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DEPOIS DO TRATAMENTO

ANEXO 2

Ficha de Avaliação Fisioterapêutica – Linfedema

Data:___/___/_____

Nome:__________________________________________________________

Idade:_________
Estado Civil:______________
Profissão:_____________

H.G.:_____________________
Número de Filhos:______________________

Menopausa:________
Cirurgias Ginecológicas:_______________________

Peso e Altura:_______/_______
  Data da Cirurgia Oncológica:___/___/______

Intercorrências no Pós-Operatório:____________________________________

Q.P.(Queixa Principal):_____________________________________________

Doenças Associadas:______________________________________________

Medicamentos em Uso:____________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Atividades Físicas:________________________________________________

_______________________________________________________________

Dor:_____
Local:________________________________________________

Tipo:___________________________
VAS.:___________________________

Tipo de Cirurgia:__________________________________________________

Linfadenectomia:
S  (  )
N  (  )
   0-----10 (  )
   11-----20 (  )      21-----30 (  )




Local:

Inguinal
E (  )

D (  )






Cervical
E (  )

D (  )






Axilar

E (  )

D (  )






Ilíaco

E (  )

D (  )






Sub mandi
E (  )

D (  )

Tratamento:

Radioterapia

S (  )

N (  )




Quimioterapia
S (  )

N (  )




Hormonioterapia
S (  )

N (  )




Outros:

S (  )

N (  )




Qual(is):_________________________________________




Tratamento Coadjuvante
S (  )

N (  )

Origem do Linfedema:
Congênito 

(  )
Após Radioterapia
(  )





Na puberdade
(  )
Após Erisipela
(  )





Após Trauma
(  )
Após Infecção
(  )





No Pré-Cirúrgico
(  )






No P.O.

(  )

Tempo de Evolução do Linfedema (em anos):

0-----1 (  )









1-----3 (  )









3-----5 (  )









   +5
(  )

Local do Linfedema:   MS:  E(  )  D(  )     Hemiface:  E(  )  D(  )     Hemitórax:  E(  )  D(  )



MI:   E(  )  D(  )    Abdômen:  E(  )  D(  )    R.Escapular: E(  )  D(  )



Região Glútea:
E (  )

D (  )

Outros:____________________

Qual(is):___________________________

Fase:

I (  )
II (  )
III (  )
 IV (  )



Fibrose Linfostática:
S (  )

N (  )

Pele:
Normal

(  )


Seca


(  )
Local:________________________________


Friável

(  )
Local:________________________________


Retração

(  )
Local:________________________________


Linfocistos

(  )
Local:________________________________


Fístula Linfática
(  )
Local:________________________________


Aderência fascia
(  )
Local:________________________________


Micose/Fungos
(  )
Local:________________________________


Temperatura:_______


Cicatriz:


Normal
(  )






Retraída
(  )






Aderente
(  )






Hipertrófica
(  )

ADM:
Normal  (  )    Pouco Limitada (  )    Limitada (  )    Muito Limitada (  )


Ombro   (  )    Cotovelo (  )    Punho (  )    Coxo Femural (  )    Joelho (  )


Tornozelo (  )    Cervical (  )

Goniometria:

Ombro

Padrão

Controle




Flexão:____________




Abdução:__________

Reconstrução Mamária:
Imediata (  )

Tardia (  )

Tipo:_______________________________

Perimetria:

	
	Data:
	Data:
	Data:

	
	Padrão
	Controle
	#
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	15 cm Acima Olecrano
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	15 cm Abaixo Olecrano
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Punho
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Data:
	Data:
	Data:

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Tratamento:
1ª Fase:

Orientações Gerais





Cuidados da Pele


(  )






Enfaixamento Compressivo
(  )






DLM




(  )






Cinesioterapia


(  )






Início________________________________






Frequência___________________________



2ª Fase:



Contenção Elástica:
Classe I
(  )







Classe II
(  )







Classe III
(  )







Classe IV
(  )



Cuidados da Pele (  )
Cinesioterapia:___________________



Auto-Enfaixamento

S (  )

N (  )



Auto Massagem

S (  )

N (  )

Obs.:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fotos:

Inicial:

Final:
ANEXO 3
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TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Eu, _____________________, consinto em participar do estudo _______________________________________________, que tem por objetivo avaliar e tratar o linfedema durante 05 (cinco) semanas consecutivas, com freqüência semanal de 02 (duas) vezes com duração de 50 (cinqüenta) minutos cada sessão.

Os instrumentos de avaliação utilizados são a perimetria do membro com linfedema e o membro contralateral para comparação; realizados nas 1ª e 10ª sessões, complementados por fotos.

Este estudo se apresenta na forma descritiva de 01 (hum) caso de linfedema secundário à cirurgia oncológica mamária.

Os dados serão utilizados para fins de estudo.

Não haverá nenhuma forma de pagamento relacionado á minha participação e às informações fornecidas.

Esta pesquisa não oferece desconfortos e riscos.

Os benefícios esperados são a diminuição do volume do linfedema de membro superior com conseqüente diminuição de dor e sensação de peso, bem como melhora da mobilidade articular do ombro.

Estou ciente que serei submetida à terapia física complexa, composta por drenagem linfática manual, enfaixamento compressivo, exercícios miolinfocinéticos e cuidados com a pele.

Minha privacidade será preservada. Concordo que os dados sejam publicados para fins acadêmicos e científicos.

Estou ciente que poderei pedir informações e esclarecimentos a qualquer momento.

Pesquisadora:





Ass. Pesquisadora

CPF.: 

RG.: 

Crefito 

Joinville, 18 de setembro de 2013

Assinatura do sujeito da pesquisa e RG

ANEXO 4

CARTA DE AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO COLABORADORA


Eu, __________________, responsável pela Instituição _________________, autorizo a pesquisadora _______________________ a desenvolver nesta Instituição o projeto de pesquisa com título “________________________________________”, de acordo com a resolução 196/96 revisada em 2012, respeitando os aspectos éticos dos indivíduos envolvidos.

Nome: ___________________________
Assinatura e carimbo:

Joinville, 18 de setembro de 2013
