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Resumo

Este trabalho tem como metodologia, um Estudo de Caso Terapéutico com Narrativa. O
seu principal objectivo foi narrar a historia de uma utente de 50 anos de idade, mastectomizada
que realizava fisioterapia no CMR de Alcoitdo, relatando como foi a nossa relagdo terapéutica.

A narrativa inclui ndo s6 a descricdo do caso clinico como também a descricdo do meio
envolvente onde a utente estava inserida, e as principais dificuldades sentidas durante todo o
processo de intervencéao.

Foi realizada a fundamentagdo tedrica necesséria para mostrar que a fisioterapia é uma
das alternativas de tratamento que confere bastantes beneficios a estes utentes.

Pode-se pensar a partida, que a relacdo entre o fisioterapeuta e o doente oncoldgico é um
pouco complicada, no entanto nem sempre é assim. Até mesmo nas pessoas que se sentem mais
fragilizadas e incapacitadas, podemos ver verdadeiros exemplos de coragem.

O que é estritamente necessario é estarmos sempre dispostos a aprender e termos a no¢ao
gue todas as pessoas tem potencial e que este deve ser sempre utilizado, procurando que a pessoa

figue com o maior nivel de Funcionalidade.

Palavras-Chave: Cancro da Mama, Linfedema, Fisioterapia e Imagem Corporal.



Introducéo

Este trabalho centra-se na descricdo da histéria de uma utente de meia-idade,
sobrevivente de cancro da mama que, em Outubro de 2007 se encontrava a realizar fisioterapia
no CMR de Alcoitdo.

Tem como principais objectivos a descricdo de todas as fases do Modelo de Gestéo de
Utente concretizadas durante a realizacdo do estudo de caso, mostrando os beneficios que a
intervencdo da fisioterapia pode trazer ao doente oncologico, uma vez que as técnicas utilizadas
mostram grande evidéncia no tratamento das disfun¢fes mais comuns ap06s a cirurgia para
tratamento do cancro da mama. E narrada toda a historia clinica anterior, bem como todos os
antecedentes pessoais que interferiram com a condicdo clinica actual da utente e o plano de
intervencdo realizado.

S&o abordadas todas as dificuldades enfrentadas durante a intervencdo, bem como as
estratégias adoptadas para as resolver. Estas dificuldades centram-se essencialmente na
inseguranca sentida devido a inexperiéncia profissional, e na dificuldade que inicialmente era
sentida devido ao caracter depressivo da utente.

A relacdo terapéutica estabelecida entre o fisioterapeuta e o utente também € alvo de
grande atencéo, neste trabalho, na medida em que esta se mostra de extrema importancia. Esta
relacdo deve basear-se essencialmente no respeito, confianca e empatia entre ambos. No entanto,
inicialmente estas caracteristicas podem ndo estar presentes mas ao longo do tempo, estas devem
desenvolver-se naturalmente de modo a contribuir para uma maior eficicia da intervencao.

A metodologia utilizada para a realizacéo deste trabalho foi o estudo de caso aprofundado
com narrativa onde o principal objectivo € a descricdo de um caso clinico, tendo em conta ndo sé
os dados clinicos do paciente com também a descricdo pormenorizada do ambiente em que este
se insere e o relato da relacdo terapéutica estabelecida entre o fisioterapeuta e o utente.

As narrativas sdo textos particulares que envolvem uma sequéncia temporal de eventos
ou acgOes interrelacionadas, representados por personagens. N&o sdo meras representacoes
fotograficas, exigem uma sequéncia de acontecimentos que tem de ser compreendida pelo leitor.
(Gabriel, 2004)

Pode também ser descrita como um conjunto de histdrias que no seu todo representam
uma dado acontecimento. Historias que ndo sendo ficcdo, em conjunto narram acontecimentos
verdadeiros. (Gabriel, 2004)



Em suma, a historia aqui narrada retrata a realidade vivida por esta utente mostrando o
modo como a doenga oncoldgica afectou o seu ambiente biopsicossocial e a importancia que a

fisioterapia assumiu na diminuicéo das limitacdes sentidas.



Capitulo |

O Primeiro Encontro...

Toda esta histéria comeca no dia 1 de Outubro de 2007, o dia em que me preparava para
iniciar 0 meu primeiro estagio, no qual seria totalmente responséavel por todo o processo de
avaliacdo, raciocinio clinico e tratamento de utentes. N&o era a primeira vez onde, dentro do
ambito académico, me inseria num meio hospitalar, com o objectivo de observar, aprender e
comecar a familiarizar-me com aquela que ira ser futuramente a minha vida profissional, mas
desta vez era diferente... era onde eu iria ter a oportunidade de utilizar todos os conhecimentos
adquiridos e construir o meu proprio raciocinio clinico, de uma forma mais auténoma. Recordo-
me gue estava ansiosa e a0 mesmo tempo receosa, mas sentia-me mentalmente preparada. Pelo
menos eu pensava que sim...

O local de estagio onde fui colocada foi o Centro de Medicina de Reabilitacdo (CMR) de
Alcoitdo. Esta escolha agradou-me bastante pois ja l1a tinha estado anteriormente, no 1° ano do
curso, e tinha adorado a experiéncia. Na minha opinido qualquer aluno de Fisioterapia deveria
estagiar, nem que fosse s6 uma vez, naguele centro.

Ali deparamo-nos, por vezes com casos bastante duros, muitas vezes resultantes dos
vicios e costumes a que a nossa sociedade estd habituada. Temos de encarar exactamente a
realidade dos casos que nos aparecem, e temos a obrigacdo de nos adaptar ndo so fisica, mas
ainda mais psicologicamente, a todas as situacgoes.

O CMR de Alcoitdo é uma instituicdo de salde pertencente a Santa Casa da Misericordia
de Lisboa e € o Unico no Servico Nacional de Saude, que presta desde 1966 servicos na area da
Medicina de Reabilitacdo. E um centro vocacionado para a reabilitacdo pos-aguda de pessoas
portadoras de deficiéncia de predominio fisico, motor e sensorial ou multideficiéncia congeénita e
adquirida, de qualquer idade e provenientes de todo o pais. (http://www.scml.pt/)

Chego a instituicdo de manhd bem cedo e noto que o centro visto de fora tem um aspecto
simpatico, observa-se um edificio acastanhado com uma larga entrada e rodeado de um imenso
jardim. Por fora, ndo se parece em nada com um hospital.

A entrada tem uma longa parede de vidro que deixa transparecer para a rua, 0 movimento
que existe dentro do edificio.

Ao entrar da-se logo conta de que os corredores sdo bastante amplos e espa¢osos com
capacidade para se cruzarem duas cadeiras de rodas. Nao observei qualquer barreira

arquitectonica, talvez porque aquele edificio ja tenha sido construido exactamente para acolher



pessoas com grande incapacidade cuja mobilidade se encontra reduzida, no entanto ha a salientar
um aspecto menos favoravel, que me chamou a atencao que foi a escuriddo dos corredores.

Desloco-me até ao Servico de Fisioterapia - Musculo-Esquelética onde sou prontamente
recebida pelo fisioterapeuta responsavel pelos estagios realizados no CMR de Alcoitdo. Ai em
conjunto com o0s outros colegas que também iam para |4 estagiar, foi-nos explicado o
funcionamento do centro e fomos distribuidos pelos diferentes educadores clinicos.

Eu ja tinha conhecimento de que 0 meu estagio teria a valéncia de Musculo-Esquelética,
por isso ndo me mostrei surpresa quando me comunicaram quem seria a minha educadora
clinica. Naquele primeiro dia, tive a oportunidade de conhecer um pouco de todos os servi¢os do
CMR. Visitei vérios locais, entre 0s quais 0 servico de Pediatria, Terapia Ocupacional, alguns
gabinetes de Terapia da Fala, o laboratério de marcha, a oficina de ortoteses, a piscina e 0s
tanques para banhos de remoinho, e pude compreender que de facto este centro esta preparado
para uma abordagem bastante abrangente a populacdo que integra. Ao conhecer um pouco
melhor o CMR, compreendi o porqué de se intitularem como “Exceléncia em Reabilitacdo”.
Segundo Galhordas e Lima (2004), a reabilitacdo da pessoa deve ser realizada como um todo, ou
seja, fisica e mentalmente e aqui 0 utente esta sujeito, de facto, a um processo de reabilitacdo,
pois a cada doente € atribuida uma equipa multidisciplinar composta por varios profissionais que
tentam em conjunto reabilitar a pessoa da melhor forma possivel de modo a conferir-lhe uma
vida normal e consequentemente uma melhoria da qualidade de vida.

No servico de Mdusculo-Esquelética trabalham varios fisioterapeutas. O espaco onde
funciona é bastante vasto, de modo que ao entrar pela porta principal observamos em frente um
espaco amplo de onde se estende para cada um dos lados um corredor comprido. O corredor da
esquerda engloba diversos compartimentos, tendo no final uma porta que da acesso a piscina.
Enquanto que o corredor da direita engloba os véarios gabinetes e ao fundo bifurca-se em duas
pequenas salas: a sala onde se realizam os tratamentos de ondas-curtas e uma outra sala a
esquerda, que eu inicialmente ndo percebi muito bem para que servia. Reparei apenas que
continha uma marquesa ao centro, um pequeno banco de rodas, um maével de apoio, uma
maquina um tanto ao quanto estranha e totalmente desconhecida para mim e um poster fixado na
parede que ilustrava o sistema linfatico.

O ambiente que se vive neste servico € particularmente agradavel, existe a qualquer hora
do dia um grande movimento provocado pelos iniUmeros utentes a espera do seu tratamento que
cumprimentam de forma simpatica todos os profissionais de salde e auxiliares, que por eles
passam. E notdria a relacdo saudavel de amizade e entre-ajuda existente entre os fisioterapeutas e

auxiliares e sobretudo a forma agradavel e simpéatica com que todos, sem excepg¢éo recebem os



estagiarios. Até hoje, aquele foi o primeiro local de estagio onde me senti realmente bem
enquanto estagiaria, ndo s6 porque me colocaram a vontade logo desde o primeiro dia, como
também porque ouvi da parte de varios fisioterapeutas: “Bem vinda! Se precisar de mim, sabe
onde me encontrar”.

O primeiro dia rapidamente se passou, € eu sentia-me cada vez mais ansiosa para
comecar a trabalhar com os doentes...

No dia seguinte a educadora clinica forneceu-me um dossier, algumas escalas e
instrumentos de medida utilizados em musculo-esquelética, as folhas de registo utilizadas no
servico e por fim os doentes que eu iria tratar. Inicialmente fiquei responsavel por cerca de cinco
doentes com diferentes disfungdes.

O tempo foi passando e eis que a meio da manha aparece a primeira utente: uma senhora
de meia-idade, de estatura média, magra e com o cabelo curto de cor grisalha. Aparentemente
simpatica mas um pouco retraida. Um dos aspectos que saltou logo a vista foi o facto de o seu
membro superior esquerdo ter uma dimensao desproporcional a do membro superior direito. A
educadora clinica cumprimentou-a e encaminhou-a até a sala do lado esquerdo, a tal que eu nao
percebia muito bem para que servia, € eu acompanhei-a.

Ao entrar para a sala identifiquei-me enquanto estagiaria ao mesmo tempo que a utente se
preparava para realizar o tratamento. Este era 0 meu segundo dia no local de estagio e estava
muito empenhada em fazer tudo da melhor forma possivel.

Enquanto eu falava, a utente ia retirando a sua roupa, mas eis que ao ver o seu tronco a
nu... fiquei sem palavras!

De repente, foi como se um turbilhdo de coisas atormentassem o meu pensamento e a
minha forma de estar. Eu ndo sabia de que forma me deveria comportar, ndo sabia se havia de
olhar, se devia desviar-me, se me devia ir embora... eu estava completamente em panico pois
achava que a utente ndo se sentia a vontade ali comigo, sentia que lhe deveria dar espaco pois,
afinal ela estava a expor-me algo de muito intimo. Contudo, a utente ja ali realizava tratamentos
h& seis meses e por isso mesmo se mantinha calma e descontraida. Provavelmente, ja teria até
sido tratada por algum outro estagiario.

Eu tinha conhecimento que aquela utente tinha sido submetida a uma mastectomia, mas
na verdade, eu nunca tinha visto nenhuma. Hoje arrependo-me um pouco da minha reacgédo
embora saiba que ndo foi premeditada, mas de facto foi muito dificil para mim olhar para aquela
mulher e perceber que a simetria que eu estava a espera de encontrar no seu tronco,
simplesmente ndo existia. A zona gque outrora era ocupada pela mama esquerda, dava agora lugar

a trés cicatrizes.
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Apesar disso ndo demonstrei a utente a minha sensibilidade relativamente ao que estava a
ver, tive de manter a todo o custo uma postura profissional para ndo a fazer sentir envergonhada.
Eu como estagiaria e futura fisioterapeuta é que tinha de ter a nocao que devo ter acima de tudo
respeito pela individualidade de cada utente. E em casos como este, deveria manter sempre uma
atitude profissional ndo deixando que as minhas emocdes afectem de forma negativa a relagdo
terapéutica.

A utente parecia-me, no entanto calma ¢ bastante a vontade... era como se a imagem
corporal que ela tinha de si propria tivesse ja sido apreendida e aceite por ela. Eu é que de facto
ndo estava a vontade naquele sitio, naquela sala pois aquela imagem era totalmente nova para
mim. Nunca dantes tinha visto uma mulher que tivesse sido submetida a uma mastectomia
radical e aquela néo era, de todo, a imagem que eu tinha do corpo humano.

Consegui entdo perceber a utilidade daquela sala. Uma sala a parte, com privacidade para
que as mulheres mastectomizadas que realizavam tratamento em Alcoitdo pudessem sentir-se
bem e ndo fossem vitimas de preconceitos por parte dos outros utentes, ndo tivessem de suportar
reaccOes parecidas com a que eu tinha tido por estranhar aquela imagem.

Iniciei entdo o meu didlogo com ela para a poder conhecer um pouco melhor.

A D. Luisa tinha 50 anos de idade era casada e habitava com o filho e com o marido
numa moradia de dois andares localizada no Estoril.

Era engomadeira de profissdo mas naquele momento encontrava-se de baixa e 0s seus
dias resumiam-se a realizar tratamentos de Fisioterapia durante as manhas, de terca e quinta-
feira, no CMR de Alcoitéo e tirando uma ou outra saida a rua para comprar algo, passava o resto
do dia em casa ocupando algum tempo a ver televisao.

Por vezes, fugia um pouco desta rotina e la passeava com o filho até ao centro comercial
ou a feira de S&o Pedro de Sintra.

Tinha como diagndstico médico mastectomia radical modificada a esquerda, com
consequente linfedema do membro superior esquerdo e fractura da Gltima costela direita.

A sua historia clinica anterior contava com Vvarias intervengdes cirirgicas para remocao
de fibroadenomas (quistos benignos) de ambas as mamas desde os seus 18 anos de idade.

Na altura, frequentava 0 CMR de Alcoitdo para a realizagdo de tratamentos de
fisioterapia para a cura ou melhoria das disfuncdes causadas pela cirurgia a que foi sujeita em
Agosto de 2006 devido a cancro da mama e por uma fractura da Gltima costela direita em Agosto
de 2007.

Os seus antecedentes pessoais resumiam-se a um episodio de depressdo ocorrido em 2005

e quanto aos antecedentes familiares a D. Luisa referiu que ndo existiam episodios de Cancro nos
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seus familiares proximos, com excepgdo de um tio que sofreu desta doenga localizada nos
intestinos e que acabou por falecer.

A medicacgdo que a utente fazia era para combater o cancro e a quimioterapia era feita por
duas vias: oral e intravenosa. Este tratamento provocava-lhe alteracdes ao nivel do sistema
cardiovascular realizando por isso mesmo, exames complementares de diagnostico ao coracdo
(ndo soube especificar quais) de dois em dois meses.

Este exame subjectivo, foi particularmente dificil de realizar, pois tratava-se de uma
situacdo delicada e eu tive receio de realizar algumas perguntas porque nao sabia como a utente
iria reagir. Ela poderia mostrar-se disponivel para me contar a sua histéria, como poder-me-ia
dizer que ndo gostava de a relembrar.

Gostaria de lhe ter feito muito mais perguntas logo naquele dia mas, ao longo de toda a
entrevista fui-me apercebendo que a utente tinha um caracter bastante depressivo. Por vezes,
respondia ao que eu perguntava de uma forma brusca, especialmente quando a questionei se
havia alguma tarefa que ela tinha dificuldade em realizar. Eu compreendi as suas reacgoes e
decidi dar-lhe algum espaco e algum tempo. Afinal eu era uma estranha a tentar que ela me
contasse uma fase bastante dura da sua vida. Achei entdo, que seria melhor realizar o exame
subjectivo por duas vezes.

As informacGes que tinha recolhido eram, na minha opinido, bastante vagas e senti que
precisava de saber ainda mais coisas para que pudesse conhecer melhor aquela utente. Gostava
que ela me tivesse contado toda a sua historia, mas tinha de ser paciente... primeiro tinha de
ganhar a sua confianga.

Neste primeiro dia, o tempo de tratamento foi dividido pela realizagdo do exame
subjectivo e pela intervencao.

Achei importante consultar posteriormente o processo da D. Luisa para poder ler alguns
registos anteriores para que no proximo dia em que a utente regressasse, eu pudesse ja estar um
pouco mais esclarecida e sentir-me mais segura para conversar com ela.

O dia chegou ao fim e regressei a casa sempre a pensar neste assunto. Eu ndo percebia
porqué mas pressentia que a relacdo com aquela utente ndo iria ser facil em parte devido a minha
inexperiéncia a nivel profissional e sobretudo porque eu teria de ter bastante cuidado com a
forma como lhe questionava as coisas, pois ndo queria magoa-la de forma nenhuma. Apesar de a
D. Luisa ndo mo ter dito directamente, eu percebi que por detras da sua face havia alguma

tristeza e angustia.
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Teria de esperar até a proxima vez que a utente se deslocasse ao CMR com o objectivo de
concretizar mais um dos seus tratamentos, para terminar 0 meu exame subjectivo e esclarecer
algumas duvidas que entretanto me foram surgindo.

Eu sentia um grande interesse neste caso, mas a inseguranca e receio que eu sentia
deviam-se ao facto de desde muito nova que a doenca que eu mais temia era o cancro. Nunca
gostei muito de falar sobre este tema, achava esta doenca tenebrosa e a pior de todas as doengas.
Felizmente, nunca tive nenhum contacto directo com um doente oncoldgico, mas a ideia que eu
tinha é que a pessoa com cancro sofre demasiado e que quase nunca se consegue curar.

Nesta altura, ja ndo pensava assim. Acho que o facto de ter entrado para o curso de
Fisioterapia me ajudou a crescer... Eu j& ndo rotulava todas as pessoas doentes como sendo
pessoas debilitadas e dependentes da ajuda de terceiros. Ja tinha visto doentes com grandes
disfuncdes que encaravam a sua doenca de uma forma muito positiva, reduzindo deste modo
drasticamente o seu grau de incapacidade, pois ao darem maior énfase as actividades que
conseguiam desempenhar, olhavam a sua situacdo pelo lado positivo e evidenciavam a sua
funcionalidade.

A minha visdo alterou-se de tal modo que se até a data, pensava que 0s utentes eram
propriedade dos profissionais de saude e que estes decidiam o que era melhor para eles, hoje em
dia percebo quéo errada era esta minha ideia.

O facto de me ter sido dado a conhecer o ICF, e de ter sido incentivada a aplica-lo desde
sempre, ensinou-me a ver as coisas de outro modo: percebi que temos de olhar para a pessoa
com uma visdo mais ampla porque o individuo é muito mais que um corpo constituido por
estruturas com determinadas funcgdes. Existem também os campos psicolégico e social que
podem ou ndo ficar afectados e que poderdo trazer repercussdes ao nivel da execucdo de tarefas
ou accdes por parte do individuo (Actividades) ou do seu envolvimento numa situa¢cdo comum
da vida real (Participacdo). (ICF, 2004)

Perante uma condicdo de saude, ndo cabe ao profissional determinar o grau de
incapacidade que esta confere ao individuo. Deve ser dada ao utente a oportunidade de ser ele
proprio a referir que importancia atribui & sua condigdo de salde e qual o impacto que esta
representa na sua vida. Depois ha que aproveitar a sua funcionalidade para potencializar as
actividades que podem ser desempenhadas pelo utente.

E preciso que os profissionais de satde percebam que ter salide ndo é sO estar bem
fisicamente, mas sim estar em harmonia tanto a nivel bioldgico, como psicoldgico e social.

E esta a ideia que o ICF pretende passar-nos porque nos permite uma Visao

multidimensional de saude. Em relacdo aos fisioterapeutas esta ferramenta € uma mais valia na
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medida em que permite medir um dos campos de intervencdo da fisioterapia — a funcionalidade.
(ICF, 2004)

Né&o sabia como era a D.Luisa, ndo tinha conseguido ainda perceber se aquela tristeza se
devia ao facto de ela se sentir incapacitada com a sua condicdo, ou se era apenas a sua
personalidade e maneira de ser. A Unica coisa de que eu tinha absoluta certeza é que teria de lhe
mostrar o lado positivo da sua historia. Teria de Ihe mostrar que apesar de tudo o que ela tinha
passado, estava viva e que a partir de agora poderia contar com a minha ajuda para em conjunto
melhorarmos a sua condicdo.

Num outro dia, estava eu sentada na sala de convivio e trabalho dos fisioterapeutas, a
organizar o dossier que me tinha sido entregue no inicio do estagio, que entretanto j& estava
repleto de papéis contendo exames e avaliacbes que eu havia até entdo realizado aos meus
utentes. De subito, noto alguém a espreitar na porta e ao virar-me vejo a D. Luisa,
particularmente alegre e com um enorme sorriso na cara. Cumprimentamo-nos e ela perguntou-
me: “ Posso ir entrando?”. Eu disse que sim e que ja iria ter com ela. Pensei para comigo, “Hoje
tenho de colocar todas as minhas questoes sem ter receio da sua reacgao.”

Ao chegar a sala, a D. Luisa ja estava deitada ha marquesa e pronta para comegarmos.

Iniciei 0 nosso dialogo ao questioné-la de como se tinha sentido desde o Ultimo dia de
tratamento. Ela respondeu-me de uma forma calma e simpatica que se sentia melhor. Expliquei-
Ihe entdo que da ultima vez ndo tinha terminado a entrevista, por isso necessitava que ela me
respondesse a mais algumas questdes.

Comecei por tentar saber como era a sua vida social e familiar. Percebi que tinha uma
Optima relacdo com o filho e com o0 marido, e que estes representavam para ela uma grande ajuda
tendo sido sempre a sua base de apoio e suporte emocional ao longo de todo o desenrolar da sua
condicdo clinica. N&do se relacionava com quaisquer amigos pois sentia-se bastante deprimida,
sem vontade de se encontrar com as pessoas (sic). As poucas vezes que saia era na companhia do
filho, e apds bastante insisténcia deste.

A conversa estava a correr de modo agradavel até eu perguntar a D. Luisa quais eram 0s
seus principais problemas tendo em conta o seu estado actual... de repente, sem eu perceber
muito bem como nem porqué, a utente desata a chorar.

Fiquei sem saber o que fazer! A minha primeira reaccdo foi tentar acalma-la fazendo com
parasse de chorar. Ao fim de alguns minutos, a D. Luisa conseguiu acalmar-se e por fim
explicou-me por que motivo tinha reagido assim: sente-se incapaz de realizar as tarefas
domésticas e isso faz subir os seus niveis de ansiedade. Explicou-me que sempre fez questédo de

ter a sua casa limpa e arrumada mas devido ao seu estado actual sente-se incapaz de cumprir
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estas tarefas. Quando se lembra do que era e o que fazia antigamente e repara na pessoa em que
hoje se tornou, apetece-lhe chorar (sic).

Em momentos como este, eu ndo podia deixar de me sentir sensibilizada pela pessoa que
ali tinha a minha frente. Ela ndo estava a lamentar-se por ndo poder passear, nem se encontrava
naquele estado por ndo poder realizar nenhum hobbie. Ela simplesmente queria ter a sua casa
limpa, queria proporcionar ao seu marido e ao seu filho algum conforto. Queria poder cozinhar e
tratar deles como sempre tinha feito. Mas actualmente ndo conseguia. ...

Penso que este sentimento por parte da utente se deve sobretudo a exagerada associacdo
entre as mulheres e certas profissoes.

Nos ultimos anos, tem havido uma alteracdo significativa do estatuto da mulher, a
vontade de ser mée e o lugar que esta ocupa dependem cada vez mais da sua livre vontade. No
entanto, a mulher continua a ser educada de tal modo que continua a sentir que tem um papel
preponderante na vida doméstica e que existem certas profissoes, funcbes e tarefas que Ihe estéo
destinadas. (Aradjo, 2007)

Segundo Chaplain, Luc, Lucidi e France (2001) citados por Araujo (2007), desde sempre
que devido a aptiddo feminina para a realizacdo de algumas tarefas, que existiram algumas
profissfes que eram exclusivamente ocupadas por mulheres.

Estas profissbes correspondem as mesmas tarefas que a mulher tem como dever de
realizar em casa como tal, estas realizam no espaco profissional funcbes que sdo igualmente
desempenhadas no espa¢o doméstico. (Araujo, 2007)

Hoje em dia, e apesar de toda a evolucdo do conceito de igualdade de oportunidades, a
verdade é que ainda se mantém o modelo tradicional de divisdo entre homem e mulher. As
criancas do sexo feminino ainda hoje continuam desde muito cedo a ser ensinadas a realizar as
tais tarefas que estdo destinadas as mulheres. (Aradjo, 2007)

Devido a este estigma, quando por qualquer razdo, seja por motivos de salde ou outros, a
mulher se vé impedida de realizar os seus deveres sente-se culpada e sente que ndo esta a
cumprir as suas obrigacdes e isso causa-lhe sentimentos de stress e culpa. (Dias et al, 2001)

A juntar a isto, havia também o facto de passar o dia todo sozinha em casa sem poder
trabalhar e sempre com a sensacgéo de dor e desconforto no membro superior esquerdo.

A conversa ia-se desenrolando até que finalmente a D. Luisa decidiu contar-me a sua
historia mais detalhadamente. Fiquei contente por ndo ter que ser eu a perguntar-lhe, ela é que,
provavelmente, sentiu necessidade de falar.

Comecou por me dizer que os acontecimentos por que tinha passado nos ultimos trés

anos da sua vida tinham-na levado a sentir um certo tipo de supersticdo com o més de Agosto.
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Desde os seus 18 anos, data em que lhe foram descobertos diversos fibroadenomas tanto
na mama esquerda como na mama direita, que a utente foi sujeita a varias intervencdes
cirurgicas.

Como tal, foi sempre uma doente de risco e com potencial para desenvolver um tumor
maligno na mama. Apesar de ndo ter antecedentes familiares nem pessoais de cancro de mama,
esta doente teve de ser vigiada toda a sua vida como modo de prevengéo.

Fora esta situacdo, foi sempre uma pessoa saudavel sem grandes problemas de saude.

Em Agosto de 2005, a utente comecgou por se sentir bastante mal. Segundo ela, tinha um
aperto no peito, sentia-se profundamente cansada e triste acabando por perder a vontade de fazer
fosse o que fosse. Por estranhar os sintomas, e porque nunca antes tinha acontecido uma situagao
como esta, a utente deslocou-se com o apoio da sua familia ao médico. Foi-lhe diagnosticada
uma depressédo severa e foi medicada para este efeito. A utente refere que nessa altura deixou de
reconhecer o seu filho e o seu marido. Passeava de mé&o dada com o seu filho na rua, tal e qual
como se fosse uma criang¢a (sic). Nao falava, ndo reagia, nada.... Nessa altura tornou-se
completamente dependente daqueles que lhe eram mais proximos.

Felizmente, conseguiu recuperar, embora ndo completamente. Tornou-se autbnoma mas
manteve sempre o seu estado depressivo.

Quando as coisas pareciam estar mais estaveis, a D. Luisa estranhou uma sensacao que de
subito apareceu na mama esquerda. Nessa altura, os sintomas que tinha eram o ardor na mama
esquerda (sic) e tosse seca irritativa que aparecia sempre que se deitava em decubito dorsal. A
Unica maneira que tinha para poder dormir, era ter a cabeceira bastante elevada.

Mais uma vez se deslocou a sua médica do Instituto Portugués de Oncologia (IPO) de
Lisboa e ao descrever os seus sintomas, foi aconselhada a realizar alguns exames
complementares de diagndstico. A D. Luisa assim fez, realizou os exames prescritos e
curiosamente, ela que era uma pessoa que tinha o habito de abrir todos os exames que realizava e
ler os relatdrios, desta vez ndo o tinha feito.

Tinha de facto, curiosidade em saber o que estes tinham revelado, mas mesmo assim néo
0s tinha aberto.

Até conseguir marcar uma nova consulta com a médica, passaram-se alguns dias, ou
talvez mesmo semanas sendo que 0s sintomas se mantiveram constantes durante todo este
tempo. A consulta foi marcada para dia 20 de Julho, precisamente o dia de anos do seu filho.

Nesse dia fez-se acompanhar com o seu marido ao IPO de Lisboa. Ao entrar para o
consultério e ao entregar 0os exames a médica para esta os analisar notou de imediato, ao

observar a sua expressao, que algo ndo estava bem.
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Sentia-se ansiosa, cada vez mais ansiosa e acabou por perguntar: “Entdo Dr* o que se
passa comigo?” ao que a médica respondeu: “Olhe ¢ grave. Tem cancro e tem de ser operada o
mais depressa possivel.”

De repente, a D. Luisa foi assaltada por um medo terrivel e por uma imensiddo de
perguntas e incertezas. A forma como o diagndéstico lIhe foi revelado, foi de uma frieza
incalculdvel mas, quem pensa que esta resposta foi insensivel, ndo sabe a resposta seguinte...

A D. Luisa sentia-se completamente desorientada, bem como o seu marido que se
mantinha a seu lado. Perguntou novamente a médica: “ Entdo e agora Dr* quando ¢ que sou
operada? Quem ¢ que me vai operar? E a Dr*?” Ao que a médica respondeu novamente com uma
frieza espléndida: “Eu? Eu ndo. Eu vou agora de férias. Tenho de a encaminhar para uma
colega.”

Esta resposta por parte da médica impressionou-me bastante. Ndo compreendo como
existem profissionais de salde tdo insensiveis ao ponto de transmitirem um diagndstico
reservado com uma atitude tao fria.

Aqui esta claramente representado o modelo biomédico porque esta atitude mostra uma
visdo mecanicista e reducionista do individuo. Foi apenas tido em conta a ideia de que qualquer
doenca representa um desvio do limiar que é estabelecido entre o que € normal e anormal
descurando completamente o impacto que esta “anormalidade” teria a nivel psicoldgico e social
tanto da D. Luisa como do seu marido. (McColl & Bickenbach, 1998)

Obviamente que a D. Luisa ndo tinha palavras, estava completamente perdida. Ela
poderia ja suspeitar o diagnostico mas a forma como lhe foi dito, abalou-a completamente.

Preocupava-a o facto de ndo ter obtido nenhuma explicacdo da parte da sua médica,
preocupava-a o facto de saber que estava muito doente e que ndo sabia o que fazer exactamente e
preocupava-a ainda mais, o facto de ter de contar ao seu filho, o seu estado de saude, ainda para
mais no seu dia de anos...

Enfim, apesar de tudo isto teve de ser paciente. Teve de regressar a casa e em conjunto
com 0 seu marido tomar uma decisdo. Decidiram que o melhor para ela seria procurarem uma
clinica privada onde pudesse ser operada e recuperar 0 mais rapidamente possivel.

A D. Luisa passou por momentos muito dificeis, mas aquele que mais lhe custou foi
quando teve de contar ao seu filho o estado de saude em que se encontrava. Essa foi uma das
piores dores da sua vida. (sic) Custou-lhe muito ver a cara do seu filho ao tomar consciéncia da

situacdo que se passava com ela.
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O filho e 0 marido apoiaram-na sempre e em todos 0s momentos e foi precisamente na
companhia do seu filho, que no dia 2 de Agosto de 2006 a utente se deslocou ao Porto para ser
sujeita a intervencdo cirdrgica da qual resultou uma mastectomia radical modificada a esquerda.

Felizmente, 0 médico que a acompanhou desta vez foi capaz de dar resposta a todas as
questBes que atormentavam a D. Luisa.

Foi franco com ela, e explicou-lhe que uma vez que a D. Luisa tinha diversos
fibroadenomas na mama direita, que ele aconselhava-a a realizar o mais rapidamente possivel
uma mastectomia a direita como forma de prevencao e para tentar evitar que futuramente a D.
Luisa passasse por todo este processo doloroso novamente.

Por decisdo propria, a D. Luisa ndo seguiu o conselho do médico naquela altura.

Regressou a sua casa e continuou todo o processo de tratamento que lhe fora prescrito.
Conseguiu novamente estabilizar a sua situacdo e apesar de todas as suas limitacBes vai
conseguindo fazer a sua vida.

Por ultimo, em Agosto de 2007 fracturou a Gltima costela direita enquanto realizava uma
actividade domeéstica.

Acabou por resolver também este problema e neste momento encontra-se no CMR de
Alcoitdo desde Mar¢o de 2007 em tratamentos de Fisioterapia devido as disfungdes resultantes
da cirurgia a que foi sujeita e também devido a fractura que fez.

Quanto aos beneficios da Fisioterapia, a utente refere que se tem sentido muito bem,
notando melhorias ap6s cada tratamento.

ApOs ouvir esta histéria, eu ndo sabia o que dizer. De facto, como é que uma pessoa que
passou por todas estas situa¢fes pode ndo sentir qualquer tristeza? Por outro lado, a verdade é
que o pior ja tinha passado. O processo de reabilitacdo poderia ser complicado e demorado mas
para isso a D. Luisa contava com varios profissionais que poderiam dar o seu melhor visando em
conjunto a melhoria da sua condicéo.

Era preciso que a utente percebesse que era uma sobrevivente e que iSso SO por si ja era

uma vitéria!
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Capitulo 1

Uma Abordagem Biopsicossocial

Este caso era de facto muito interessante! Quanto mais se desenrolava mais eu me
interessava por ele.

N&o estava muito & vontade com o tema, e para além disso esta era a primeira utente com
linfedema que tinha. Por isso mesmo, e para que nada falhasse, decidi estudar correctamente este
tema. Tinha a oportunidade de poder acompanhar a utente durante cinco semanas seguidas e
queria fazé-lo o melhor possivel. Tinha tempo suficiente para estudar a questéo a fundo, observar
0s sintomas de que a utente se queixava, pesquisar os sinais e ainda podia construir um plano de
tratamento adequado e de acordo com a evidéncia demonstrada pela literatura existente.

Findo o exame subjectivo era necessario dar o passo seguinte. Sou da opinido que um
exame subjectivo bem estruturado é o primeiro passo para um exame objectivo conciso e
orientado.

Em primeiro lugar é preciso ter nocdo que o cancro da mama é uma doenca que
desagrega o funcionamento biopsicossocial da doente porque ao ser uma doenca potencialmente
mortal, obriga a mulher a readaptar as suas vivéncias intrapsiquicas. (Dias, Manuel, Xavier, &
Costa, 2001) Assim sendo, qualquer profissional de saide em geral, e o fisioterapeuta, em
particular, devem optar hoje em dia e cada vez mais por uma abordagem biopsicossocial aos seus
utentes.

Seria portanto necessario que eu realizasse uma pesquisa a literatura existente para que
pudesse conhecer 0 impacto desta doenca a nivel bioldgico através das alteracbes que provoca ao
nivel das estruturas e funcbes do corpo; a nivel psicoldgico pela alteracdo da imagem corporal
que é imposta as mulheres sobreviventes de Cancro da Mama e a nivel social percebendo de que
forma esta doenca abala o seio familiar da mulher bem como as suas actividades e participacao
na sociedade.

Ao chegar a casa, entre pesquisas na Internet e consulta de alguns livros fiquei a saber
que segundo a OMS o cancro da Mama é a forma mais comum de cancro entre as mulheres,
sendo que é umas das doencas que mais afecta as mulheres portuguesas (Carreiras & Patrdo,
2006). Estima-se que aparegam, por ano, no nosso pais cerca de 4000 novos casos desta doenca.
(Guimaraes et al, 2003)
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Era preciso esclarecer o significado desta doenga, quais as suas variantes e factores de
risco.

Cancro é sindnimo de neoplasia maligna. Segundo Barata (2007) a palavra neoplasia
define-se etimologicamente pelo novo crescimento de células com caracteristicas diferentes.

Num dicionario comum, pode encontrar-se a definicdo de cancro como sendo qualquer
proliferacdo celular anarquica, incontrolavel e incessante, que geralmente invade os tecidos, com
capacidade para gerar metastases em varios locais de corpo gque tende a reaparecer ap0s uma
tentativa cirargica ou levar a morte se nao for tratado adequadamente (Franco, Villar, Almeida &
Casteleiro, 2002).

Esta palavra parece ter agregado a si um forte estigma, pois esta quase sempre associada
a morte. Por esta razdo, a partir do momento em que € palpado um nédulo na mama, inicia-se um
processo interno de medos, receios e incertezas. (Maluf, Mori & Barros, 2004).

O cancro tem por si s6 um caracter trdgico, mas ainda se torna mais medonho e
particularmente dificil quando se localiza na mama. (Tapadinhas, 2004)

Para uma melhor compreensdo do desenvolvimento desta doenca é necessario conhecer
um pouco da anatomia dos 6rgdos mamarios.

Existem, por norma duas mamas que se localizam na porcao antero-superior do térax,
uma de cada lado do esterno e anteriormente aos musculos grande e pequeno peitoral.

Anatomicamente, a mama é constituida pelo tecido glandular, pelo corpo maméario e por
um tecido conjuntivo denso com vasos sanguineos e nervos, distribuidos entre os lobos e l16bulos
do tecido glandular. (Esperanga Pina, 2004)

Cada corpo mamario é formado por cerca de 15 a 20 lobos mamarios, separados entre si
por tecido conjuntivo denso que penetra cada um dos lobos para originar os l6bulos mamarios.
(Esperanca Pina, 2004)

Por sua vez os I6bulos mamarios ligam-se entre si por canais denominados intralobulares,
que se reunem posteriormente para formar os canais interlobulares que, em ultimo lugar,
reunidos entre si formam os canais galactdforos.

As mamas tem func@es diferentes nos géneros masculino e feminino.

Na mulher, a funcdo da mama é a da producdo e segregacdo de leite destinado a
amamentacao do recem-nascido durante todo o periodo de aleitamento. (Esperanca Pina, 2004)

Esta proximidade entre a mée e o bebé durante a amamentacdo estabelece entre eles um
contacto intimo. (Esperanga Pina, 2004)

Por outro lado, as mamas sofrem alteracOes directamente relacionadas com o estado

funcional do aparelho genital feminino devendo por isso ser consideradas como 6rgéos genitais
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femininos. Este facto contribui para que estas sejam consideradas zonas de erotizagéo,
assumindo um papel importante na funcdo sexual. (Esperanca Pina, 2004)

A mama representa entdo a identidade e maturidade feminina e tem um forte simbolismo
associado a sexualidade, maternidade, criatividade e beleza (Tapadinhas, 2004) e por essa
mesma razdo o diagndstico e tratamento do cancro da mama, pode ndo ser hoje em dia um
acontecimento tdo traumético como ha alguns anos atrds, mas a verdade € que ainda hoje
constitui uma fonte de sofrimento psicologico (Petronis et al, 2003 citado por Tapadinhas, 2006).

Existem duas variantes principais de Cancro da Mama: 0s cancros nao invasivos e 0S
cancros invasivos. (Ogden, 2004)

O cancro ndo invasivo ou in situ forma-se a partir dos canais galactoforos ou dos l6bulos
e fica confinado apenas a camada de tecido onde se desenvolveu, ndo se espalhando para as
zonas circundantes enquanto que o cancro invasivo se pode formar a partir dos varios
constituintes da mama acabando por se espalhar ao tecido circundante. (Ogden, 2004)

Dentro de cada variante podem distinguir-se varios tipos de tumores.

Os factores de risco ndo genéticos para este tipo de Cancro sdo: idade, historia de doenca
mamaria anterior, densidade aumentada do tecido mamario, exposicdo a radiacbes e factores
relacionados com os estilos de vida como o peso, o exercicio e o consumo de bebidas alcoolicas.
(Korde, Calzone & Zujewski, 2005)

Uma vez concluida a pesquisa acerca da possivel etiologia desta doenca e explicadas as
suas variantes, € preciso agora focar quais os tipos de tratamento que a mulher tem ao seu dispor.

O tratamento para o Cancro da Mama inclui alguma variedade de opgdes. Estes podem
dividir-se em duas categorias: em tratamentos locais quando sdo usados para remover, destruir
ou controlar as células cancerigenas de uma area especifica, como no caso da cirurgia; € em
tratamentos sistémicos, como € o caso da quimioterapia e terapias hormonais e bioldgicas, que
sdo utilizados para destruir ou controlar as células cancerigenas por todo o corpo. (Ogden, 2004)

O tratamento que é preferencialmente usado no tratamento desta doenca € a cirurgia. O
cirurgido é o membro da equipa que decide o tipo de cirurgia apropriada para cada situacdo
tendo em conta o tamanho e localizagdo do tumor e o facto de este ter causado ou ndo metastases
pelo organismo podendo optar entre a conservagdo da mama ou a mastectomia. (Ogden, 2004)

No caso de se optar por uma cirurgia que conserve a mama, existem duas opcoes
cirurgicas: a tumorectomia que é recomendada para tratar um cancro da mama em fase inicial, ou
seja, um tumor de tamanho pequeno que ndo tenha ainda metastizado os ganglios linfaticos.

Aqui o tumor é removido bem como uma pequena sec¢do do tecido mamario circundante,
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deixando a mama praticamente intacta; outra opc¢ao seria a quadrantectomia, onde é removido o
quadrante da mama onde esta localizado o tumor. (Ogden, 2004)

Quando a conservacdo da mama ndo € possivel, o cirurgido tem de optar por uma
mastectomia. Existem trés formas de realizar a mastectomia, que tém vindo a evoluir ao longo do
tempo. (Ogden, 2004)

A mastectomia radical cléssica consiste na remog¢do da mama, dos muasculos peitorais e
esvaziamento do contetdo axilar. Segundo Menke (1991) citado por Meneses (2007), esta
técnica estd em declinio, pois € considerada como uma mutilacdo. Actualmente, utiliza-se apenas
no caso de haver tumores volumosos.

Na mastectomia radical modificada remove-se a mama e todo o conteudo axilar, mas
preservam-se 0s musculos peitorais. (Meneses, 2007)

Por ultimo, na mastectomia simples recorre-se a ablacdo da mama, reservando 0s
ganglios axilares e os masculos peitorais. (Meneses, 2007)

Apesar do tratamento cirdrgico se mostrar o mais eficaz no tratamento do cancro da
mama, este ndo é indcuo, ou seja dele resultam algumas disfungdes. (Meneses, 2007)

Por defini¢do a Fisioterapia “centra-se na analise e avaliacdo do movimento e da postura,
baseadas na estrutura e funcdo do corpo; utilizando modalidades educativas e terapéuticas
especificas, com base, essencialmente, no movimento, nas terapias manipulativas, e em meios
fisicos e naturais, com a finalidade de promocédo da salde e prevencdo da doenca, deficiéncia, da
incapacidade e da inadaptacdo e de tratar, habilitar ou rehabilitar, utentes/clientes com
disfungdes de natureza fisica, mental, de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor, com o
objectivo de os ajudar a atingir a maxima funcionalidade e qualidade de vida.” (Decreto Lei
n°261/93).

Ou seja, o fisioterapeuta ndo actua directamente na patologia, a sua funcdo centra-se
essencialmente na resolucdo da disfuncéo que fica, quando a patologia é resolvida.

A Fisioterapia ndo d&, por esta mesma razéo, o seu contributo no tratamento do cancro da
mama, mas as técnicas e intervencdo que utiliza tem como objectivo resolver ou melhorar as
disfuncbes que normalmente surgem apds a cirurgia: dor no ombro e membro superior,
diminuicdo da amplitude de movimentos do membro superior e linfedema.

No caso da D. Luisa o linfedema era precisamente uma disfuncdo que resultara da
cirurgia. Entdo, era importante perceber como e porqué este se tinha formado. Isto sO seria
compreendido apds uma ligeira abordagem a anatomia e fisiologia do sistema de transporte da

linfa.
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O sistema linfatico forma um sistema de circulacdo de linfa por todo o corpo humano e
difere essencialmente da circulagcdo sanguinea por ser um sistema de circulagdo ndo fechado no
qual os capilares ttm um ponto terminal localizado ao nivel dos tecidos. Outra das distin¢es
relevantes no sistema linfatico diz respeito a baixa pressdo hidrostatica a que a linfa circula.
(Espanha, Correia, Pascoal, Silva & Oliveira, 2001) Este factor agregado ao facto de a parede
dos capilares linfaticos ser extremamente fina e possuir alguns espacos entre as células facilitam
a concretizacao da funcéo principal do sistema linfatico — drenar o liquido que sai da circulacdo
sanguinea e que tende a acumular-se nos tecidos. (Espanha et al, 2001)

O gradiente de pressdo entre os dois meios facilita a passagem do liquido do espaco
intersticial para o interior dos capilares linfaticos, evitando a sua acumulacdo nos tecidos.
(Espanha et al, 2001)

Este liquido assim que ultrapassa a barreira da parede do capilar linfatico, passa a
designar-se de linfa e é reencaminhado de novo para a corrente sanguinea. (Espanha et al, 2001)

Os capilares linféaticos estdo distribuidos por todo o0 corpo excepto no sistema nervoso
central e tecidos ndo vascularizados. (Espanha et al, 2001)

A sua estrutura interna € muito semelhante a das veias pois ambas possuem no seu
interior valvulas que impedem o retrocesso da linfa e do sangue venoso, respectivamente.
(Espanha et al, 2001)

A circulacdo linfatica converge para dois vasos linfaticos principais: o canal linfatico que
drena o hemitorax direito, membro superior direito e metade direita da cabeca e pescoco
terminando na veia subclavia direita; e o canal toracico, de maior didmetro que o anterior que
drena as restantes regides corporais terminando na veia subclavia esquerda. (Espanha et al, 2001)

Ao longo do seu trajecto, os vasos linfaticos encontram vérias estruturas glandulares
denominadas ganglios linfaticos por onde a linfa tem de passar obrigatoriamente antes de
regressar a circulacdo sanguinea. (Espanha et al, 2001)

Existem precisamente ao nivel da axila, ganglios que drenam a linfa da zona toracica e
membro superior ipsilateral. Durante a cirurgia para o Cancro da Mama, € normalmente
necessaria a remocdo dos ganglios linfaticos axilares (total ou parcialmente) para que seja
possivel o despiste da existéncia de metastases. (Ogden, 2004)

Quando o sistema linfatico é lesado devido a cirurgia ou radiagéo, a sua capacidade para
absorver o excesso de liquidos e células do espaco intersticial fica reduzido. (Cohen, Payne &
Tunkel, 2001)

Se a capacidade de transporte esta reduzida, podera ocorrer uma insuficiéncia do sistema

linfatico pois ele ndo tem a capacidade para drenar este aumento do aporte de liquidos. Este
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processo pode desenvolver-se em semanas, meses ou mesmo anos apos o tratamento para o
cancro da mama. (Cohen et al, 2001)

O linfedema é entdo caracterizado pela concentracdo de proteinas causado por todos estes
processos fisiopatoldgicos. As proteinas mantém-se no espaco intersticial por muito tempo e
elevam a pressdo osmética a um nivel muito elevado fazendo com que o edema se mantenha.
(Leduc, Leduc, Bourgeois & Belgrado, 1998)

O linfedema pode classificar-se segundo a sua origem em primario e secundario. O
linfedema € primario quando resulta de defeitos congénitos do sistema linfatico e € secundario
quando é adquirido através da obstru¢do ou interrupcdo do fluxo linfatico no sentido dos
ganglios linfaticos, como no caso de cirurgia mamaria. (Megens & Harris, 1998)

Este pode entdo ser considerado uma das sequelas principais e mais importantes do
tratamento para o Cancro da Mama. (Cohen et al, 2001) e existem varios factores que facilitam o
seu aparecimento.

Todos as situacdes que causem a sobrecarga do sistema linfatico como sendo a fadiga
muscular resultante do sobreuso do membro, a vasodilatagdo, o trauma local, a massagem
vigorosa entre outros podem levar a utente a desenvolver linfedema. (Cohen et al, 2001)

Estas situagdes podem ser causadas muito facilmente aquando da realizagdo de situagdes
comuns e basicas do dia-a-dia. (Cohen et al, 2001)

Segundo Cohen et al (2001) o linfedema causa muitas vezes a sensacdo de dor que pode
resultar do alongamento dos tecidos e segundo Gerber (1998) pode também limitar
ocasionalmente a amplitude de movimentos.

Estudadas todas as complicacBes bioldgicas existe também um outro campo que pode
ficar profundamente afectado por todas estas alteracdes corporais e do qual ndo nos podemos
descurar. Os aspectos psicologicos constituem outro dos pontos da abordagem biopsicossocial
que os fisioterapeutas devem seguir e como ja esta referido anteriormente, esta doenca tem um
grande impacto a este nivel sobretudo pela imposicdo da alteracdo da imagem corporal e
implicacOes ao nivel da vida sexual.

Por definicdo, imagem corporal consiste na representacdo cognitiva e emocional que
temos do nosso corpo. (Galhordas & Lima, 2004)

Segundo Price (1998) citado por Tapadinhas et al (2006) esta imagem corporal é uma
imagem mental que envolve quatro dimensdes: a percep¢do que a pessoa tem do seu corpo; a
forma como o individuo pensa sobre o seu proprio corpo; a forma como apresenta o0 seu corpo

aos outros e a satisfacdo que sente face a sua prépria aparéncia.
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O corpo tem uma série de funcbes cruciais para o bom funcionamento da satde mental e
para a vida relacional. E um veiculo de relagdo e comunicacéo da pessoa consigo propria e com
0 mundo. (Shilder,1981 citado por Galhordas et al, 2004)

Como tal, perante uma incapacidade fisica a maneira psicologica de agir depende
sobretudo do individuo. (Oliveira, 2000 citado por Galhordas et al, 2004)

No entanto, e de uma forma geral a instalagdo do handicap torna-se central na vida do
individuo. (Rybarczyk & Behel, 2004; Galhordas et al, 2004). Este vai dividir a sua pessoa por
dois momentos distintos: o antes e o depois. A pessoa compara necessariamente aquilo que foi
outrora com o que é actualmente. (Pierre, 1998 citado por Galhordas et al, 2004)

A instalacdo do handicap pressupde novas aprendizagens em dominios corporais, sexuais,
psicoafectivos, familiares, profissionais, sociais, entre outros. (Galhordas et al, 2004)

Podem ser encontradas algumas reaccdes psicologicas como negacdo, luto, depressao,
raiva, impulsividade, egocentrismo e frustracdo como forma de rejeicdo do handicap. (Cardoso,
1998 citado por Galhordas et al, 2004)

Quando ocorre uma lesdo corporal, quer seja a perda de uma parte do corpo ou de
funcGes do mesmo, existe na maioria das vezes uma alteracdo da imagem corporal, que se
associa muitas vezes a sentimentos de tristeza e desvalorizagdo do individuo.

(Galhordas et al, 2004)

Segundo Ballone (2002) citado por Tapadinhas (2004) algumas pessoas parecem nao
saber gerir 0 processo de doenca, e em cerca de 25% dos casos, acabam por sofrer de depressao
mais ou menos grave, sobretudo quando se fala em doengas com o impacto do cancro.

Como referido anteriormente, segundo Petronis et al (2003) citado por Tapadinhas (2006)
0 cancro assume ainda hoje uma acentuada fonte de sofrimento psicoldgico ainda para mais
guando se localiza na mama que é o 6rgdo que representa, por exceléncia, a identidade e
maturidade feminina, a sexualidade, atractividade, amamentacao e maternidade.

Independentemente da idade, as mulheres ddo muito mais importancia a imagem corporal
do que os homens (Striegel-Moore & Fanko, 2004) e por esta razéo a perda de uma mama pode
para algumas mulheres induzir consequéncias negativas na imagem corporal e auto-conceito.
(Pickler & Winterwood, 2003 citados por Tapadinhas et al, 2006)

A mastectomia, ndo soO altera a imagem corporal como também provoca a desfiguracao
do corpo na medida em que provoca alteracdes na pele e o aparecimento das cicatrizes.
(Tapadinhas et al, 2006) Posteriormente associado a si, a mastectomia pode acabar por causar a

formacdo do linfedema que também altera a imagem corporal da pessoa na medida em que a
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acumulacdo de liquidos na extremidade do membro faz aumentar o seu volume. (Megens &
Harris, 1998)

O Linfedema pode ainda dar uma sensacdo de peso e desconforto no membro envolvido,
dificultando a funcéo e levando a insatisfacdo na aparéncia. (Megens & Harris, 1998)

O facto de uma mulher ter sido submetida a uma mastectomia, e de se ter formado
posteriormente linfedema no membro superior pode, impedir-lhe o uso de certo tipo de roupas
bem como o uso de pulseiras, relogios ou outros aderecos no membro que esta afectado. (Gerber,
1998)

Para as mulheres para quem a aparéncia é muito investida, todos estes aspectos assumem
um grande impacto nas suas vidas. (Romanek et al, 2005 citados por Tapadinhas et al, 2006)

Por outro lado o tema da sexualidade também pode sofrer algumas alteraces. (Romanek et al,
2005 citados por Tapadinhas et al, 2006)

Na opinido de Dias et al (2001) citado por Ramos e Patrdo (2005) as preocupagdes
pessoais da doente e 0 impacto na sua auto-imagem centram-se essencialmente no receio de
comprometer a relacdo conjugal e a sua sexualidade. As perdas associadas a cirurgia terdo, de
acordo com Pereira e Mestre (1997) citados por Ramos et al (2005) um impacto grave na vida
relacional da mulher que sofre de cancro da mama.

Em controvérsia, surgem algumas investigacGes que revelam que a maioria dos casais
apresenta um bom ajustamento marital apos o diagndstico de cancro, ocorrendo mesmo para
alguns uma melhoria na qualidade geral do seu relacionamento (Lichtman et al, 2000 citados por
Ramos et al, 2005)

Dias et al (2001) citados por Ramos et al (2005) consideram que na maioria dos casos a
doenca oncoldgica fortalece a relacdo conjugal no que toca a comunicacdo e a intimidade.

Por ultimo, € necessario também dar a devida importancia aos aspectos sociais. Perceber
de que modo foi afectado 0 ambiente onde a utente se insere representa também um momento de
grande importancia em todo o processo de reabilitacdo. E importante saber se a utente apesar da
sua condicdo se encontra inserida na sociedade ou se pelo contrario depende dela, se os seus
lacos de amizade se mantém ou se tém vindo a diminuir cada vez mais.

Comecemos entdo por perceber o impacto que o Cancro da Mama causa no seio familiar
em que a doente se insere.

Em primeiro lugar é importante salientar que as investigacoes realizadas nos ultimos anos
acerca deste tema se centram demasiadamente na doenca tentando sobretudo perceber a etiologia
do Cancro e as estratégias de adaptacdo a doenca por parte do individuo, descurando o impacto

causado também ao nivel familiar. (Schmaling & Sher, 2000 citados por Dias et al, 2001)
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E preciso ter a nogio que apesar de ser apenas um dos elementos a sofrer desta doenca,
todo o nucleo familiar fica afectado sendo por esta mesma razdo, denominados por Rait e
Lederberg (1989) citados por Dias et al (2001) como “pacientes de segunda ordem”.

Nesta linha de pensamento, Dias et al (2001) considera que os membros da familia
constituem alicerces indestrutiveis no suporte psicossocial sendo verdadeiros aliados da doente
durante todo o processo.

E na familia que a doente tenta encontrar subsisténcia emocional para conseguir ajustar-
se a doenca. (Dorval, Maunsell, Taylor-Brown & Kilpratick, 1999 citados por Dias et al, 2001)

A familia é tanto mais afectada quanto maior for a sua percepcao de impoténcia face a
doenca e as alteracdes emocionais a que esta exposta contribuem para um aumento ou
diminuicdo dos seus niveis de stress. (Dias et al, 2001)

Por vezes, numa tentativa de “superprotec¢do” da mulher e da propria familia, algumas
pessoas optam por reduzir a comunicagdo, e isto a longo prazo acaba por se repercutir em efeitos
negativos. A doente acaba por ter receio de demonstrar as suas preocupacgdes gerando desta
forma um clima de desconfianca entre o casal. (D"Haese et al, 2000 citados por Dias et al, 2001)

A doente oncoldgica e o cbnjuge partilham ambos de preocupacdes pessoais. A primeira
preocupa-se essencialmente com os aspectos financeiros que poderdo decorrer da sua situacao
laboral enquanto que o segundo experimenta preocupacdes existenciais, de medo da doenca
oncologica, medo das alteragdes emocionais e restri¢coes das actividades e sobretudo da morte da
mulher. (Dias et al, 2000)

A familia alargada e os amigos ddo a doente e a sua familia um importante suporte, tanto
a nivel da organizacdo do espaco familiar como na prestacdo de cuidados. (Primomo, 1997
citado por Dias et al, 2001)
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Capitulo 111

Em Busca da Funcionalidade...

Uma vez concluida a revisdo da literatura existente sobre o tema, 0 meu objectivo agora,
era sobretudo hierarquizar os problemas referidos pela D. Luisa e avaliar qual o grau de
funcionalidade que tinha.

No fim desta pesquisa, consegui perceber que de facto desde o diagnostico e ao longo de
todo o processo de tratamento estes doentes atravessam um periodo muito atribulado.

Eu via agora a D. Luisa com outros olhos, talvez até porque nesta altura eu ja conseguia
percebé-la melhor. O facto de me encontrar mais & vontade com o tema também contribuiu
bastante para me sentir mais confiante.

Alguns dias se passaram entretanto e uma das vezes em que chegava apds a minha pausa
da manhd, mal entro na porta do servi¢co encontro a D. Luisa que entretanto aguardava pela sua
vez.

Assim que me viu, cumprimentou-me e esbogou um sorriso. De seguida, encaminhou-se
até a salinha do fundo, entrou e fechou a porta.

Apds algum tempo, dirigi-me até a sala e entrei...A D. Luisa tinha-se preparado
entretanto para comegarmos.

Apesar de ter ja toda a teoria estruturada na minha mente, passa-la para a pratica ndo era
tarefa facil!

Expliquei-lhe os procedimentos que tinha planeado para aquele dia e qual a sua
importancia. A D. Luisa percebeu que os testes e medidas que eu faria dali em diante serviriam
para posteriormente construir um plano de tratamento adequado ao seu caso especifico.

Concordou, apesar de ter demonstrado alguma impaciéncia pois eu ja ndo era a primeira
estagiaria que a submetia a todo este processo de recolha de dados.

Apesar disso, iniciei 0 exame.

Segundo o que tinha planeado, a minha avaliagdo seria primeiramente efectuada as
alteracdes biologicas, aquelas que eram para mim as mais facilmente observaveis. Faria
primeiramente uma avaliacdo geral de todos os sistemas e passaria depois entdo aos testes e

medidas propriamente ditos.
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Através do exame subjectivo, eu tinha ja percebido que o principal problema da D. Luisa
era ndo conseguir desempenhar as tarefas domésticas. Agora tinha era de perceber, a que se
devia este facto.

Para isso teria de avaliar que sequelas tinham resultado da cirurgia. Teria de medir a
perimetria do edema, avaliar as amplitudes articulares, objectivar a dor e palpar o estado das
cicatrizes. S depois poderia entender, a que se devia aquela limitacao.

O sistema cardiovascular encontrava-se comprometido devido a medicacdo tomada pela
utente. Nao apresentava nenhuma disfuncdo ao nivel deste sistema, apenas eram referidos pela
utente alguns episédios de arritmia, mas para esse efeito realizava exames regularmente (cerca
de seis vezes por ano) de modo a que pudesse haver um controlo da situacéo.

Ao avaliar o sistema tegumentar, notei que a pele tem uma colora¢do normal, com um
elevado numero de sinais. O seu membro superior esquerdo estava edemaciado e apresentava
trés cicatrizes localizadas acima da regido do hipocondrio esquerdo.

Os sistemas neuroldgico e respiratorio ndo apresentam alteracfes e quanto ao sistema
musculo-esquelético apresenta uma diminuicdo das amplitudes articulares activas do ombro
esquerdo, mantendo uma forca muscular normal.

Posto isto, era necessaria uma avaliagdo mais detalhada.

Quanto a forma como se deve processar a medi¢cdo do perimetro do edema, foram
encontradas duas opinides distintas de diferentes autores: segundo Gerber (1998) a medicdo dos
perimetros deve ser realizada em trés pontos: ao nivel do olecraneo, ao nivel da apofise estildide
do radio e sobre as articulagcbes metacarpofalangicas; contrariamente a este autor e segundo
Harris, Hugi, Olivotto e Levine (2001) era necessario controlar a perimetria do edema em quatro
pontos: ao nivel das articulagdes metacarpofalangicas, no punho, 10cm abaixo do epicdndilo e
15cm acima do epicondilo.

No entanto, eu decidi seguir as indicacbes dadas pela minha educadora clinica e realizei
medicdes em seis zonas diferentes: ao nivel da axila, 10 cm abaixo da axila, na articulagdo do
cotovelo, 10 cm abaixo do cotovelo, sobre a articulacdo do punho e sobre a transcérpica
(disténcia que vai desde a base do 5° metatarso até a apofise estiloide do radio).

A medicdo do edema era importante sobretudo para que eu pudesse controlar o seu
comportamento no desenrolar da intervencdo, de forma a conseguir perceber posteriormente se
este tinha diminuido ou ndo.

A utente apresentava nessa altura, nos seis pontos de medicéo a diferenca de 1 cm a mais

nos perimetros do membro superior esquerdo, com excepcdo da articulacdo do cotovelo que

29



apresentava mais 2 cm que o cotovelo direito e a articulagdo do punho que apresentava 1,5 cm a
mais relativamente ao punho direito.

Pode notar-se que o linfedema é evidente desde a raiz do membro superior esquerdo até a

As amplitudes articulares foram testadas porque poderiam estar comprometidas devido a
cirurgia. Testei os movimentos de flexdo/extensdo, abducdo/aducdo e rotagédo interna e externa
da articulacdo do ombro, flexdo/extensdo do cotovelo e flexdo/extensdo, desvio radial/desvio
cubital do punho. A forca muscular também foi testada para os grupos musculares responsaveis
pelos movimentos fisioldgicos acima descritos.

As amplitudes medidas foram as esperadas na sua maioria excepto no movimento de
abducdo do ombro que foi de 160°, rotacdo interna com 50° e rotacdo externa com 85°; ao nivel
do cotovelo, a amplitude obtida para a flexdo foi de 135° e ao nivel do punho obteve 65°, 15° e
30° nos movimentos de flex&o, desvio radial e desvio cubital, respectivamente.

No entanto, e apesar dos graus de amplitude articular terem valores considerados normais
segundo a nomenclatura de Kendal e McCreary (2005), cada pessoa tem 0s seus proprios valores
para a amplitude de movimentos das suas articulacdes.

Como tal, tive de comparar as amplitudes que obtive nas articulagdes do membro
superior esquerdo com as amplitudes obtidas no membro superior direito. S6 posteriormente
poderia concluir se existia ou ndo, uma verdadeira diminuicdo dos valores.

Entdo quando comparadas com o membro superior direito, obtive para a abducdo do
ombro uma amplitude de 180°, para a rotacdo interna e rotacdo externa os valores obtidos foram
50° e 80°, respectivamente. A flex&o realizada pelo cotovelo direito era de 140° e o punho direito
realizava 50° de flex&o, 10° de desvio radial e 30° de desvio cubital.

Como forma de conclusdo, pude observar que as amplitudes que estavam
verdadeiramente diminuidas eram as de abducdo do ombro esquerdo, flexdo do cotovelo
esquerdo, desvio radial do punho esquerdo, pois as restantes correspondem e estdo de acordo
com os graus de amplitude considerados normais para a D. Luisa.

Era preciso notar que esta diminuicdo das amplitudes articulares, excepto a de abducéo
do ombro, poderia dever-se e provavelmente dever-se-iam ao edema presente no membro
superior esquerdo que provocava um end-feel mole entre as estruturas.

Até esta altura, a avaliacdo dos sinais presentes na D. Luisa corria da melhor forma. Mas,
eis que chegou a altura de avaliar o estado das cicatrizes...

Mais uma vez, 0 meu receio apareceu. Até agora, a zona que esteve a ser observada e

medida era uma zona corporal que normalmente estd exposta. O membro superior, por mais
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alteracOes que tenha, € um membro que se pode tapar através da roupa mas que nao se consegue
esconder aos olhos das pessoas.

Mas, agora eu ia avaliar uma outra zona, mais intima e que esta sempre coberta de roupa.
Uma zona que a D. Luisa s6 mostra aos demais apenas por opcao préopria. Eu precisava de medir
e palpar as suas cicatrizes para perceber a sua aderéncia aos tecidos profundos, mas tinha receio
de comecar.

Comecei por observa-las apenas, e esse facto, felizmente fez com que a D.Luisa
percebesse 0 meu interesse nas suas cicatrizes e entdo comecou ela propria a tocar-Ihes.

Eu pedi permisséo para as medir e a utente concordou.

A D. Luisa apresentava trés cicatrizes na zona do tronco que antigamente era ocupada
pela mama esquerda. A cicatriz maior estava horizontalizada e media 16,5 c¢cm, outra das
cicatrizes que media cerca de 3cm, estava localizada junto desta primeira formando um angulo
com a sua extremidade. A Ultima cicatriz estava localizada na zona da axila medindo
aproximadamente 5,5cm de comprimento.

Depois da medicdo realizei a palpacdo. As suturas estavam ja cicatrizadas e sem
aderéncias ao tecidos subjacentes. Isto levou-me a concluir que, estando as cicatrizes neste
estado, estas ndo causam limitagdes na mobilidade do membro superior esquerdo.

Por ultimo era preciso focar a minha atencdo na dor. Tinha de perceber a sua localizagédo
exacta e 0 seu comportamento durante as 24 horas do dia percebendo que factores a agravavam
ou aliviavam. E tinha sobretudo de perceber se esta causava diminui¢do da mobilidade.

Entdo, a primeira dor a caracterizar foi a que era sentida no antebragco e méo esquerdos e
ao longo do trajecto do musculo extensor do 4° e 5° dedos.

Quanto ao comportamento esta dor ndo era constante, ou seja ndo estava sempre presente
ao longo de todo o dia. Exacerbava-se com o movimento e diminuia a sua intensidade em
repouso.

Utilizando a Escala Visual Anéloga (EVA) para a quantificar, a pontuacdo dada pela D.
Luisa foi igual a quatro. Esta escala tem um score de 0 a 10 e a dor é tanto maior quanto mais
elevada for a pontuacdo dada pela utente.

Em relagdo as disfuncfes resultantes do tratamento para o cancro da mama eu tinha ja
avaliado todos os aspectos que tinha planeado. Teria de passar agora a avaliagdo dos sintomas
referidos pela D. Luisa em relacdo a lesdo ocorrida aquando da fractura da Ultima costela
esquerda.

O Unico sintoma sentido era a dor. Esta era mais evidente na zona da Ultima costela

esquerda, irradiando-se para a regido lombar, zona glutea e membro inferior direito.

31



Esta dor estava presente durante todo o dia com uma intensidade constante, no entanto,
diminuia de intensidade apds cada tratamento de fisioterapia. A D. Luisa comparava esta dor a
uma brasa que ali estava localizada, a queima-la constantemente (sic).

Ao longo do dia exacerba-se com o0 movimento especialmente durante esforcos e abranda
com o repouso, perturbando por vezes o sono durante a noite.

Na escala de EVA, a pontuacéo atribuida pela D. Luisa para quantificar esta dor € de dois
valores.

Estava concluido por hoje, 0 exame objectivo. Era preciso ter a no¢ao que os tratamentos
da D. Luisa sdo por si sO bastante longos, e estes Ultimos dias tinham sido particularmente
cansativos porque a mesma sessdo tinha de ser dividida pela realizacdo das avaliacOes e pelo
tempo de intervencao.

Entdo optei por ficar por ali! Decidi que o melhor a fazer era pegar em toda a informacao
ja recolhida, que a meu ver era bastante, olha-la e interpreta-la com atencéo.

Mais uma vez, ao chegar a casa, depois de organizar tudo o que tinha recolhido e
organizar todos os dados, senti necessidade de realizar uma nova pesquisa, mas desta vez com o
objectivo de encontrar escalas de avaliacdo que se pudessem aplicar a D. Luisa de modo a
quantificar o seu desempenho funcional na realizacdo de AVD’s e tarefas domésticas.

Eu tinha ja concluido a avaliacdo bioldgica atraves dos sintomas descritos pela utente e
dos sinais observaveis por mim. Mas isso ndo era o suficiente... Eu precisava agora de saber que
actividades funcionais se mantinham. Precisava de saber que actividades conseguia a D. Luisa
desempenhar apesar da sua condigéo actual.

Quer isto dizer, serd que apesar das limitacbes que estavam presentes a D. Luisa
conseguia vestir-se sozinha? Conseguia tomar banho autonomamente? Era capaz de cozinhar ou
conduzir? Conseguia transportar sacos de compras do supermercado até sua casa?

Estes eram 0s aspectos que realmente interessavam, e podiam ser de facto medidos e
quantificados através desses instrumentos de medida.

Entdo ao ler mais detalhadamente as escalas que a educadora clinica me tinha fornecido
no segundo dia de estagio, encontrei trés cuja aplicacdo era pertinente para o caso da D. Luisa.

A versdo portuguesa do “Health Assessment Questionnaire” (HAQ) iria medir com que
grau de dificuldade a D. Luisa realiza as suas Actividades Basicas da Vida Diaria (ABVD’S); a
escala “ Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand” (DASH) que pretende conhecer os
sintomas sentidos pela utente bem como a sua capacidade para desempenhar determinadas

actividades que necessitem do membro superior e 0
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“Questionario do Estado de Saude” (SF — 36v2) que pretende avaliar exactamente o estado de
saude sentido e descrito pelo proprio individuo.

Para ja estes trés instrumentos de medida, eram suficientes para a abordagem que eu
queria agora efectuar.

Pensava eu que a parte mais aborrecida do exame objectivo, j& tinha acontecido. Agora
seriam sO umas questBes de resposta simples e rapida a que a D. Luisa tinha de responder para
que eu pudesse aplicar os trés instrumentos seleccionados.

A realizacdo dos exames subjectivo e objectivo, sdo por norma um pouco dificeis de
concretizar. Especialmente porque pressupdem a realizacdo de varias perguntas, algumas delas
até bastante intimas, e alguns testes e medicdes que se podem tornar um pouco cansativos. Por
iSSO mesmo 0s utentes apresentam por vezes alguma relutancia em responder e colaborar.

Em certas alturas, durante a aplicacdo de escalas e devido ao facto de provavelmente ja
terem sido tratados por outros alunos estagiarios, o utente sabe ja qual é a pergunta que se segue,
melhor do que o proprio fisioterapeuta.

Eu sabia disso, mas na altura em que pedi permissdo a D.Luisa pensei que a reaccao dela
talvez fosse diferente. Ela ndo se negou, € um facto, mas mostrou uma certa contrariedade...
acabando no final por concordar.

Comecei entéo por aplicar a escala DASH (anexo A). Depois das limitagcdes encontradas
quando realizei a goniometria, queria perceber de que modo estas poderiam ou ndo interferir nas
actividades funcionais da utente. Este instrumento consegue avaliar o grau de Incapacidade para
realizar tarefas basicas do dia-a-dia em casa. Avalia 30 itens ao atribuir a cada um deles um valor
que varia de 1 a 5, sendo que 1 significa que ndo existe nenhuma dificuldade e 5 significa que se
é incapaz. O score maximo possivel é de 100 pontos sendo que o grau de incapacidade é tanto
maior quanto maior for o score obtido.

O score total obtido pela utente foi de 43,75 pontos. Este significa que a D. Luisa se sente
incapaz de realizar essencialmente actividades do tipo: abrir um frasco com tampa bem fechada,
abrir e empurrar uma porta bem fechada, colocar um objecto numa prateleira acima da cabega,
carregar um saco de compras ou uma pasta e carregar um objecto com um peso superior a 5kg.
Para além destas a D. Luisa sentia-se também incapaz de realizar actividades de lazer que
exigissem alguma forga ou provocassem algum impacto no brago, ombro ou méo esquerdos bem
como actividades de lazer nas quais tivesse de movimentar 0 membro superior esquerdo
livremente.

De seguida passamos imediatamente a aplicagdo da escala HAQ (anexo B). Este

instrumento avalia o desempenho das AVD’s divididas em oito campos distintos formando um
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total de 20 actividades avaliadas. Cada actividade pode ser avaliada por uma escala que varia de
0 a 3 valores. O valor maximo obtido nesta escala é 3 sendo que quanto maior for o score obtido,
maior é o grau de Incapacidade do utente.

Mais um esforco e a D. Luisa acabou por me responder as questfes que este instrumento
coloca. Aqui obteve o score 1,375. Este valor revela que a D. Luisa se mostrava capaz de
desempenhar sem dificuldade ou com alguma dificuldade a maior parte das AVD’s. Era capaz de
se arranjar (vestir e despir), de se levantar (de uma cadeira e da cama), de comer (cortar
alimentos, abrir pacotes e levar um copo a boca), de andar (caminhar fora de casa e subir
degraus) e de realizar a sua higiene pessoal (tomar banho e levantar-se/sentar-se na sanita).
Realizava com muita dificuldade as actividades de pegar em objectos (abrir e fechar portas, abrir
e fechar frascos e torneiras), de realizar actividades (fazer compras, realizar a lida da casa)
mostrando-se apenas incapaz de alcancar e trazer até si um objecto de 2,5 kg colocado numa
prateleira acima da cabeca.

Faltava agora s6 mais um questionario, o Gltimo! Sentia a D. Luisa ja um pouco cansada
e eu confesso que também ja me sentia assim...

Se os dois instrumentos anteriores até tinham corrido de forma normal, deste ja& ndo se
pode dizer o mesmo...

Mal coloquei a primeira pergunta do SF-36 (anexo C): “ Em geral, diria que a sua satde
é: Optima, Muito Boa, Boa, Razoavel ou Fraca?” a D. Luisa come¢ou novamente a chorar!

Eu fiquei novamente sem saber como agir, 0 que dizer e ainda menos o que havia de
pensar.

De novo, a minha primeira reaccao foi tentar acalma-la e depois pensei que o melhor
seria ficarmos por ali. Talvez eu estivesse a exigir muito da D. Luisa. Ela estava fragilizada a
nivel psicolégico, e eu tinha-a feito recordar alguns dos seus principais problemas. Mas, a D.
Luisa insistiu para continuarmos. Eu expliquei que ndo haveria qualquer problema ao adiar as
perguntas para o dia seguinte, mas a D. Luisa insistiu...

Continuamos entdo... cada pergunta que se seguia parecia mais um espinho que se
cravava na D. Luisa, magoando-a. E ao longo de todo o questionario ela continuou sempre a
chorar...

Hoje arrependo-me de néo ter dito Basta! e ter realmente adiado o resto do questionario
para o dia seguinte.

No final, ndo foi possivel calcular o score deste instrumento, porque era desconhecido

para mim. No entanto, ele revela de uma forma muito generalizada que a D. Luisa considera a
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sua saude fraca e quando compara o seu estado geral actual com o estado em que se encontrava
ha cerca de uma ano atras considera-se muito pior.

Quando acabou o tratamento, a D. Luisa parecia até aliviada! Ja ndo chorava, e estava até
ja a falar comigo de outros assuntos. Eu é que ndo conseguia tirar aquela imagem da minha
cabeca. Eu tinha-a feito chorar, mas chorar muito sentidamente!!!

No fim da sessdo, decidi falar com a educadora clinica. Precisava de lhe contar tudo o
que tinha acabado de se passar naquela sala e precisava sobretudo de saber se a minha atitude era
reprovavel !

Depois de conversar com a fisioterapeuta fiquei muito mais descansada. Na sua opiniéo,
sempre que a D. Luisa sentisse vontade de chorar ou desabafar eu ndo devia impedi-la.

Afinal eu estava ali para tentarmos em conjunto resolver as suas disfuncGes e apesar da
minha intervencdo ndo poder ajudar muito nos seus problemas psicologicos eu tinha o dever de
ouvir a minha doente. Tinha o dever de ouvir tudo o que ela tivesse para me dizer e até poderia
dai retirar algumas conclus@es que fossem Uteis para mim.

Até entdo eu ndo tinha ainda pensado muito sobre nisso, mas realmente, 0 seu estado
bastante depressivo poderia constituir um factor ainda mais Incapacitante do que propriamente as
limitagGes que eu tinha observado a nivel fisico.

Para que eu pudesse perceber melhor, toda esta questdo psicoldgica a fisioterapeuta
forneceu-me um Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressdo (anexo D) para aplicar a D.
Luisa.

O célculo da pontuacdo obtida nesta escala era desconhecido tanto para mim como no
local de estagio, mas mesmo assim achei importante aplicar o questionario pois assim poderia
ficar com um registo que mais tarde, na altura das reavaliacbes me permitiria uma comparacao
entre os dois momentos.

Mais uma vez, foi bastante complicado a aplicacdo da escala a D. Luisa. Tudo se
processou da mesma maneira. Foi mais um dia de choro e sofrimento pelo qual a utente teve de
passar, a Unica coisa diferente era a minha atitude.

Sentia alguma compaixdo pela D. Luisa por estar a assistir a todo o sofrimento pelo qual
ela estava a passar, mas por outro lado sentia-me segura pois sabia que ndo a estava a prejudicar.

E novamente no final, a D. Luisa me pareceu mais aliviada...

Para terminar o exame objectivo, faltava-me apenas algo que quantificasse as restricdes sociais
gue condicionavam a D. Luisa. Infelizmente, ndo consegui obter nenhum instrumento de
avaliacdo que me permitisse medir e avaliar esse campo. Entéo tive de tentar perceber em que

situacdo se encontrava a D. Luisa relativamente a familia e a sociedade.
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Apbs vérias conversas estabelecidas com a utente percebi que o seu ambiente familiar
ndo era dos mais favoraveis. Ndo porque o seu marido ou o seu filho ndo a apoiassem, nada
disso! Apenas porque se tinha instalado naquela casa um clima de grande tenséo.

Como jéa referi anteriormente, o principal problema da D. Luisa era ndo poder ser ela
actualmente a orientar e tomar conta da sua propria casa. Este aspecto representava para ela um
problema terrivel, contrariamente ao seu filho e ao seu marido que achavam que esta situacdo era
bastante facil de contornar.

Tentavam fazer-lhe ver que ndo havia qualquer problema com o facto de ela ndo ser
capaz de realizar algumas tarefas domésticas, ainda para mais tendo a colaboragdo de uma
senhora que tinha sido contratada exactamente para garantir a limpeza da habitag&o.

A D. Luisa ndo via as coisas desta forma e por isso mesmo se instalavam varias vezes
bastantes conflitos Ia em casa.

Certo dia, a utente chegou mesmo a dizer-me que achava que o seu marido néo tinha a
verdadeira nogao da sua doenca.

No meu ponto de vista, o seu filho e o seu marido apenas queriam tirar-lhe o peso da sua
incapacidade fazendo-lhe ver que o facto de ela ndo conseguir realizar algumas tarefas, ndo tinha
para eles importancia absolutamente nenhuma.

Quanto a sua posicdo na sociedade, a D. Luisa ndo reunia neste momento o nivel de
funcionalidade necessario para trabalhar, porque para desempenhar a sua actividade profissional
necessitava muito da funcdo dos membros superiores. Deste modo, ndo constituia uma fonte de
rendimento mas sim uma fonte de despesa para a sociedade.

Quanto aos seus lacos de amizade, pode dizer-se que vieram a diminuir ao longo do
tempo, sendo que naquela altura a D. Luisa ndo mantinha relacdes de convivio com nenhum dos

Seus amigos.
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Capitulo IV
A construcédo do Raciocinio.

A informacdo ja tinha sido recolhida! (Apéndice A) A partir de agora era tudo uma
questdo de organizacao.

A OMS criou em 2006 um modelo de gestdo de utente que orienta o profissional na sua
intervencdo. Este modelo divide o processo de intervencdo em seis fases contiguas, para
organizar a recolha de informacéo e tratamento dos dados. (Hall & Brody, 2001)

Na universidade sempre fomos incentivados para utilizar este modelo, e como tal também
desta vez eu o iria seguir. Neste momento tinha dado jA os dois primeiros passos que
correspondem respectivamente ao Exame e Avaliagdo. O passo seguinte seria a realizacdo do
Diagnostico que no meu caso seria 0 Diagndstico em Fisioterapia.

Para facilitar a nossa compreensdo, a informacdo recolhida pode ser facilmente
organizada e estruturada através de um quadro também criado pela OMS que aparece no
seguimento da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (ICF).

Este quadro tem o nome de Rehabilitation Problem Solving Form (RPSform) e divide-se
em duas perspectivas distintas: na perspectiva do utente, em primeiro lugar e seguidamente na
perspectiva do Fisioterapeuta.

Por sua vez, estas perspectivas assentam sobre a visdo que cada um tem acerca das
estruturas e funcGes do corpo do utente e sobre a capacidade de desempenho das suas
Actividades e da sua Participacao.

A perspectiva do utente pode ser realizada logo apds a conclusdo do exame subjectivo,
sendo completada posteriormente a perspectiva do fisioterapeuta com base nas informacgdes
recolhidas no exame objectivo.

Entdo, vendo as coisas desta forma teriamos na perspectiva da utente as seguintes
citagdes respeitantes as estruturas e fungdes do seu corpo: “Sinto um grande peso no brago”, “E
uma dor que me vai até aos dedos”, “Desde que parti a costela, que tenho umas dores aqui que
vao até a anca”, ““ Parece que tenho aqui uma brasa”, “Eu nao tenho saide nenhuma”, “Parece
que estou cada vez pior”.

Na perspectiva do fisioterapeuta teriamos sobre estes topicos informacdes como: Edema
linfatico no membro superior esquerdo evidente desde a raiz do membro até a mao. Diminuigédo

das amplitudes articulares de abducdo do ombro esquerdo (160°), flexdo do cotovelo esquerdo
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(135°) e desvio radial do punho esquerdo (15°). Forga muscular normal em todos 0s grupos
musculares do membro superior esquerdo. Sensacdo de dor no antebraco esquerdo com
pontuacdo quatro na EVA e na zona correspondente a ultima costela direita com pontuacao dois
na EVA.

Escala DASH com uma pontuacdo de 43,75 e Inventario para avaliagdo clinica da
depressdo que mostra que a utente se encontra num estado bastante depressivo.

Quanto as actividades, na perspectiva do utente aparecem as seguintes citagdes: “Nao
consigo limpar a minha casa”, “Tenho tudo por limpar, tudo por arrumar”, “Eu nunca vi a minha
casa desta maneira”, “Tudo isto me enerva” enquanto que na perspectiva do fisioterapeuta
conclui-se que, baseado na pontuacdo obtida no HAQ (1,375) que a condicdo actual da utente
provoca-lhe algumas limitacdes ao nivel das suas actividades, aumentando-lhe os niveis de stress
e irritacdo.

Por ultimo, para classificar a participagao, as citagdes proferidas pela utente sdo: “Preciso
de ajuda para tudo”, “Nao tenho vontade de fazer compras”, “Nao quero sair de casa”, “Passeio
muito pouco”, “As vezes nem conduzir me apetece”, “No posso ir trabalhar”. Na perspectiva do
fisioterapeuta, conclui-se que a condicdo actual da utente Ihe provoca restricdes ao nivel da
participacdo, pois a utente passa muito tempo isolada em casa, sem poder trabalhar.

Quanto aos factores contextuais podiamos classificar como facilitadores ambientais o
auxilio prestado a utente por parte do filho e do marido e o trabalho realizado pela empregada na
limpeza e arrumacdo da habitacdo e como barreira nos factores pessoais, o caracter bastante
depressivo desta utente.

A informacdo estava ja organizada e agora a elaboracdo do diagnéstico e a defini¢do do
Progndstico seriam mais faceis de realizar.

Assim sendo, a D. Luisa tinha como diagndstico em Fisioterapia: Diminuicdo da
Funcionalidade resultante de deficiéncias estruturais e funcionais, limitacdes na actividade e
restricbes na participacdo devidas a linfedema secundario no membro superior esquerdo com
repercussdes ao nivel das amplitudes articulares do respectivo membro e sensacdo de dor no
antebraco e méo.

O prognéstico divide-se em objectivos a curto, médio e longo prazo. Antes de qualquer
raciocinio, era preciso ter presente que o meu principal objectivo seria acima de tudo o aumento
da funcionalidade e a diminuicdo da incapacidade da utente. Neste caso e tendo por base 0s
dados obtidos os objectivos a curto prazo eram essencialmente a diminuig¢do na dor e diminuicdo

dos niveis de ansiedade da utente.
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Como objectivos a médio prazo, tinhamos a redugdo do edema com consequente aumento
das amplitudes articulares e o ensino de procedimentos como forma de prevencdo do
aparecimento do linfedema.

Os objectivos a longo prazo visavam sobretudo o aumento da funcionalidade para uma
consequente melhoria da qualidade de vida da utente e dos seus familiares.

Nesta altura, estava ja capaz de definir um plano de tratamento adequado a D. Luisa.

No entanto, apesar de o fisioterapeuta poder ser considerado hoje em dia um profissional
de primeiro contacto, e a fisioterapia ser uma profissao com autonomia, no CMR de Alcoitdo o
programa de intervencdo é prescrito pelos médicos fisiatras, cabendo aos fisioterapeutas delinear,
neste caso as parametrizacdes a utilizar nas modalidades de electroterapia e mecanoterapia bem
como a forma como se processam 0s tratamentos.

A intervencdo realizada a D. Luisa era composta por: modalidade de TENS no modo
convencional de apenas um canal na regido da Ultima costela direita e Parafangoterapia na zona
dorsal e lombar concomitantemente e com a duracdo de 30 minutos, drenagem linfatica manual
seguida de pressoterapia a0 membro superior esquerdo a 20mmHg durante 60 minutos.

Para o alivio da dor do antebrago esquerdo, era colocada no final do tratamento uma
banda eléstica a D. Luisa que Ihe limitasse a flexdo do punho.

Aparte disto, havia a indicacdo para o0 uso de uma banda eléstica compressiva durante o
dia.

Segundo a literatura, o tratamento do linfedema é constituido por tratamentos
conservadores (essencialmente os que séo realizados em fisioterapia) e cirargicos. (Leduc, 1998)

O tratamento conservador ndo é de todo contraditorio ao tratamento cirurgico, este
constitui apenas o primeiro passo do tratamento que pode ser prescrito a utente assim que esta
apresenta os primeiros sinais de formacéo de linfedema. (Leduc, 1998)

A fisioterapia tem técnicas apropriadas para a resolucdo do edema linfatico do membro
superior. Estas técnicas ndo se limitam exclusivamente ao tratamento dos sintomas mas visam
também a cura da condic¢do. (Leduc, 1998)

De entre vaérias técnicas aprofundar-se-do0 a Drenagem Linfatica Manual (DLM) e a
Pressoterapia.

A principal fungdo da DLM quando realizada de modo normal é drenar os liquidos
excedentes que envolvem as celulas, mantendo desta forma, o equilibrio hidrico dos espacos
intersticiais e evacuando os detritos provenientes do metabolismo celular. (Leduc, 2000)

Para uma realizacdo correcta desta técnica é preciso conhecer e ter em conta dois

aspectos vitais: o primeiro é que esta deve ser uma técnica adaptada a cada paciente e as regras
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que o fisioterapeuta deve seguir sdo ditadas pelo proprio tratamento dependendo essencialmente
do comportamento do edema e reaccdo do proprio utente e o segundo é que a manipulagdo tem
de ser sempre superficial e extremamente leve. (Leduc, 1998)

Para além destes dois pontos vitais, € necessario que 0 manuseamento na DLM seja
baseado no funcionamento do sistema linfatico. (Cohen, 2001)

Esta técnica é normalmente eficaz para evacuar o edema pois esta estimula a reabsor¢éo
de proteinas. No entanto, é preciso ter a no¢do que esta técnica apenas se mostra eficaz se
existirem ainda alguns ganglios linfaticos passiveis de serem activados. (Leduc, 1998)

Segundo Leduc (2000), a técnica de DLM deve facilitar essencialmente dois processos
bastante diferentes que contribuem para a evacuagdo dos liquidos.

O primeiro processo é denominado de captacdo e € realizada pela rede de capilares
linfaticos. A captacdo acontece como consequéncia do aumento local da pressdo tecidular.
Ambas sdo directamente proporcionais, ou seja 0 aumento da pressdo leva a um aumento da
captacdo dos capilares linfaticos. (Leduc, 2000)

O segundo processo consiste na evacuacdo, que é realizada longe da regido filtrada, dos
elementos captados pelos capilares. (Leduc, 2000)

De forma simplificada, a captacdo é realizada ao nivel da filtracdo enquanto que a
evacuacdo consiste na transferéncia dos liquidos captados para longe da zona de captacéo.
(Leduc, 2000)

De modo particular, a DLM no membro superior deve ser realizada com o doente em
decubito dorsal, com 0 membro superior em abducédo e em declive. (Leduc, 2000)

A drenagem deveria comecar em situacdo normal pelos ganglios da piramide axilar, mas
no caso de esvaziamento axilar, a técnica tem de ser iniciada ao nivel do pescoco ou tronco e
desse local ela progride desde uma posicéo proximal para uma posicao distal. (Leduc, 2000)

Harris et al (2001) criaram as guidelines para o cuidado e tratamento do Linfedema
resultante do cancro de mama com o objectivo de conceder informacdo e recomendagdes as
mulheres e aos fisioterapeutas quando estes tém de tomar decisdes acerca do manuseamento do
linfedema resultante do cancro de mama. Neste artigo, a DLM aparece associada a outras
técnicas como: cuidados de limpeza de pele, utilizacdo de bandas multicamadas e realizacdo de
exercicio.

Foi realizado por Anderson et al (2000) citado por Harris et al (2001) um estudo
envolvendo 42 mulheres com linfedema cujo objectivo era comparar duas formas de intervencao
para reduzir o linfedema: um grupo de mulheres realizava tratamento standard, enquanto um

outro grupo de mulheres realizava DLM associada ao tratamento standard.
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O tratamento standard incluia o uso de uma manga de compressdo durante o dia,
instrucdo para exercicios fisicos, ensino de limpeza e cuidados com a pele e informagdo e
recomendacdes acerca do linfedema.

Ambos 0s grupos obtiveram ao longo do tempo uma reducdo significativa no volume do
membro, uma diminuicdo do desconforto sentido e um aumento da mobilidade.

Um outro estudo realizado por Johansson et al (1999) citado por Harris et al (2001) com
35 mulheres, comparou o uso de bandas de compressao associadas a DLM e o uso exclusivo de
bandas de compressao para o tratamento do linfedema. Os resultados obtidos mostram que houve
uma tendéncia para a reducdo do volume médio e estatisticamente houve uma diferenca
significativa na percentagem de reducdo do volume entre os dois grupos, ficando favorecido o
grupo que realizou o tratamento combinado.

A Pressoterapia também denominada de Bombas de compressdo pneumatica é uma outra
técnica realizada para o tratamento do linfedema. Esta actua essencialmente sobre o liquido
intersticial facilitando a sua reabsorgéo pelas veias. (Leduc, 2000)

E uma técnica suave e realiza-se usando uma manga onde é colocado 0 membro no seu
interior. Esta manga divide-se em varias camaras que sdo insuflaveis alternadamente desde a
extremidade distal até a extremidade proximal do membro. As insuflacdes realizadas s&o
sobrepostas permitindo deste modo um gradiente de pressdo constante ao longo de todo o
membro, no sentido de distal para proximal. (Leduc, 2000)

A pressao utilizada é baixa (< 40 mmHg) porque uma vez que o edema € superficial, esta
actua sobre a rede linfo-venosa subcuténea. Existe sempre um tempo de repouso entre dois ciclos
de compressdo para permitir que haja reabsorcao do liquido intersticial em excesso pelas veias.
A duracdo total deste tratamento é de cerca de uma hora. (Leduc, 2000)

Nas “guidelines” criadas por Harris et al (2001), ha referéncia a um estudo realizado por
Dini et al (1998) com a colaboracdo de 80 mulheres com linfedema secundario apds
mastectomia, divididos por dois grupos: um grupo experimental cujo tratamento era composto
exclusivamente por bombas de compressdo pneumaética (um ciclo de duas semanas com
tratamentos diarios com a duracdo de duas horas cada tratamento, seguido de cinco semanas de
pausa, e novamente mais duas semanas de tratamento igual ao do primeiro ciclo) e um grupo de
controlo que néo realizava qualquer tratamento. Os resultados mostraram que a diminui¢do do
perimetro do membro superior foi em média, quatro vezes maior no grupo experimental do que

no grupo de controlo.
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Um outro estudo realizado por Swedborg (1984) citado por Harris et al (2001) revelou
que as bombas de compressdo pneumaética reduzem o edema linfatico em mais 18% que as
bandas de compressao elastica.

As duas técnicas acima descritas aparecem muitas vezes associadas.

Segundo Leduc (2000), quando o edema que existe é do tipo mole, a ordem de sucessao
destas duas técnicas ndo tem grande relevancia. Por outro lado, quando o membro esta muito
edemaciado e a pele pouco macia, deve comecar-se pela pressoterapia sO passando
posteriormente a DLM.

No caso da D. Luisa, 0 seu edema era do tipo mole, por isso o tratamento iniciava-se pela
DLM, seguida pela pressoterapia.

Quanto ao restante tratamento realizado a D. Luisa para a diminui¢do da dor resultante da
fractura, existe indicacdo do uso da modalidade TENS e parafangoterapia.

TENS é a sigla utilizada para Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, que traduzido
significa Neuroestimulacdo elétrica transcutdnea. Como o proprio nome indica, é uma
modalidade de electroterapia e € um método de estimulacéo da fibra nervosa aferente destinado a
controlar a dor, quer seja esta aguda ou cronica. (Foley, 2001)

Esta é uma modalidade bastante utilizada hoje em dia para o tratamento de varias
sindromes dolorosas encontradas em varias zonas corporais. Tem diferentes modos de utilizacdo
que diferem sobretudo na parametrizacdo (amplitude, frequéncia e duracdo do impulso). (Foley,
2001)

A sua eficacia pode ser maximizada utilizando-se uma abordagem individualizada quanto
a avaliacdo do paciente, uma escolha adequada da parametrizacdo a utilizar e uma colocagédo
acertada dos eléctrodos. (Foley, 2001)

A escolha da parametrizacdo adequada vai depender sobretudo do tipo de dor do
paciente. (Foley, 2001)

No caso da D. Luisa, a sua dor j& era considerada cronica, pois esta existia desde ha 2
meses. O objectivo desta modalidade nesta utente era o alivio da dor.

A TENS no modo convencional baseia-se na Teoria do Portdo de Wall e Melzack que
defende que quando ocorre uma lesdo, a informacgéo dolorosa sobre as alteracGes ocorridas ao
nivel da pele sdo transmitidas pelas terminacdes nervosas livres (nociceptores) até ao sistema
nervoso central. (Foley, 2001)

A informacdo é conduzida através dos nervos periféricos aferentes, incluindo as fibras
dolorosas C e A-delta de pequeno diametro, que entram no corno dorsal da medula espinhal e

fazem sinapses com as varias laminas la existentes. Entre essas lIaminas destaca-se a lamina V
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que contém na sua constituicdo células de transmissdo (células T) que sdo responsaveis pela
conducdo da informacdo desde a medula espinhal até aos centros superiores. Ai a informacéo é
descodificada podendo desencadear-se respostas autdbnomas ou a percepcao de dor. (Foley, 2001)

Por outro lado o input dos mecanorreceptores € transportado até ao corno dorsal da
medula pelas fibras A-beta e A-gama de grande diametro. No corno dorsal da medula estas
sinapsam também com varias laminas, incluindo a substancia gelatinosa (SG) e laminas Il e IlI.
(Foley, 2001)

Os ramos centrais dos axonios das fibras mielinizadas excitam as células da SG e os
interneuronios da SG, por sua vez inibem as células T das fibras da dor, fazendo “fechar o
portdo” interrompendo desta forma a sensacdo de dor. Os interneur6nios que fecham o portao
envolvem uma variedade de processos neuroquimicos inibitorios. (Foley, 2001)

A TENS no modo convencional activa as fibras nervosas de grande didametro, modulando
a dor através de um mecanismo de passagem de uma substancia neuroquimica. (Foley, 2001)

Por ultimo, a utilizacdo de parafangoterapia era aplicada a D. Luisa principalmente com o
objectivo de promover relaxamento muscular a zona lombar e dorsal.

Por vezes, na presenca de dor, a pessoa acaba por adquirir posturas que lhe permitam uma
proteccdo a exacerbacdo da dor. Isto implica um desequilibrio da tensdo muscular ideal quando
se mantém uma postura correcta.

O calor estd indicado para esse efeito. Visa o relaxamento muscular dos masculos
lombares neste caso, que sofrem um aumento da tensdo provocado pelas posturas anti-algicas.

Por tudo isto, que foi exposto anteriormente, pode-se constatar que o plano de tratamento
esta de facto de acordo com a evidéncia. Isto veio a ser comprovado quando chegou a altura das
reavaliacoes.

Como ja referi, o edema da D. Luisa era mole, pelo que segundo a literatura deve-se
iniciar a intervencdo realizando DLM seguida de Pressoterapia. Pois deste modo, o liquido
intersticial em excesso era drenado sendo depois mais facilmente reabsorvido pelo sistema de
captacao venoso.

Sem qualquer medigdo objectiva, era visivel a diminuicdo do edema tratamento apos
tratamento.

Por sua vez, a dor sentida na zona da ultima costela direita também diminuia a sua
intensidade ao longo do tempo, porque segundo a literatura 0 TENS no modo convencional

confere ao utente alguma analgesia que diminui os sintomas.
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Passadas algumas semanas, tinha chegado a altura de realizar novas medigdes. Nesta fase
a nossa relacdo ja era de grande proximidade e eu ja ndo tinha grandes problemas em pedir o que
quer que fosse a D. Luisa.

Este facto fez com que a reavaliacdo fosse realizada de uma forma muito mais simples e
rapida.

De uma forma geral, observei uma melhoria da condi¢do de saude da utente. O edema
diminuiu, assim como a sensacao de dor tanto no antebraco esquerdo como na zona da ultima
costela direita.

Pude concluir entdo que tinha ocorrido uma melhoria ao nivel das estruturas e fungdes do
corpo. Esta melhoria deveria ter diminuido as limitagdes sentidas no desempenho das actividades
bem como as restricdes ao nivel da participacdo. No entanto, isso ndo era confirmado pela
utente.

A D. Luisa mantinha as queixas quanto ao desempenho das actividades funcionais.
Continuava a referir que tinha bastante dificuldade em realizar as tarefas domésticas e apesar de
ter melhorado fisicamente continuava a ndo querer sair para passear ou para estar com 0s
amigos.

Até mesmo os scores obtidos nas escalas mantiveram-se com valores aproximados aos
iniciais, contudo o resultado obtido no HAQ foi ligeiramente inferior. Este facto, leva-me a
concluir que talvez o seu estado psicoldgico, que se mantinha bastante depressivo, fosse o
principal causador da Incapacidade sentida pela D. Luisa, porque a nivel fisico existiam
melhorias.

Por outro lado, houve uma melhoria significativa na relacdo terapéutica. Penso que o
facto de os tratamentos serem realizados naquela “salinha” a parte de tudo o resto, estabeleceu
entre mim e a utente uma relacdo de amizade e confianca.

Mais para o fim, ja era possivel ter um relacionamento aberto com a utente e eu
conseguia ja colocar-lhe as davidas que me surgissem sem ter medo da reaccdo da D. Luisa. Os
tratamentos eram longos, e sempre que possivel, em vez de concluir o0 meu trabalho e deixar a
utente a realizar pressoterapia sozinha durante uma hora, sentava-me ao seu lado e
conversavamos. Conversavamos sobre si, sobre mim e sobre qualquer outro assunto que a D.
Luisa decidisse abordar.

Isto foi fazendo primeiro com que nos conhecéssemos melhor, e depois com que a sua
confianca em mim fosse crescendo.

Contou-me alguns episodios da sua vida: uns relacionados com a sua condigdo actual,

outros relacionados com outros assuntos. Hoje a distancia, consigo perceber que a D. Luisa

44



afinal ndo era uma pessoa tdo fechada para consigo, como parecia inicialmente. Era uma pessoa
que gostava muito de falar da sua familia, e pelas suas conversas eu conseguia perceber que ela
era também muito querida pela mesma.

Penso que a relacdo terapéutica que se estabelece entre o fisioterapeuta e o utente é
extremamente importante! Eu diria até que é tdo importante quanto uma avaliacdo, raciocinio
clinico e intervencéo bem estruturados.

Segundo Mercadier (2004), a linguagem ocupa um lugar privilegiado em qualquer
relacionamento, mas esta ndo é mais que o topo de todo o processo de comunicacdo. A
comunicacdo verbal encobre muitas vezes a comunicacdo ndo verbal. Esta ultima existe como
resultado da combinacdo dos cinco sentidos. De entre a visdo, a audic¢do, o paladar, o tacto e o
olfacto aqueles que assumem, sem ddvida uma maior importancia na relacdo entre o
fisioterapeuta e o utente € o tacto e a visdo.

O tacto é o sentido mais interactivo de todos 0s outros porque, ndo podemos tocar em
alguém sem sermos tocados. (Mercadier, 2004)

O fisioterapeuta ndo consegue tratar ninguém sem tocar na pessoa, e neste caso acontecia
também isso comigo. Durante todo o tratamento eram inimeras as vezes que eu tinha de tocar na
D. Luisa.

Isso estabeleceu logo desde inicio uma relacdo entre nds. Eu ndo conhecia aquela utente,
mas antes mesmo de poder conversar com ela, tive de lhe tocar imediatamente, logo no primeiro
dia.

Por outro lado, existe um outro campo a que precisamos de dar especial aten¢do enquanto
fisioterapeutas. A comunicacdo ndo verbal, transmite-nos informacéo sobre o estado de espirito e
sentimentos relativos ao utente e é revelada muitas vezes pelo olhar. (Mercadier, 2004)

O olho é o 6rgdo que possibilita por exceléncia uma interac¢do reciproca entre duas
pessoas. (Mercadier, 2004)

Com a D. Luisa, eu conseguia por vezes decifrar a sua disposi¢cdo mesmo antes de iniciar
um didlogo com ela. Bastava ver a sua face e normalmente conseguia logo perceber se naquele
dia a D. Luisa estava bem disposta ou se pelo contrario, estava num dia menos bom. Isso evitava
uma conversa inicial aborrecida e inconveniente para ambas.

Assim que eu percebia o seu estado de espirito, tentava adaptar o meu comportamento a
sua disposigéao.

Para além disto, existem dois aspectos importantes a ter em conta para que Se possa

construir uma relagdo clinica saudavel e consistente entre o fisioterapeuta e o utente. E
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necessario que o profissional de saude tenha duas caracteristicas: o respeito e a empatia.
(Queiroz, 2004)

De uma forma geral, podemos pensar que respeitar uma pessoa € ter por ela uma certa
consideracdo e um certo reconhecimento por méritos ou caracteristicas que essa pessoa apresente
mas no contexto da relagdo terapéutica, ter respeito pelo utente é algo diferente. (Queiroz, 2004)

Lazure (2002), citado por Queiroz (2004) define respeito como sendo a capacidade de
acreditar profundamente que o ser humano é capaz de ser unico, e que devido a essa unicidade sé
ele possui todo o potencial especifico para aprender a viver da forma que Ihe € mais satisfatoria.

Deste modo, o respeito € uma qualidade fundamental, um valor e uma atitude de base que
se encontra na expressao de comportamentos. (Queiroz, 2004)

Segundo Egan (2003), citado por Queiroz (2004) existem cinco atitudes a adoptar pelo
profissional para que se demonstre respeito pelo utente: Mostrar interesse pelo utente, vé-lo
como um ser Unico, favorecer a sua afirmacéo, acreditar na sua boa vontade, ser determinado e
competente respeitar o caracter confidencial da relacdo de ajuda.

Por outro lado, a empatia também deve ser foco de grande atencdo. Este termo define-se
pela capacidade de imersdo no mundo subjectivo do outro e de participar na sua experiéncia na
medida em que a comunicacdo verbal ou ndo verbal o permitam. Resumidamente, “¢ a
capacidade de nos colocarmos verdadeiramente no lugar do outro, e de ver o mundo exactamente
como ele o v&.” (Queiroz, 2004)

Entre nds o respeito existiu logo desde o inicio, e fazia-se notar principalmente em todas
as vezes que eu precisava de questionar a D. Luisa por qualquer motivo, mas a utente ndo tinha
vontade de colaborar. Eu nesses casos tinha de ser paciente a aguardar por um momento em que
ela estivesse disponivel e colaborante. Precisava de realizar a entrevista, mas tinha de respeitar a
vontade da utente. Ndo podia impor-lhe a minha vontade nem a podia obrigar a falar comigo se
ela ndo o quisesse.

A empatia foi-se acentuando com o passar do tempo. Inicialmente eu até poderia nem
compreender muito bem alguns actos e algumas reaccdes da utente, mas esta incompreensao
rapidamente se dissipou e ao longo da nossa convivéncia, a confianca foi aumentando. Eu
ultimamente ja tinha aprendido a relacionar-me com a D. Luisa, ja conhecia melhor as suas
formas de agir e reagir perante determinadas situacfes. Conhecia ja melhor a sua histéria e por
ISSO mesmo conseguia compreender exactamente as mensagens que ela me queria transmitir. No
final, era mais facil para mim colocar-me no seu papel, ver o mundo da forma que ela o via e

compreender as coisas da mesma forma que ela as compreendia.

46



Tentava perceber o porqué da sua tristeza, o porqué da sua inseguranga, 0 porqué da sua
maneira brusca de reagir perante determinadas situagdes. Tudo tinha de ter uma explicagéo e era
importante que eu conseguisse perceber qual era ela.

Os dias foram-se sucedendo de forma normal até que chegou por fim o dia da despedida.

Os ultimos dias passados em qualquer local de estagio sdo sempre muito dolorosos para
mim. Penso que por pior que um estagio possa correr, segundo a nossa opinido de estagiarios,
existem sempre lacos de amizade que se criam e que causam no fim uma despedida triste.

Gosto tanto do que faco durante qualquer estagio, que a minha integracdo costuma ser
muito intensa. No ultimo dia, sinto sempre uma grande tristeza de ter que me vir embora e deixar
l4 os doentes que me foram entregues durante aquele tempo.

Desta vez sucedeu-se a mesma coisa, com a agravante que agora tinha de me despedir da
D. Luisa que tantas marcas tinha deixado em mim.

Tinha sido a primeira utente com que tinha trabalhado de forma mais autdnoma. Tinha
tido responsabilidade sobre todo o seu processo de avaliagdo e tratamento durante aquelas cinco
semanas e tinha também criado alguns lagos de amizade com ela. Mas tinha de ser... ela tinha de
prosseguir a sua vida e eu a minha. Tinha chegado a altura de estagiar noutros locais e de poder
aplicar noutros utentes tudo aquilo que tinha aprendido com a D. Luisa.

A nossa despedida foi tdo simples como a nossa apresentacdo. No final do tratamento, a
D. Luisa cumprimentou-me e desejou-me boa sorte e as maiores felicidades. Virou costas e
seguiu em frente na direccdo da porta de saida do servico. Eu mantive-me a porta da salinha a
vé-la partir e com a sensacdo de missdo cumprida!!!

A titulo de curiosidade e porque também porque considero esta ferramenta uma das mais
Uteis para a progressdo e desenvolvimento da Fisioterapia decidi consultar os PadrGes de Pratica.

Este documento foi preparado para guiar o fisioterapeuta ao longo das suas intervencdes,
tentando estabelecer algumas normas que sdo consideradas as mais correctas e que devem ser
seguidas tanto pelos fisioterapeutas como pelos estudantes de fisioterapia. (Bettencourt et al,
2005)

Percebi que de uma forma geral a minha prestacdo estava de acordo com o que deve ser
realizado uma vez que iniciei a intervencdo com uma recolha inicial de dados e utilizei para esse
efeito instrumentos de medida validos e fiaveis como forma de avaliagdo da condicéo actual da
utente.

Posteriormente, analisei toda a informacdo obtida e verifiquei que o plano de intervengéo

estabelecido para a utente estava adequado e que Ihe trazia os maiores beneficios.
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E por ultimo, considerei sempre a D. Luisa um elemento activo em todo o processo
reconhecendo a sua importancia e individualidade e baseando a nossa relagéo terapéutica em

atitudes como a confianca e a cordialidade.
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Capitulo V

A Reflexao...

Antes de concluir este trabalho, ndo posso deixar de reflectir sobre varios aspectos que fui
questionando ao longo de toda a narrativa.

Penso ser relevante realizar uma auto-avaliagdo critica acerca da minha prestacéo
enquanto estagiaria de fisioterapia. Considero ser importante salientar todos o0s aspectos
positivos e negativos para poder repetir futuramente os primeiros e tentar corrigir os segundos.

Em primeiro lugar, posso dizer que a D. Luisa deixou marcas em mim por varias razdes,
marcas essas que nunca se irdo apagar e que fardo com que eu me lembre dela para sempre.

Além de ter sido uma das primeiras doentes que tive a oportunidade de tratar de forma
mais independente, foi a doente em particular que mudou muito a minha forma de pensar em
relacdo aos doentes com cancro. Afinal nem todas as pessoas que passam por todo este tormento
perdem a guerra. Existem pessoas, como a D. Luisa, que conseguem enfrentar tudo acabando por
vencer e seguir o seu caminho. E essas sdo as pessoas que ficam para contar a historia, e alterar
mentalidades.

Percebi que se deve ter a nogdo que cada doente é um doente e que € errado generalizar.
N&o devemos deixar que as nossas crencas interfiram no nosso desempenho, pelo que ao ver
uma pessoa pela primeira vez devemos deixar que seja ela propria a apresentar-nos a sua maneira
de ser, estar e de reagir perante a condicao de satde que enfrenta naquele momento.

De facto, uma pessoa pode sofrer de uma doenca grave e apesar disso sentir que tem
ainda muito potencial e muito para dar as pessoas que o rodeiam. Nds devemos estar sempre
disponiveis e ter a humildade suficiente para reconhecer que da mesma forma que n6s ensinamos
0s outros também podemos aprender com eles.

No meu ponto de vista, é errado pensar que uma vez que nos € que somos 0s profissionais
de salude s6 noés é que sabemos tudo o que hé para saber em relacdo a uma determinada doenca
ou condicdo. Ndo nos podemos esquecer que sabemos a teoria mas sO quem experimenta a
doenca pode definir o que esta a sentir e é por isso que é tdo importante escutar. Antes de
intervir, devemos escutar e tentar perceber o que realmente afecta a pessoa. Nao faz sentido
incidir sobre um aspecto que para nos representa um problema quando este na verdade ndo o é

para 0 nosso doente.
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Neste caso concreto, as minhas crengas quanto a esta doenca causaram inicialmente
alguma inseguranca da minha parte. Como tinha ideia que este tipo de doentes eram fragilizados
e como me sentia inexperiente, estava um pouco retraida e tinha receio de colocar algumas
questdes. Tentava contornar este problema realizando pesquisas constantes.

Hoje em dia, noto que poderia ter perdido imenso. Esta falta de confianca poderia ter
deixado que me escapassem informacdes importantes. Felizmente que ao longo do tempo a nossa
relacdo foi-se fortalecendo e entdo eu ja questionava a D. Luisa de forma normal, sem qualquer
tipo de receio, tornando assim a minha inseguranca em confianca.

Em relacdo ao local de estagio, sdo poucas as palavras que tenho para o descrever, senti-
me realmente bem recebida no CMR de Alcoitao.

Grande parte da minha aprendizagem, devo-o a minha educadora clinica porque foi uma
pessoa que sempre me deixou a vontade o suficiente tanto para a questionar sempre que me
surgia uma duvida como também me deixou de facto quase totalmente responsavel pelos utentes
que me foram atribuidos. Tive sempre a permissdo para realizar o tratamento da forma que
achasse mais correcta e a fisioterapeuta apenas intervinha quando era solicitada por mim.

Disponibilizou-me grande parte da informacdo e mostrou-se sempre disponivel para o
esclarecimento de qualquer davida.

O proprio servigo em si tinha um ambiente convidativo para os estagiarios. Existiam
sempre fisioterapeutas que tentavam despertar 0 nosso interesse para a pesquisa de informacao
de temas relacionados com a fisioterapia. Considero este facto uma aspecto muito positivo,
porque desta forma incutem-nos o gosto pela pesquisa e investigacao.

Por ultimo, acho pertinente perceber que tipo de contributo da este tipo de trabalho a
Fisioterapia. E certo que a Narrativa foge ao que é comum dos trabalhos que sdo normalmente
realizados, ndo se centra na andlise e interpretacdo de estudos mas da uma atencdo especial a
relacdo terapéutica.

Este facto é muito importante, porque na minha opinido o sucesso de um tratamento néo
depende somente de um plano de tratamento adequado mas sim também de uma relacdo
terapéutica solida e de confianca entre o fisioterapeuta e o utente.

Para além disso, permite que se possa fazer uma retrospectiva da nossa prestacdo de
cuidados de modo a podermos fazer uma reflexdo critica sobre isso mesmo.

Tudo isto assume grande importancia quando utilizamos as conclusdes a que chegamos
para futuramente melhorarmos a nossa postura.

Mais concretamente, dou o exemplo da D. Luisa. Possivelmente ao longo de toda a sua

condicdo passaram pela sua vida varios profissionais de satde, e independentemente das fungdes
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que cada um pudesse ter, deveria ser objectivo comum de todos a melhoria da condicdo da
utente. Todos deveriam transmitir-lne coragem e determinacdo para ultrapassar 0S seus
problemas.

Sei bem que isso nem sempre foi assim. Como j& ndo se pode remediar o mal que estava
feito restou-me apenas contribuir um pouco mais para aumentar a boa imagem que a D. Luisa ja
tinha sobre a sua fisioterapeuta.

Esta foi outra das licGes que aprendi. Os meus actos enquanto estagiaria de fisioterapia,
quer sejam eles bons ou maus contribuem para a construcdo de uma boa ou ma imagem da
fisioterapia em geral, respectivamente.

A partir deste estagio, tento sempre que cada utente fiqgue com a melhor impressdo
possivel da fisioterapia e que veja o fisioterapeuta como um profissional de salide competente,
um amigo em quem se pode confiar e que estd sempre pronto para ajudar a resolver os
problemas.

Penso que ficarei com este exemplo para sempre gravado na memoria e com toda a
certeza, numa outra situacdo semelhante em que volte a ter de intervir numa outra utente
mastectomizada, lembrar-me-ei deste caso e de tudo o que aprendi com ele. Empenhar-me-ei ao
maximo, tentarei basear a minha intervencdo nas mesmas linhas, tendo no entanto, sempre
presente que cada pessoa € uma pessoa e que a historia que viverei nessa altura pode ser
totalmente diferente desta que acabei de narrar.

O que é importante é estarmos dispostos a fazer sempre tudo o0 que esta ao nosso alcance,
para beneficio da pessoa que nos procura e pede a nossa ajuda. Por isso mesmo concordo
inteiramente com a seguinte citacdo de Pasteur quando diz que:

“...sejam quais forem os resultados, com éxito ou ndo,

o importante é que no final cada um possa dizer:

Fiz o melhor que pude!”
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ANexos



Anexo A
Aplicacdo da escala DASH

EP

Q (40l 200

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Portugal
INSTRUGOES

Com este questionario pretendemos
conhecer os seus sintomas, bem
como a sua capacidade para
desempenhar determinadas
actividades.

Responda, por favor, a todas as
perguntas e, com base na sua condi¢do
fisica na ultima semana, faga um circulo
a volta do nimero que considere mais
adequado.

Se, na (lima semana, nao teve
oportunidade de desempenhar uma
determinada actividade, por favor
seleccione a resposta com maior
probabilidade de ser a mais adequada.

Néo importa qual @ méo ou brago que
utiliza para desempenhar a actividade
ou o modo como a realiza. Por favor,
responda apenas com base na sua
capacidade para realizar a tarefa.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Por favor, classifique a sua capacidade para desempenhar as actividades seguintes na ltima semana, fazendo um circulo 2 volta do nimero
a frente da resposta adequada.

NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA

DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE 'NCAPAZ

1. Abrir um frasco novo ou com tampa bem fechada. 1 3 4 @
2. Esorever. @ 3 4 5
3. Rodar uma chave na fechadura. @ 3 4 5
4. Preparar uma refeigdo. 1 @ 4 5
5. Abrir  empurrar uma porta pesada. 1 3 4 G
6. Colocar um objecto numa prateleira acima da cabega. 1 3 4 ®)
7. Realizar tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar 1 @ 4 5

paredes, lavar o chao).

8. Fazer jardinagem ou trabalhar no quintal.

9. Fazer acama. 3
10. Caregar um saco de compras ou uma pasta. 3
11. Camegar um objecto pesado (mais de 5 kg). 3

3

13. Lavar a cabega ou secar o cabelo.
14. Lavar as costas.
15. Vestir uma camisola.

1
1
1
12. Trocar uma ldmpada acima da cabega. @
1
1
®
16. Usar uma faca para cortar alimentos. 1

1

ammmmm@@wm

,.OAAAAAA:-A

17. Actividades de lazer que requerem pouco esforco
(por exemplo: jogar s cartas, fazer tricd, efc.).

18. Actividades de lazer que exijam alguma forga ou 1 3 4 &)
provoguem algum impacto no brago, ombro ou mao
(por eanplo: golfe, martelar, ténis, efc.).

19, Actividades de lazer, nas quais movimenta 0 brago 1 2 3 4 &
livremente (por exemplo: jogar ao disco, jogar badminton,
efc.).

20. Utilizar meios de fransporte para se deslocar @ 2 3 4 5
( de um lugar para o outro).

21. Actividades sexuais. 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

NAO AFECTOU  AFECTOU AFECTOU  AFECTOU  INCAPACITOU
NADA POUCO MUITO

22, Em que medida é que, na (ltima semana, o seu problema no brago, 1 2 3 4 5
ombro ou mio afectou as suas actividades sociais habituais com a
familia, os amigos, 03 vizinhos ou outras pesscas?
(Faga um circulo & volta do nimero)

NAO LIMITOU LIMITOU LIMITOU LMITOU INCAPACITOU
NADA POUCO MUITO
Em que medida é que, na (ltima semana, o seu problema no brago,
23. ombro ou m&o o limitou no trabalho ou noutras actividades didrias? 1 (2 ; 3 4 5

(Faca um circulo a volta do nimero)

Por favor, classifique a gravidade dos sintomas seguintes na Gltima semana. (Faga um circulo & volta do nimero)

NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA EXTREMA
24, Dor no brago, ombro ou méo. 1 2 @ 4 5
25. Dor no brago, ombro ou mao ao executar 1 @ 3 4 5
uma actividade especifica.
26. Dorméncia (formigueiro) no brago, ombro ou mao. 1 @ 3 4 5
27. Fraqueza no brago, ombro ou mao. 1 2 @ 4 5

-

®
w
»
o

28. Rigidez no brago, ombro ou mao.

TANTA DIFICUL-
NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA DADE QUE NAO
DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE CONSIGO DORMIR
29, Na dltima semana, teve dificuldade em dormir, @ 2 3 4 5
por causa da dor no brago, ombro ou mao?
(Faga um circulo a volta do nimero)
DISCORDO DISCORDO CONCORDO CONCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
30. Sinto-me menos capaz, menos confiante ou menos (il 1 2 3 @ 5
por causa do meu problema no brago, ombro ou mao,
(Faca um circulo a volta do nomero)
PONTUAGAO DASH INCAPACIDADES/SINTOMAS = [(soma de n respostas) - 1] x 25, onde n € igual ao namero de respostas vélidas, -
n -
N&o se pode calcular uma pontuacéio DASH se existi mais de 3 itens ndo vélidos.
80 - . -
s Sfee s LB
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Portugal
INSTRUGOES

Com este questionario pretendemos
conhecer os seus sintomas, bem
como a sua capacidade para
desempenhar determinadas
actividades.

Responda, por favor, a fodas as
perguntas e, com base na sua condi¢@o
fisica na ultima semana, faga um circulo
a volta do niimero que considere mais
adequado.

Se, na (ltima semana, ndo teve
oportunidade de desempenhar uma
determinada actividade, por favor
seleccione a resposta com maior
probabilidade de ser a mais adequada.

Nao importa qual a m&o ou brago que
utiliza para desempenhar a actividade
ou o modo como a realiza. Por favor,
responda apenas com base na sua
capacidade para realizar a tarefa.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Por favor, classifique a sua capacidade para desempenhar as actividades seguintes na {itima semana, fazendo um circulo a volta do nimero
a frente da resposta adequada.

NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA

DIEICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE 'NCAPAZ

1. Abrir um frasco novo ou com tampa bem fechada. 1 3 4

Escrever. @
Rodar uma chave na fechadura. @
Preparar uma refeicao. 1
Abrir e empurrar uma porta pesada. 1
Colocar um objecto numa prateleira acima da cabega. 1

7 Realizar tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar 1
" paredes, lavar o chao).

8. Fazer jardinagem ou trabalhar no quintal,

3

o o s o»w N
< ORI SRR s S X

2

2

2 3

2 3

2 3

2 3

2 ©) 4
@

2

9. Fazer acama.

W W W e

11. Carregar um objecto pesado (mais de 5 kg).
12. Trocar uma lampada acima da cabega.
13. Lavar a cabega ou secar o cabelo.

w

14. Lavar as costas.
15. Vestir uma camisola.

1
10. Carregar um saco de cOMPras ou uma pasta. 1
1
1
1
1
16. Usar uma faca para cortar alimentos. 1

1

w
“@Ah#&&&h&
S

17. Actividades de lazer que requerem pouco esforco
(por exemplo: jogar as cartas, fazer tricd, efc.).

18. Actividades de lazer que exijam alguma forga ou 1
provoquem algum impacto no brago, ombro ou mao
(por exemplo: goife, martelar, ténis, etc.).

19. Actividades de lazer, nas quais movimenta o brago 1 2 3 4 @
livremente (por exemplo: jogar ao disco, jogar badminton,
elc.).

20. Utilizar meios de transporte para se deslocar
( de um lugar para o oufro).

®
21 Actividades sexuais. & 2 3 4 5

2
2
2
@
2
2
2
@
2
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

NAO AFECTOU AFECTOU AFECTOU  AFECTOU INCAPACITOU
NADA POUCO mMuITo

22. Em que medida é que, na Ultima semana, o seu problema no brago, @ 2 3 4 5
ombro ou mao afectou as suas actividades sociais habituais com a
familia, 0s amigos, os vizinhos ou outras pessoas?
(Faca um circulo & volta do ndmero)

NAO LIMITOU LiMiTOU LIMITOU umMITou INCAPACITOU

P POUCO MUITO
Em que medida é que, na (iltima semana, o seu problema no brago,
23 ombro ou méo o limitou no trabalho ou noutras actividades didrias? 1 @ 3 4 5
(Faga um circulo a volta do nimero)

Por favor, classifique a gravidade dos sintomas seguintes na Glima semana. (Faga um circulo a volta do niimero)

NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA EXTREMA
24. Dor no brago, ombro ou m&o. 1 2 @ 4 5
25. Dor no brago, ombro ou mao ac executar 1 (2 } 3 4 5
uma actividade especifica.
26. Dorméncia (formigueiro) no brago, ombro ou mao. 1 @ 3 4 5
27. Fraqueza no brago, ombro ou mo. E 2 @ 4 5
28. Rigidez no brago, ombro ol mio. 1 @ 3 4 5
TANTA DIFICUL-
NENHUMA  POUCA ALGUMA MUITA  DADEQUE NAO
DIFICULDADE DIFICULDADE  DIFICULDADE DIFICULDADE CONSIGO DORMIR
29. Na dltima semana, teve dificuldade em dormir, @ 2 3 4 5

por causa da dor no brago, ombro ou m&o?
(Faga um circulo 4 volta do nimero)

DISCORDO  DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO CONCORDO

TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
30. Sinto-me menos capaz, menos confiante ou menos Gitil 1 2 3 @ 5
por causa do meu problema no brago, ombro ou méo.
(Faga um circulo a volta do ndmero)
PONTUAGAO DASH INCAPACIDADES/SINTOMAS = [(soma de n respostas) - 1] x 25, onde n & igual ao nimero de respostas validas.
n
Niio se pode calcular uma pontuagdo DASH se existirem mais de 3 itens néo véalidos.
8'\ S = )
oy « 25 :[2'3\—’\])(2&) A
30
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Unidade do Fisioterapia ' el (1 PRI

Anexo B

Aplicacdo do HAQ

Nome: E .©
NoProcesso: N&Eﬂﬂmﬂ-:_ Datg Preenchimento: _ | /A0 /.0y

Versdo Portuquesa do Health Assessment Questionnaire
HAQ
M= 1 '3—}5
Score Total L=J(0-3)
Sem Comalguma Commuita Incapaz
dificildade dificidade  dificuldade de o fazer
Vocé é capaz de... (0) ay. ... (3)
Amanfar-se | 1. Vestir-se, Induindo a roupa e atar sapatos? X
2. Lavar o cibelo? X 4
‘ 3. Erguer-se de uma cadeira? i X
Levantar |4, Deitar-se e levantar-se da cama? X 2
‘| 5. Cortar a came? X
Comer 6Abdrpelap|ﬁnelravezumpaooeedelelmdecart50? X )
7. Levar & boca um copo chelo? ) X
Andar 8. Caminhar fora de casa em terreno plano? Y
9. Subir dinco degraus? X, ®)
10. Lavar e limpar todo o cotpo? X
Higiene 11. Tomar banho? X A
12. Sentar-se e levantar-se da sanita? X
13, Alcangar e trazer até si um objecto de 2,5 kg colocado
Alcancar numa prateleira adma da cabega? X 3
14. Curvar-se e apanhar roupas caidas no chdo? X
15. Abrir a porta de um carmo? X
Pegar 16. Abrsratarrpadefrasmsquejéuenhamsidoaberms? X O
17. Abrir e fechar tomeiras? X
18. Fazer compras e recados? X
Actividades |19, Entrar e salr de um camo? X 2
20. Fazer a lida da casa, como varrer ou lavar pratos? X
Assinale as actividades para cujo desempenho necessita-habitualmente de putra pessoa:
Vestir-se e arranjar-se [ Levantarse [ Comer o Caminhar o
Higlene pessoal o Alangr o Abrire fecharcoisas g du::éstwa =

Assinale qual destes auxillares usa habitualmente:

Bengala, muletas, andarilho ou cadelra de rodas

. Banco ou barra espedial para tomar banho

Abre-bolGes (para boldes que J4 tenham sido abertos)

o Utensllios com pegas altas O
0o Sanita mals alta

8]

a

1

.Elaborado em: Janeiro/ 2005

Adaptado de: Adaptado de: Santos, RA., Rels, P., Rebelo, L., Dias, F.C., Rosa, C.M. & Viana de Quelroz, M. (1996). Healt:hmm
Reumatoldgica Portuguesa,

Questionnaire (versfio curta): Adaptacio para lingua portuguesa e estudo da sua aplicabllidade. Acta

15-20.
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- Nome: £ ©
*Eﬂﬁw NOProcesso:  NOFicheroFt: _ Data Preenchimento: 50/ A0 / O

_ Diagnéstico:
Unidade de Fisioterapia vl lam Peeodo

Verséo Portuguesa do Health Assessment Questionnaire
HAQ
'\_7,' = ’\ '5
Score Total LEJ(0-3)
Sem Comalguma Commuita Incapaz
" difaidade dificuidade  difiuidade de o fazer
Vock é capaz de... (0) A -2 3
Ammanjar-se | 1. Vestir-se, induindo a roupa e atar sapatos? X
2. Lavar o cabelo? Pl '\
3. Erguer-se de uma cadelra? o
Levantar 4. Deitar-se e levantar-se da cama? x O
5. Cortar a came? ) X
Comer 6. Abrir pela primeira vez um pacote de leite de cartio? X /\
7. Levar a boca um copo chelo? Z X
Andar 8. Caminhar fora de casa em terreno plano? X
9. Subir cinco degraus? X O
10. Lavar e limpar todo o corpo? W
Higiene 11. Tomar banho? X A
12, Sentar-se e levantar-se da sanita? X
13. Alcancar e trazer até si um objecto de 2,5 kg oolocado ;
Alcancar numa prateleira adma da cabega? A ’J)
14. Curvar-se e apanhar roupas caidas no chdo? X i
15. Abrir a porta de um camo? X
Pegar 16. Abrir a tampa de frasocos que ja tenham sido abertos? X 2
17. Abrir e fechar tomeiras? X i
18. Fazer compras e recados?
Adtividades |19, Entrar e sair de um carro? X 3
20. Fazer a lida da casa, como vairer ou lavar pratos? X
Assinale as actividades para cujo desempenho necessita-habitualmente de gutra pessoa:
Vestir-se earmanjarse [ Levantarse [ Comer o Caminhar a
Higilene pessoal o Alcancar Abrire fechar colsas [ dL?t:ésu a
Assinale qual destes guxillares usa habitualmente:
Bengala, muletas, andarilho ou cadelra de rodas O Utensflios com pegas altas O
Banco ou barra espedal para tomar banho o Sanita mals alta o

Abre-boldes (para boiGes que §a tenham sido abertos) o

1

.Elaborado em: Janeiro/ 2005

Adaptado de: Adaptado de: Santos, R.A., Rels, P., Rebelo, L, Dias, F.C., Rosa, C.M. & Viana de Queiroz, M. (1996). Health Assessment
Questionnaire (verso curta): Adaptacio para lingua portuguesa e estudo da sua aplicabilidade. Acta Reumatoldgica Portuguesa, 76.
15-20.
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Anexo C

Aplicacdo da SF-36

=R 2 /40] 200y
QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinifio sobre a sua satde, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengfio cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se ndo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

1. Em geral, diria que a sua sadde é:

Optima Muito boa Boa Razoével Fraca
1 2 3 4 @
2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:
Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 &)

3 As perguntas que se seguem s&o sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua satde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um ndmero em cada linha)

Sim, Sim, um Néo,
muito pouco nada
limitado/fa limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar

pesos, participar em desportos extenuantes ...... @ 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa ou aspirar a casa 1 @ 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 @ 3
d.  Subir vérios Iangos de escada ... 1 @ 3
e.  Subir um lango de escadas 1 2 @
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baiXar-se ................... 1 @ 3
g.  Andar mals de 1Km 1 2 ®
h.  Andar vérias centenas de metros ..........cccooueee.. _ 1 2 ®
i Andar uma centena de Metros ... 1 2 @)
j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a............c.ccevne 1 2 @

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versfio Portuguesa 2 Ceatro de Estudos ¢ Investigacio em Satide. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as Gitimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diérias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satde fisico?

Quanto tempo, Sempre Amalor Algum Pouco Nunca
nas Gltimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo >

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

ou noufras actividades..........couevvecnrinivnnsnssnninens 1 @ 3 4 5
b. Fez menos do que QUENia? ...........cceeeeeeereeee 1 @ 3 4 5
c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho

ou outras actividades..........c.oeveruees o 3 @ 3 4 5
d. Teve dificuldade em executar o seu frabalho

ou outras actividades (por exemplo, foi ,

preciso mais esforgo).........ccccoeeeeeeeseeeeesenneenns @ 2 3 4 5

5. Durante as litimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou anslosofa)?

Quanto tempo, Sempre Amaior Algum Pouco Nunca
nas (Gltimas quatro semanas... partedo tempo tempo
C tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

ou noutras actividades...........ccccoceeceeceeeccecnnnnne. 1 @ 3 4 5
b. Fez menos do que queria? ............ e 1 @ 3 4 5

c. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. @ 2 3 4 5

6. Durante as Gitimas 4 semanas, em que medida é que a sua sadde fisica ou problemas
emocionals Interferiram no seu relacionamento soclal normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 ' @ 5
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Durante as Gitimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas  Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 @ 5 6

Durante as dGltimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 @ 5

As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as colsas nas tiltimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nGmero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas (ltimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo
Se sentiu cheio/a de vitalidade?..................... 1 2 3 @ 5
Se sentiu muito nervoso/a? .........cccceveeevennn. @ 2 3 4 5
Se sentiu tdo deprimido/a
que nada o/a animava? @ 2 3 4 5
Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 3 4 @
Se sentiu com muita energia? ...........oo..eeeee.. 1 2 @ 4 5
Se sentiu deprimido/a? ...........coc........ ; @ 2 3 4 5
Se sentiu estafado/a? .......cccccceeeveeeeeceeceecnnnnnn. @ 2 3 4 5
Se sentiu feliz? . 2 3 s (&)
Se sentiu cansado/a? ..... @ 2 3 4 5
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10. Durante as Gitimas quatro semanas, até que ponto é que a s.ua salde fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?

Sempre A malor parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo

() 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nio Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoego mais facilmente

do que os outros . = @ 2 3 4 5
b. Sou tio saudavel como qualquer

OULTA PESSOR .cveveeereeeesseereeremneeeon 1 2 3 @ 5
¢. Estou convencido/a que a minha saide

vai piorar. 1 2 @ 4 5
d. A minha sadde é 6ptima ................... 1 2 3 4 @

MUITO OBRIGADO
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Anexo D

Aplicacéo do inventario de avaliacdo clinica da depressdo

T - " N R TG s O PI e RAR O ol N, N
—-'""T,‘_“'_——— 2 2 - e o) X < '

INVENTARIO DE AVALIACAO CLleCA DA DEPRESSAO AT ;

( @ Copyright * Vaz-Serra, 1994)
Noind ' ' ...Datz....J...N%9...
Idade:......... anos. Estado Civil..............covevrvreverares Telefone:
Habilitagdes: Profissio
Naturalidade: Residéncia:
Total = BIOL COGN = P= DT=
Fl= F2= Fi= F4= F5=_
IVG = VT = VS = IVF=
[ INSTRUCOES =ik

Cada um dos sintomas que a seguir & apresentado ndo se refere  sua maneira de ser
habitual mas sim ao estado em que se sente pelo menas desde hd duas semanas para c4&. Nio hi
respostas certas ou erradas. H4 apenas a sua resposta. Responda de forma ripida, honesta e
espontinea. Se lhe parecer que duas respostas diferentes j& foram experimentadas por si,

assmalecomumaauz(x)noquadndompecuvo Daquclaqueseapronmarnmsdosw
estado actual.

I - O interesse pelo meu trabalho é o mesmo de sempre
- Ultimamente ando a sentirum . interesse menor pelo men trabalho
- Presentemente sinto, com bastante frequéncia, desinteresse pelo que tenho de fazer

LI

- Actualmente ando a seatir, muitissimas vezes, um grande desinteresse pelo meu trabalho
- Perdi por completo todo o interesse que tinha pelo meu trabalho.

| W

2 - No meu dia-a-dia n3o preciso de recorrer A ajuda das outras pessoas mais do que o costume

- Presentemente recorro mais ao auxilio dos outros do que costumava fazer
-Nomoacmalmombasumemmaoandlmdosmmwdoquewstmva&w

- Agora recorro muitissimo mais ao auxilio dos outros do que costumava fazer

- Actualmente sinto-me completamente incapaz de fazer seja o que for sem a ajuda dos outros.

3 - Ando-me a sentir t3o sossegado como de costume

- Ando-me a sentir interiormente mais desassossegado do que o habitual

- Sinto-me interiormente bastante mais desassossegado do que o costume
- Sinto-me interiormente muitissimo mais desassossegado do que o habitual
- Sinto-me interiormente num estado permanente de agitagdo.

HAEREERSEN

Pag. 1
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_INVENTARIO Dﬁ AVALIACAO CLINICA DA DEPRESSAO

4- Pmmmmnn,mmmmmosmm(ﬁmﬁmmgmouambeddm)m

capaz de falar sobre 0s temas habituais das conversas comuns

- No momento actual tenho tendéncia, no contacto com os outros, a falar mais do que o habitug)
daquilo que sinto ou me preocupa, embora consiga conversar também sobre outros assuntos

= Reconhego que agora passo bastante tempo a falar aos outros daquilo que me anda a preocupar
¢ estou a sentir, embora possa também abordar outros assuntos

- No momento presente, no contacto com os outros, falo muitissimo mais do que o costume
daquilo que me preocupa e ando a sentir, evitando abordar assuntos diferentes

- Actualmente, no contacto com os outros, s sei falar daquilo que me preocupa e tenho
sentido, mostrando-me incapaz de conversar de quaisquer outros assuntos.

5 - A minha consciéncia n3o me acusa de nada em particular que tenha feito
- Ando-me a sentir um fardo para a minha familia, amigos e colegas
- Sinto actualmente que hi faltas no meu passado que n#o devia ter cometido
- Penso, muitas vezes, que cometi certas faltas graves no meu passado
- Passo o tempo a pensar que o estado em que me sinto & consequéncia das faltas graves que
cometi na minha vida.

6 - A minha capacidade de fixag3o é 2 mesma que sempre tive
- As vezes custa-me fixar aquilo que preciso
- Sinto, bastantes vezes, que ando a fixar pior aquilo que preciso
~ Sinto, muitissimas vezes, que me esquecem facilmente as coisas
- Sinto-me incapaz de fixar seja o que for.

7 - Nido me sinto mais infeliz do que o costume
- Tenho puiodosemquemcantommsmfehzdoquehabmmlmemo
- Ando-me a sentir bastante mais infeliz do que o costume, embora tenha ocasides em que me
sinta tdo feliz como dantes
- S6 em raros momentos é que me consigo sentir feliz
- Actualmente nio tenho um (inico momento em que me sinta feliz.

8 - No momento presente nio tenho qualquer dificuldade em comegar a dormir
- Quando me deito passo cerca de meia hora sem conseguir adormecer
- Actualmente, quando me deito, demoro cerca de 1-2 horas antes de conseguir adormecer
- Quando me deito nalgumas noites n¥o consigo dormir nada
- Se ndo tomar nada para adormecer as minhas noites s3o de insénia completa.

9 - O valor que dou 4s coisas que fago ¢ a mim préprio n3o é maior nem é menor do que o costume
- Actualmente penso por vezes que, como individuo, tenho pouco mérito naquilo que fago
- Ultimamente apanho-me a pensar, bastantes vezes, que n3o vatho nada
- Penso, com muita frequéncia, que n3o tenho qualquer valor como pessoa.
~No momento actual sinto constantemente que n3o valho nada como pessoa.
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10 - A minha confianga em relac3o a0 fisturo é 3 mesma de sempre
- Ao contrério de antigamente sinto-me por vezes inseguro em relagio ao futuro
- No momento actual sinto, bastantes vezes, falts de confianca no futuro
- Sinto agora, muitissimas vezes, falta de confianga no futuro
- Presentemente perdi por completo a esperanga que tinha no futuro.

11 - Depois de conseguir adormecer n3o tenho tendéncia & acordar durants a noite
- Actualmente acordo 1 hora antes do habitual e depois n3o consigo voltar a dormir
- Presentemente ando a acordar a0 fim de 4-5 horas de sono e depois no consigo voltar a dormir
- Apds ter adormecido, acordo ao fim de 1 ou 2 horas e n3o sou capaz de voltar a dormir
- Se n3o tomar nada para dormir, a minha noite é de completa insénia.

12 - Considerando a minha vida passada ndo sinto que tenha sido um fracasso
- No momento presente, observando o meu passado, acho que tive alguns fracassos
- Penso que no meu passado existiu um mimero bastante grande de fracassos
- Actualmente considero que tive, no meu passado, um niimero muitissimo grande de fracassos
- Quando observo a minha vida passada considero-a como um acomular constante de fracassos.

13 - Quando acordo de manh3 sinto-me renovado para enfrentar o meu dia
- Apesar de ir fazendo o que necessito de fazer, quando acordo de manh tenho a sensa¢do de
estar sem energia para o que preciso de efectoar
- =Logo que acordo de manh3 e posteriormente 20 longo do dia sinto-me bastante fatigado ¢ é com
dificuldade que vou realizando o que preciso de fazer
- Desde que acordo de manhi e depois durante o dia sinto-me tdo fatigado que j& n3o consido
fazer tudo 0 que tenho a fazer
- Quando acordo de manhi o meu cansago é tio grande que me sinto incapaz de fazer seja o que
for.

14 - O meu convivio com outras pessoas ¢ 0 mesmo de sempre
- O men estado de espirito actual leva-me, por vezes, e mais do que o costume, a ¢cvitar conviver
cOm as outras pessoas
- No momento presente fujo bastante do convivio com as outras pessoas
- Devido 3 maneira como me ando a sentir raramente me sinto capaz de conviver com outras

pessoas
- Presentemente niio me sinto capaz de conviver seja com quem for.

15 - No momento presente nio noto quaiquer dificuldades na minha capacidade de concentragio
- Sinto por vezes dificuldade em me concentrar no que estou a fazer
- Sinto com frequéncia dificualdade em me concentrar naquilo que executo
- Sinto muitissimas vezes dificuldade em me concentrar naquilo que fago
- Sinto-me actualmente incapaz de me concentrar seja no que for.
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16 Naio penso que os meus problemas sejam mais graves do que o habitual
- Ando com medo de n#o ser capaz de resolver alguns dos problemas que tenho
- Penso com frequéncia que ndo é ficil encontrar solug3o para alguns dos meus problemas
- Passo o tempo preocupado com os meus problemas, pois sinto que s3o de solugfo muitissimo
dificil
- Considero que os meus problemas ndo tém qualquer solugdo possivel.

17 - Quando é necessério sou capaz de tomar decisdes t3o bem como dantes
- Agora sinto-me mais hesitante do que o costume para tomar qualquer decisio
- No mometo actual demoro bastante mais tempo do que dantes para tomar qualquer decisio
- Presentemente custa-me tanto tomar decisdes que passo o tempo a adid-las
- Actualmente sinto-me incapaz de tomar qualquer decis#o sem a ajuda das outras pessoas.

18 - A satisfagfio que sinto com a vida é a mesma de sempre
- Actualmente sinto-me mais aborrecido do que o costume com a vida que tenho
- Sinto, com frequéncia, que a minha vida no me di o prazer de antigamente ‘
- Sinto, com muitissima frequéncia, que a minha vida n3o me traz qualquer satisfacio
- Perdi por completo a alegria de viver.

19 - No momento presente acho que a vida vale a pena ser vivida e ndo sinto qualquer desejo de
fazer mal a mim mesmo
- Actualmente sinto que a vida ndo vale a pena ser vivida
- No momento presente nio me importaria de morrer
- Tenho com muita frequéncia desejos de que a morte venha
- Ultimamente tenho feito planos para pdr termo 4 vida.

20 - Ao executar as minhas tarefas didrias usuais ndo sinto maior fadiga do que o costume
- No cumprimento das minhas tarefas ando a sentir-me mais fatigado do que o habitual sem
razio para isso
- Naquilo que tenho de fazer ao longo do dia, embora sem motivo para isso, sinto-me bastante
mais fatigado do que o costume

- Sinto-me, sem motivo justificativo, muitissimo fatigado naquilo que tenho de fazer, deixando de

executar algumas das minhas tarefas usuais
- Sinto-me exausto, 20 menor esforgo, deixando de comprir a maior parte das tarefas que
antigamente fazia.

21 - Quando me comparo com 0s outros sei que sou capaz de me sair tio bem como eles a fazer o
que & preciso _ .

- Actualmente, 20 comparar-me com 0s outros, acho por vezes que nio me desempenho t3o bem

como cles nas tarefas que precisam de ser feitas

- Presentemente considero que as outras pessoas fazem as coisas bastante melhor do que eu

- Acho que me saio muitissimo pior do que os outros a fazer o que é necessério ser feito

- Considero que 0s outros s#io sempre capazes de fazer melhor do que eu as coisas que precisam
de ser feitas.
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" =No momento presente sinto-me mais lento a fazer 0 que tenho para fazer
- Actualmente demoro bastante mais tempo do que o habitual a fazer o que tenho para fazer
- Sinto-me muitissimo mais lento a fazer tudo quanto tenho para fazer
- Presentemente demoro uma enormidade de tempo a fazer seja o que for.

23 - A capacidade de me manter activo é 2 mesma do costume
- Nao me sinto capaz de me manter t3o activo como o habitual
- Actualmente di-me para passar largos momentos sem fazer absolutamente nada
- No momento actual raramente fago o que preciso de fazer
- S6 me di vontade de estar todo o tempo deitado na cama, sem fazer nada.
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Apéndice A

Estudo de Caso segundo o Modelo de Gestédo de Utente

Exame Subjectivo

Dados Pessoais

Nome: M.E.A.E.P. Sexo: Feminino

Data de nascimento: 26 de Outubro de 1956 Idade: 50 anos

Agregado Familiar: Vive com o marido e com o filho.

Estado Civil: Casada  Profissao: Engomadeira

Regime: Doente externa com fratamentos bi-semanais & 3% e 5° feira.
Fisioterapeuta Responsavel: Maria da Lapa Rosado

Diagnéstico Médico: Mastectomia radical d esquerda com consequente

linfedema do memiboro superior.

Historia Clinica

Histéria Clinica Anterior: A utente foi sujeita aos 18 anos a vdrias intervencoes

cirdrgicas a quistos no peito.

Histéria Clinica Actual: A utente foi submetida a uma intervencdo cirdrgica no
dia 2 de Agosto de 2006 para uma mastectomia radical modificada &
esquerda com remocdo dos ganglios axilares esquerdos e realiza tratamento
no servico de fisioterapia do CMR desde Marco de 2007 devido ao linfedema
do Membro Superior Esquerdo.

Apresenta actualmente fibroadenomas na mama direita e foi
aconselhada pelo médico a realizar uma mastectomia radical a direita: “Sinto

ardor na mama” (sic)

Antecedentes Pessoais: Sofre de depressdo desde Agosto de 2005. Fracturou a

12° costela direita em Agosto de 2007.
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Antecedentes Familiares: Ndo existem casos de cancro de mama na suad

familia mas um tio faleceu com cancro nos intestinos.

Medicagado: realiza quimioterapia por via medicamentosa e intra-venosa.

Exames Complementares de Diagnéstico: a utente realiza exames ao coracdo

de 2 em 2 meses para controlo da sinftomatologia referida.
Situagao Social: A utente encontra-se bastante deprimida e refere que ndo se
relaciona com amigos. Nao convive com ninguém sem ser com o filho e com o

marido.

Situagdo Familiar: A utente é casada e tem um filho.

Condicoes Habitacionais:

Vive numa moradia de dois andares com o marido e com o filho. Ndo existe

referéncia a barreiras arquitectonicas. Tem empregada uma vez por semana.

Situagao profissional: A utente encontra-se de baixa.

Principais Problemas: A utente sente-se incapaz para realizar as suas tarefas
domeésticas e isso sobe 0s seus niveis de ansiedade.

“"Ndo consigo ver as coisas por fazer”

" Vejo tudo desarrumado e s6 me apetece chorar”

“Tenho tudo por limpar, tudo por arrumar”

Expectativas: A utente sabe que poderd ndo recuperar totalmente, mas

espera melhorar o mais possivel com a fisioterapia.
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Exame Obijectivo

Revisdo dos Sistemas

Sistema Cardiovascular - apresenta algumas alteracdes devido a medicacdo
tomada. A utente refere arritmias. Readliza exames de 2 em 2 meses para

controlo.

Sistema Tegumentar:

e Aspecto da Pele — coloracdo normal com presenca de muitos sinais.

e Edema - Apresenta edema linfdtico em todo o membro superior

esquerdo.

Direita Esquerda
30/10/07 | 9/10/07 9/10/07 | 30/10/07
33cm 33cm Axila 34cm 33cm
27 cm 27 cm 10cm abaixo da axila 28 cm 28 cm
23 cm 24 cm Cotovelo 26 cm 24 cm
22 cm 22 cm 10 cm abaixo do cotovelo 23cm 23cm
16 cm 16,5cm Punho 18cm 17cm
11 cm 11cm Transcarpica 12cm 10cm

e Cicatrizes: apresenta 3 cicatrizes localizadas acima da regido do

hipocdndrio esquerdo.
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Sistema Neurolégico: sem alteracoes.

Sistema Respiratério: sem alteracoes.

Sistema MUsculo-Esquelético: diminuicdo das amplitudes articulares activas do

membro superior esquerdo. Forca muscular normal.

30 Out 9 Out Dta Movimento Esq 9 Out 30 Out
180°/5 180°/5 Flexdo 180°/5 180°/5
0°/5 0°/5 Extensao 0°/5 0°/5
180°/5 180°/5 O Abdugdo @) 160°/5 160°/5
0°/5 0°/5 Aducgao 0°/5 0°/5
80°/5 80°/5 Rot. Externa 85°/5 85°/5
50°/5 50°/5 Rot. Interna 50°/5 50°/5
140°/5 140°/5 C Flexdo C 135°/5 140°/5
0°/5 0°/5 Extensao 0°/5 0°/5
50°/5 50°/5 Flexdo 65°/5 70°/5
65°/5 65°/5 P Extensao P 70°/5 70°/5
15°/5 15°/5 Desvio Radial 10°/5 15°/5
30°/5 30°/5 Desvio Cubital 30°/5 30°/5

Conclus@o: Amplitudes diminuidas - abducdo do ombro esquerdo, flexdo do

cotovelo esquerdo e desvio radial do punho esquerdo.
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Dor

A utente apresenta dor:

- no antebraco e mdo esquerdos ao longo do trajecto do musculo extensor do
4° e 5° dedos (D1);

- e naregido da 12%ostela direita com irradiacdo para a zona lombar e regido
glUutea direita (D2).
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Esta dor nem sempre estd presente. Alivia com o movimento e quando é

colocado um adesivo nesta zona de forma a limitar a flexdo do punho.
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D2

A utente descreve a dor que sente na regido da anca direita como “uma
brasa a queimar”.

Esta dor estd presente durante 24h por dia e perturba o sono por vezes.
Alivia com os fratamentos e com o repouso e piora com os movimentos e

esforcos.

Escala Visual Andloga

Sem Dor
dor Mdaxima
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D2 D1

Aplicacdo de Escalas:

Data Score Obtido
HAQ 11/10/2007 1,375
30/10/2007 1,5
Data Score Obtido
DASH 11/10/2007 43,75
30/10/2007 42,5
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Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude

RPSform

“Sinto um grande peso
no brago”

“E uma dor que me vai
até aos dedos”
“Desde que parti a
costela tenho umas

dores aqui que me vao

“Nao consigo
limpar a minha
casa’
“Tenho tudo por

limpar, tudo por

“Preciso de ajuda
para tudo”
“Nao tenho vontade
de fazer compras”
“Nao quero sair de

casa”

Perspectiva do até a anca” arrumar” “Passeio muito
Utente “Parece que tenho aqui “Eu nunca vi a pouco”
uma brasa” minha casa desta “As vezes nem
“Eu ndo tenho saude maneira” conduzir me
nenhuma” “Tudo Isto me apetece”
“Parece que estou cada enerva” “Nao posso ir
vez pior” trabalhar”
Estruturas e Fun¢des Actividades Participacdo
§730.2.7.2 - Linfedema
em todo o M.Sup Esq. HAQ = 1,375
b7101.1-Diminuicdo das DASH = 43,75 d620.2, d859.4,

Perspectiva do

Fisioterapeuta

amplitudes articulares:
abducéo do ombro esq.
(160Q9°), flexdo do
cotovelo esq. (135°) e
desvio radial do punho
esq. (15°).
b730.0 - Forca Muscular
Normal.
b28014 - D1 -EVA=4
b28018 - D2 -EVA =2

d2101.2, d698.3

Limitac&o ao nivel

das actividades.

d475,1

Utente bastante

isolada.

Restricdes ao nivel

da participacéo.
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Factores Contextuais

Ambientais

Pessoais

e310+3 - Vive com o marido e com o
filho que a auxiliam.
e335+2 - Tem empregada uma vez por

semana.

e498. 2 - Utente bastante

depressiva.

Diagnéstico do Fisioterapeuta

Diminuicdo da Funcionalidade resultante de deficiéncia estfruturais e
funcionais, limitacdes na actividade e restricdes na participacdo devidas a
linfedema secunddrio no membro superior esquerdo com repercussoes ao nivel

das amplitudes articulares do respectivo membro e sensacdo de dor no

antebraco e mado.

Objectivos da Intervengao

Curto Prazo: Diminuicdo da dor;

Diminuicdo dos niveis de ansiedade.

Médio Prazo: Reducdo da perimetria do edema com consequente aumento

das amplitudes articulares.

Ensino de procedimentos para prevencdo do linfedema.

Longo Prazo: Aumento da funcionalidade para uma consequente melhoria da

qualidade de vida da utente e dos seus familiares.
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Plano de Intervencado

- TENS de um canal, no modo convencional (zona da ultima costela direita) —
30 min.

- Parafangoterapia na zona lombar e dorsal — 30 min.

- Drenagem Linfatica Manual ao M. Sup. Esquerdo.

- Pressoterapia ao M. Sup. Esquerdo a 20 mmHg durante Th.

- Colocacdo de uma banda eldstica no final do tratamento para limitar a

flexdo do punho.

- Indicacdo para o uso de uma banda eldstica compressiva durante o dia.
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