com a inicial maiuscula. Dois autores: (Bohannon; Smith, 1987).
Quatro ou mais: (Miyamoto et al., 2004), com "et al." em italico.

* Nalista: ordem alfabética, sobrenome em caixa alta, titulo da revista ou do livro em negrito
e o DOI no fim, quando houver.

+ Toda citagao do texto esta na lista, e toda referéncia da lista é citada no texto.
5 ARTIGO DE RELATO DE CASO (MODELO DO 6° E DO 7° PERIODO)

Use este modelo quando o professor mandar o "modelo de artigo_relato de caso" (com Relato
do caso, Abstract e Keywords). Ele é diferente do relatério da segao 4:

+ Titulo em portugués e em inglés, centralizados e em negrito. Nomes do académico e dos
professores centralizados e em negrito, sem nota de rodapé.



Resumo em um paragrafo, com no maximo 250 palavras, em Arial 10 e espacgo simples,
com os itens Introducdo, Objetivo, Relato do caso, Resultados (s6 os numeros, sem
discussao) e Consideracgdes finais. O abstract é a tradugao do resumo, no mesmo formato.

Extensao: de 10 a 15 paginas.

A secdo 2 é o Relato do caso: paciente, local sem identificar, aspectos éticos,
medicamentos e exames, queixa, diagnostico fisioterapéutico, objetivos, instrumentos de
avaliagao (sem os resultados), protocolo detalhado (séries, repeti¢cdes, tempo, intensidade
e monitoramento) e niumero de sessdes, frequéncia e duragéo.

No modelo de 2022, a se¢ao 3 é Resultados e discussdo. Em outro modelo do 6° periodo,
a secao 3 se chama so6 Discussao, e os resultados de antes e depois ficam no fim do
Relato do caso. Siga o modelo que o seu professor mandou e troque o titulo da segao, se
precisar.

Tabela tem o titulo em cima ("Tabela 1. Titulo."); quadro tem o titulo embaixo ("Quadro 1.
Titulo."). A fonte fica embaixo dos dois.

Referéncias em Arial 12, espaco simples, alinhadas a esquerda, com uma linha em branco
entre elas.

O modelo pede: nao colocar data de nascimento, datas de atendimento, dias da semana
nem evolugdes diarias; nao citar o mesmo autor em sequéncia num paragrafo longo; e
nao por referéncias nem frases de outros artigos nas consideracgdes finais.

6 REFERENCIAS PRONTAS DOS INSTRUMENTOS

Todas foram conferidas (autores, revista, volume, paginas e DOI). Copie para a lista as que
VOCé usar.
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7 CHECKLIST ANTES DE ENTREGAR

Nenhum texto entre colchetes sobrou no relato.

Nenhum campo da ficha ficou vazio: o que nédo foi avaliado diz "Nao avaliado" e o motivo.
Todo numero tem unidade, instrumento e data, e toda escala tem a fonte.

Ficha e relato com os mesmos valores, 0 mesmo diagndstico e os mesmos objetivos.

Conclusdes poés-tratamento com antes e depois, sem dizer que a fisioterapia sozinha
causou a melhora.

Relato s6 com as iniciais do paciente, sem data de nascimento e sem imagem de
documento.

Resumo em um paragrafo e trés descritores DeCS em ordem alfabética.
Toda citacao esta na lista de referéncias e vice-versa.

Material gratuito da Norma Certa. Se quiser que alguém revise a sua ficha, o seu relato ou o
abstract antes de entregar, é s6 chamar: https://wa.me/5547991710819



