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PREFACIO

Com inicio nos anos 50, através de um empenho invejdvel
de Cicely Saunders, em Inglaterra, que avaliando as diferentes
necessidades dos doentes em fim de vida, foi enfermeira, as-
sistente social e médica, colmatando desta forma as diferentes
e complexas necessidades destes doentes.

Portugal comegou muito mais tarde, em 1994, mas tem vindo
a crescer o interesse de muitos profissionais de saiide implicados
em desenvolver os Cuidados Paliativos, na organizagéo, no tra-
balho no terreno e na investigagdo, de modo a permitir que cada
vez mais portugueses tenham acesso a este tipo de cuidados.

Quando se aborda este tema, fala-se sobre o sofrimento que
acompanha as doengas graves, progressivas e incurdveis. Este
sofrimento pode ser de cardcter fisico, psicolégico, espiritual e
social. Os cuidados paliativos, tradicionalmente dirigidos para
as doencas do foro oncolégico, tém vindo a tomar uma importan-
cia significativa nas patologias nao oncolégicas: faléncias de
6rgios, doencas neurolégicas degenerativas, nomeadamente
as deméncias, doentes vegetativos, etc. que, pelas alteragoes
demograficas que se esperam acontecer, podem vir a predomi-
nar na necessidade de cuidados especificos que se encaixam
na filosofia dos cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos caracterizam-se por uma filosofia que
implica a intervencdo de varios grupos profissionais. De acordo
com Twycross, uma equipa basica deve incluir: um médico, um
enfermeiro e um assistente social. As situagdes em cuidados
paliativos podem apresentar uma complexidade tao significativa
que exigem intervencgdo de outros grupos profissionais. Twy-
cross afirma, ainda, que uma equipa é tdo mais rica, quanto mais
grupos profissionais diferentes a compdem.

Na minha caminhada nos cuidados paliativos tive o privilégio
de encontrar terapeutas (fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nais e terapeutas da fala) que foram envolvidos na dinimica e
filosofia de cuidados paliativos de "peito aberto”. Sem qualquer
conhecimento sobre cuidados paliativos, mas muita vonta-
de de trabalhar em equipa, fazer bem e uma grande dose de
humanidade, vimo-nos empenhados na descoberta do que é
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trabalhar em paliativos. Primeiro a medo, com medo de partir
os doentes, estragar o que jd tanto estava estragado, medo de
magoar, sem objetivos realistas de cura, “para qué”? Quantas
reunides multidisciplinares em que discutimos as estratégias de
intervengao (quantas vezes sem sabermos onde chegariamos),
reunides de criatividade? Quantas vezes partilhdmos a frustra-
¢do de ndo atingir os objetivos? Quantas vezes surgiram lagrimas
nos olhos por “aqueles que passaram por nés, mas que levaram
um pouco de nés” e que nos deixaram as suas marcas. Recordo
a “Sra. D. Lufsa”, nos seus graciosos 88 anos, com neoplasia
do ovdrio em fase avangada e que, 15 dias apés ter comecado
a ir ao ginasio de fisioterapia, nas suas leggings e ténis pretos
e t-shirt verde alface nos respondeu que, ao fazer fisioterapia,
voltava a sentir-se PESSOA e ndo mais uma doente. Recordo,
ainda, o Zé, 39 anos, com ELA, tetraplégico, que ao ser colocado
no plano inclinado nos dizia, através do computador, pois ja
estava afdsico, que naquela posi¢do via o mundo de outra forma
e com outros olhos e nos dava coragem para continuar a ajudar
quem precisa deste tipo de cuidados globais. Claro que nada
disto era possivel se ndo se conseguissem controlar os sintomas
e lhe fossem prestados os cuidados especificos.

Enfim, poderia enumerar um nimero sem fim de exemplos
que beneficiaram da possibilidade da existéncia de terapeutas
(interessados e sensiveis) na equipa.

Foi nesta partilha de saberes, competéncias, emocdes que
fizemos a diferencga para muitos que cruzaram os nossos cami-
nhos, nas fases mais dificeis da vida.

O livro que tenho o privilégio de prefaciar foi escrito por um
grupo de pessoas interessadas nos cuidados paliativos, mas
sobretudo nas pessoas que tratam.

Trata-se de um livro rico na caracterizagido da rede nacional
de cuidados continuados integrados, sob o ponto de vista crono-
légico e dos principios que regem os Cuidados Continuados e
os Cuidados Paliativos, enquanto parcela dos anteriores, ou
como rede especifica.

Consegue perceber-se na leitura deste livro a competéncia e o
conhecimento académico de quem expde o saber e o estar, mas
também do conhecimento do exercicio da prética. E nitida a
preocupacao na avaliagdo sistemédtica de cada doente e a elabo-

Preficio 7

ragao de um programa de intervengdo da fisioterapia, integrada
numa equipa multidisciplinar de Cuidados Paliativos.

A enumeragdo de diferentes estratégias de intervencio e os
objetivos a atingir fazem-nos pensar que as intervencées nio
farmacolégicas, incluindo a fisioterapia, tém um papel muito
importante nos cuidados paliativos, pela melhoria da qualidade
de vida, mas também pela forma dos doentes deixarem de ser
vitimas passivas a individuos conscientes e proactivos na de-
liberagdo do que desejam para a sua vida, mesmo até ao fim. A
morte acontece em segundos, e é obrigacdo dos profissionais de
satide que se dedicam a estes cuidados, “dar vida a vida”.

Ainda, neste livro, verifica-se uma constante preocupacgao
em apresentar uma excelente pesquisa de trabalhos cientificos
que confirmam ou infirmam a validade das diversas técnicas
apresentadas. Desta forma, este livro mostra uma vertente de
investigacdo que se torna muito importante para o futuro dos
Cuidados Paliativos em Portugal.

Este livro torna-se, assim, uma leitura aconselhada para todos
os profissionais de satde, que estejam interessados em cuidar
em pleno das pessoas que sofrem de doencas graves, incurdveis
e progressivas.

Dra. Ana Bernardo
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1. INTRODUCAO

Este livro surge pela pertinéncia da inclusdo da Fisioterapia na
prestagdo de Cuidados Paliativos. Aquando da implementagao
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que
abrangia a prestagdo de cuidados paliativos pelo decreto-lei
n.2101/2006, foram integrados fisioterapeutas nas vérias tipolo-
gias de cuidados da Rede. No entanto, segundo um estudo da
Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas (Guerra, et al., 2009),
nesse ano existiam em média apenas 0,5 fisioterapeutas por
Unidade em funcionamento. Assim, pretende-se com este livro
destacar a necessidade da fisioterapia em cuidados paliativos
e a evidéncia cientifica da sua prdtica, para que a inclusdo do
fisioterapeuta na equipa multidisciplinar de cuidados paliativos
seja uma realidade.

Uma vez que a Fisioterapia ainda ndo existe em todas as
equipas/unidades de cuidados paliativos, partiu-se para a
elaboragdo de uma revisdo integrativa que pudesse sintetizar
a evidéncia cientifica desta abordagem. A partir do facto de a
bibliografia que fundamenta a fisioterapia no dmbito dos cui-
dados paliativos ser deveras escassa, foram pesquisados artigos
nos quais participavam utentes com sintomatologia frequente
neste tipo de cuidados.

Espera-se que com este livro se documente a evidéncia
cientifica que sustenta as boas préticas do Fisioterapeuta em
Cuidados Paliativos.
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2. CUIDADOS PALIATIVOS
(Rita Afonso, André Novo e Paula Martins)

A Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) classi-
fica os cuidados paliativos como sendo uma “resposta ativa
aos problemas decorrentes da doencga prolongada, incurdvel e
progressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento que ela gera
e de proporcionar a mdxima qualidade de vida possivel a estes
doentes e suas familias” (APCP, 2013, s/p.).

Em 2012, pela Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, os Cuidados
Paliativos (CP) foram definidos como cuidados ativos, coordenadoes
e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em inter-
namento ou no domicilio, a doentes em situacio de sofrimento
decorrente de doenga incurdvel ou grave, em fase avangada e
progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo
de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através
da prevencdo e alivio do sofrimento fisico, psicolégico, social e
espiritual, com base na identificagdo precoce e do tratamento rigo-
roso da dor e outros problemas fisicos, mas também psicossociais
e espirituais (Lei n® 52/2012 de 5 de setembro, p.1).

Os cuidados paliativos regem-se pelos seguintes principios:

a) Afirmacdo da vida e do valor intrinseco de cada pessoa,
considerando a morte como processo natural que ndo
deve ser prolongado através de obstinagdo terapéutica;

b) Aumento da qualidade de vida do doente e sua familia;

¢) Prestacdo individualizada, humanizada, tecnicamente ri-
gorosa, de cuidados paliativos aos doentes que necessitem
deste tipo de cuidados;

d) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na presta-
¢do de cuidados paliativos;

e) Conhecimento diferenciado da dor e dos demais sintomas;

f) Consideragdo pelas necessidades individuais dos
pacientes;

g) Respeito pelos valores, crencgas e prdticas pessoais,
culturais e religiosas;

h) Continuidade de cuidados ao longo da doencga (Lein® 52/
2012 de 5 de setembro, p.2).
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2.1. HISTORIA DOS CUIDADOS PALIATIVOS EM
PORTUGAL

Segundo a Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos
(2013), o movimento moderno dos cuidados paliativos, iniciado
em Inglaterra na década de 60, e que posteriormente se foi
alargando ao Canadd, Estados Unidos e mais recentemente (no
final do século XX) a restante Europa, teve o mérito de chamar
a atencdo para o sofrimento dos doentes incurdveis, para a falta
de respostas por parte dos servigos de saide e para a especi-
ficidade dos cuidados que teriam que ser dispensados a esta
populagio.

Em Portugal, os Cuidados Paliativos surgem em 1992, mais
concretamente através de uma unidade de dor no Hospital
do Fundao. Em 1994 foi inaugurado o servigo de cuidados
paliativos e radioterapia no Instituto Portugués de Oncologia
no Porto, seguindo-se da primeira equipa de cuidados continu-
ados domicilidrios do Centro de Satide de Odivelas em 1996,
que incluia a prestagao de cuidados paliativos (Marques et al,
2009; Neto, 2010). O ndmero de servigos e programas foi-se
desenvolvendo até que em 2004 foi publicado o Programa Na-
cional de Cuidados Paliativos (PNCP 2004-2010), liderado pelo
Ministério da Satide e coordenado pela Unidade de Missao para
os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI) defendendo os
cuidados paliativos como constituintes essenciais dos cuida-
dos de satde gerais, tendo em atengdo o imperativo ético da
promocao e defesa dos direitos humanos fundamentais, e ser
uma obrigagdo social em termos de satde piblica. O mesmo
programa preve a criagdo de Unidades de Cuidados Paliativos
(UCP) com o intuito de alivio de sintomas, suporte psicoldgico,
emocional e espiritual e o apoio a familia durante a doenca e
o luto.

Em 6 de junho de 2008, foi publicado o decreto-lei n.2101/2006
que criou a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), instituindo a colaboragdo dos Ministérios da Saude e
da Seguranca Social na obrigagdo da prestagio dos cuidados de
saide as pessoas com doengas crénicas incapacitantes e ainda
com doengas incurdveis na fase avancgada e no final da vida. Esta
legislagdo veio reconhecer o direito inaliendvel & prestagao dos
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cuidados paliativos, institucionalizando os servigos destinados
a prover os tratamentos e cuidados ativos e organizados as pes-
soas com doencas irreversiveis, com sofrimento intenso e na
fase final das suas vidas. Esta Rede inclui unidades e equipas
distribuidas quer pelos hospitais e centros de satde, quer por
outras estruturas da seguranca social ou da rede de solidarieda-
de, como as misericérdias. O diploma legal caracteriza as uni-
dades de cuidados paliativos e as equipas intra-hospitalares de
suporte em cuidados paliatives. O financiamento das unidades
de internamento e das equipas intrahospitalares e as equipas
domicilidrias de suporte em cuidados paliativos da rede pas-
sam a ser da responsabilidade integral do Ministério da Satde
(Marques et al, 2009).

Em 2010, foi aprovado o novo Programa Nacional de Cuidados
Paliativos, que com o objetivo de melhorar a prestacdo destes
cuidados, desenvolveu a “Estratégia para o desenvolvimento
do Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2011-2013”,
alicercada em quatro eixos prioritdrios:

1. Politicas para captagdo de recursos humanos e estruturais
e respetiva determinagdo dos modelos organizacionais:

2. Garantia da qualidade dos cuidados de sadde pres-
tados;

3. Formagdo e investigagio;

4. Monitorizacdo continua e avaliagdo da prestagdo dos cui-
dados de satide (UMCCI, 2010).

Em 2012, pela Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, nasce a
Rede Nacional de Cuidados Paliativos com o objetivo de prestar
“cuidados paliativos a pessoas doentes que, independentemen-
te da idade e patologia, estejam numa situagdo de sofrimento
decorrente de doenga grave ou incuravel, com prognéstico
limitado e em fase avancada e progressiva” (Lei n® 52/2012 de
5 de setembro, p.2).

No entanto, atualmente ainda se encontra em fase latente,

festando as unidades/equipas de cuidados paliativos ainda
integradas na RNCCI.
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2.2. RESPOSTAS

Conforme as suas estruturas e dreas de intervencdo, as
respostas de Cuidados Paliativos em Portugal podem definir-
se (salvaguardando a multidisciplinaridade de todas elas) as
seguintes modalidades:

* Equipa Comunitdria de Suporte em Cuidados Paliativos
(ECSCP), de constituigdo auténoma sempre que as neces-
sidades ou a densidade populacional o exijam, como a
ECSCP de Beja, a ECSCP do Algarve ou a Unidade Domici-
lidria de Cuidados Paliativos do Planalto Mirandés, sendo
noutros casos operacionalizada através da inclusdo de
profissionais com formagdo em Cuidados Paliativos nas
Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) como
a ECCI do Centro de Satide de Santa Maria, em Braganga;

¢ Equipa hospitalar de suporte em Cuidados Paliativos, nes-
te caso denominada Equipa Intrahospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos (EIHSCP), sdo exemplos a EIHSCP do
Hospital de Santa Maria (Lisboa) e a EITHSCP do Hospital
Geral de Santo Anténio (no Porto);

¢ Unidades de Cuidados Paliativos - localizadas em hospi-
tais oncolégicos, gerais e universitarios, ou mesmo unida-
des nao hospitalares, que podem ou nao integrar a RNCCI,
como a UCP da Unidade Local de Satide do Nordeste, em
Macedo de Cavaleiros (Diregdo Geral da Saide, 2010).

A maioria dos doentes crénicos com situagdes evolutivas
pode e deve ser atendida na comunidade por equipas de Cuida-
dos de Satde Primdrios mas requerem mecanismos flexiveis
de acesso a intervengdo das equipas especificas de Cuidados
Paliativos (estima-se 60-70% nos casos de neoplasias, e 30-60%
nos que ndo tém neoplasias) (Diregdo Geral da Satde, 2010).

As tipologias referidas sdo apresentadas no mapa abaixo
representado (figura 1), consoante a localizagdo referida pela
Unidade de Missdao de Cuidados Continuados Integrados e
pela Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos. Uma vez
que os dados destas duas entidades ndo sdo concordantes, na
impossibilidade de verificar a veracidade dos mesmos, sdo
apresentados os dados dos dois organismos idéneos.
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Figura 1 - Mapa de Unidades e Equipas de Cuidados Paliativos em
Portugal (UMCCI, 2012; APCP, 2014)

2.3. DESTINATARIOS

Os Cuidados Paliativos destinam-se essencialmente a doentes
(e familia) que, cumulativamente, tém prognéstico de vida
limitado, intenso sofrimento e problemas e necessidades de
dificil resolugdo que exigem apoio especifico, organizado e
interdisciplinar (Diregao Geral de Satde, 2010).
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Segundo a APCP (2006), a oferta de cuidados paliativos faz-se
com base no tipo de necessidades (elevado sofrimento associado
a doenga) e ndo apenas nos diagndsticos, e é hoje consensual que
doentes oncolégicos e ndo oncoldgicos, em fases distintas das
doencas e das suas fases terminais sdo habitualmente diferen-
tes: no caso do cancro, a evolugéo ¢ normalmente mais rapida
(semanas/meses), mas nas outras situacdes ndo oncologicas essa
fase poderd ser mais prolongada (meses/anos).

Globalmente, hd uma necessidade ndo atendida muito sig-
nificativa para os cuidados paliativos pois dos 58 milhdes de
pessoas que morrem anualmente (45 milhoes nos paises em de-
senvolvimento, 13 milhdes nos paises desenvolvidos), estima-se
que pelo menos 60% (35 milhdes) venham a morrer de uma
doenga avangada e prolongada e que poderiam beneficiar de
cuidados paliativos. Estima-se que, com pelo menos dois mem-
bros da familia envolvidos nos cuidados em cada paciente, os
cuidados paliativos poderiam melhorar a qualidade de vida de
mais de 100 milhées de pessoas anualmente por todo o mundo
(Stjernswierd, Foley & Ferris, 2007).

Nio foram encontrados registos de acesso aos cuidados palia-
tivos a nivel mundial ou mesmo europeu. No entanto, num
estudo realizado em Irlanda em 2010, por Cobbe e Kennedy
(2012) verificou-se que numa unidade de cuidados paliativos,
foram admitidos 545 utentes, dos quais 92,3% com diagnéstico
de cancro, e 7,8% com diagndsticos ndo malignos: insuficiéncia
cardiaca (3,1%), esclerose lateral amiotréfica (1,5%), esclerose
multipla (1,5%), insuficiéncia respiratéria (0,5%), ataxia de
Friederik (0,5%) e outras condigdes médicas (0,5%).

Em 2009, Costa e Antunes (2012) realizaram um estudo num
hospital portugués, em que de entre os 150 doentes crénicos
com necessidades paliativas, apenas 15,3% padeciam de patolo-
gia oncolégica e 84,7% tinham doencas ndo-oncolégicas como:
acidentes vasculares cerebrais, insuficiéncia de érgéos (cardiaca,
respiratéria, renal, hepadtica), patologias osteoarticulares com
evolugdo avangada e elevado grau de incapacidade, deméncias
(doenca de Alzheimer, doenga de Parkinson, deméncia vascular,
etc.). No entanto, em Portugal ainda se verifica uma taxa de ocu-
pagdo em cuidados paliativos por doenga oncoldgica superiores
a devida a diagndsticos ndo malignos (UMCCI, 2010).
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As caracteristicas préprias destas doencas tornam mais
frequente a existéncia de sintomas e de necessidades que,
pela sua intensidade, mutabilidade, complexidade e impac-
tos individual e familiar, sdo de muito dificil resolucgdo, quer
nos servigos hospitalares em geral, quer na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, se ndo houver intervengio
especializada (Diregdo Geral de Satde, 2010).

Atualmente, mais de 95% de todos os pacientes atualmente
tratados em servigos de cuidados paliativos especializados sofre
de cancro. No entanto, o baixo percentual de pacientes nio
oncoldgicos estd principalmente relacionado com o dificultado
acesso desses pacientes aos prestadores de cuidados paliativos,
pois é muitas vezes percebido na opinido piblica e médica que
os cuidados paliativos sdo restritos aos pacientes com cancro
(Radbruch & Payne, 2008).

Os cuidados paliativos devem ser implementados desde o
momento do diagnéstico, uma vez que os conhecimentos e
técnicas nesta drea podem ajudar o doente ao longo da doenga,
quer no controlo de sintomas quer no apoio ao nivel do sofri-
mento espiritual. A sua integragdo tem sucesso nos estadios
iniciais da doenga em pacientes com doengas complexas,
tais como insuficiéncia cardfaca, doenga pulmonar obstrutiva
crénica e cancro, pois incluem a gestdo de dor e sintomas, e a
comunicagdo sobre o sofrimento fisico, emocional, psicolégico
e espiritual no contexto de doenga grave. Quando apropriado,
os cuidados paliativos podem também ajudar os pacientes cuja
satide tem um declinio rdpido, ou quando se estio a aproximar
do fim da vida (figura 2) (Alvarenga, 2012; Merlin, Tucker &
Saag, 2013).
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Figura 2 — Os cuidados paliativos no decurso da doenga
(Merlin et al., 2013).

Os Cuidados Paliativos dirigem-se ndo s6 ao doente mas
também a sua familia e aos mais proximos. Estes devem ser
apoiados através de cuidados planeados e estruturados, durante
a vida do doente e também na fase de luto (Radbruch & Payne,
2008; Direcdo Geral da Saude, 2010).

2.4. SITUACAO ATUAL EM PORTUGAL

Em 2007, o Observatério Internacional de Cuidados em Fim
de Vida criou 4 grupos de representagio de niveis de desenvolvi-
mento de cuidados paliativos e unidades de internamento, em
que o grupo 1 ndo teria qualquer atividade conhecida (n=78),
o grupo 2 teria capacidade de desenvolvimento (n= 41), o
grupo 3 teria atividades localizadas (n=80) e o grupo 4 estaria
préximo da integragdo (n=35). Portugal foi integrado no grupo
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dos paises com cuidados localizados (grupo 2) enquanto que
os paises vizinhos Espanha e Franga (grupo 4) se encontravam
no grupo mais desenvolvido. Sendo assim, Portugal para além
de uma capacidade de desenvolvimento, estaria sustentado por
massa critica, servigos estabelecidos por vezes relacionados com
cuidados domicilidrios, apoio local, fontes de financiamento,
disponibilidade de morfina, e alguma formagéo fornecida pelas
unidades de cuidados (Clark & Wright, 2007).

Segundo dados da UMCCI, no ano de 2010, o nimero de
unidades de internamento pertencentes 8 RNCCI eram de cerca
de 15 enquanto o nimero de equipas prestadoras de Cuidados
Paliativos, subdivididas em EIHSCP e ECCI com formacdo em
Cuidados Paliativos, correspondiam, a 15 e 40 equipas, respe-
tivamente.

Até 2010, foram assistidos 4.183 utentes nas unidades de
cuidados paliativos da RNCCI (81% das referenciagdes). Nesse
ano, a taxa de ocupacdo foi de 91%, com uma demora média
de internamento de 28,5 dias a nivel nacional. Os diagnésticos
mais frequentes nas UCP’s da RNCCI no primeiro semestre de
2010 foram as doencas oncoldgicas (87%), as quais se seguiram
as neurodegenerativas (7%), cardiovasculares (3%) e outros
diagnésticos onde se incluem as doengas de foro respiratério
(2%) (UMCCI, 2010).

Em 2012, incluidas ou ndo na RNCCI, existiam, em Portugal,
10 equipas especialistas em cuidados paliativos de apoio domi-
cilidrio, quatro equipas mistas, 40 servigos hospitalares entre
os quais 22 unidades de internamento (250 camas 14 das quais
em hospitais privados), e um hospital de dia. Isto significa 5,1
servicos de cuidados paliativos por milhdo de habitantes em
2012, um crescimento significativo relativamente a 2006, quan-
do existiam 0,8 servigos por milhdo de habitantes (Centeno,
Lynch, Donea, Rocafort & Clark, 2013).
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3. PATOLOGIAS MAIS FREQUENTES EM CUIDADOS
PALIATIVOS (André Novo e Paula Martins)

As doengas que mais frequentemente necessitam de
cuidados paliativos organizados sdo as oncolégicas, a sin-
drome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA) em estadio
avancado, insuficiéncias avangadas de érgaos (cardiaca,
respiratéria, hepdtica, respiratdria, renal), doengas neurolé-
gicas degenerativas e graves, e deméncias em estadio muito
avancado (APCP, 2006; Direcao Geral de Satide, 2010). McNa-
mara, Rosenwax e Holman (2006) especificam ainda a doen-
¢a pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a esclerose lateral
amiotréfica (ELA), e as doengas de Parkinson, de Huntington
e de Alzheimer.

3.1. CANCRO

O cancro é uma das principais causas de morte no mundo,
provocando 7,6 milhdes de mortes em 2008 (cerca de 13% de
todas as mortes). A Organizacdo Mundial de Satide prevé que em
2030 possa ser responsével por cerca de 13,1 milhdes de mortes.
Estima-se que haja 12,7 milhdes de novos casos de cancro por
ano e que 28 milhdes de pessoas vivam com a doenga (World
Health Organization [WHO], 2013a).

O cancro é a segunda causa de morte nos paises desenvolvidos,
representando 20-25% das mesmas. S6 45% das neoplasias
diagnosticadas sdo curdveis, morrendo 55% dos doentes com
cancro (Torres, 2004).

Os érgdos maioritariamente atingidos pelo cancro sdo: pulméao
(1,37 milhdo de mortes), estbmago (736.000 mortes), figado
(695.000 mortes), colorretal (608.000 mortes), mama (458.000
mortes) e colo do ttero (275.000 mortes) (WHQO, 2013a).

O cancro da mama é a malignidade mais comum na mulher
com aproximadamente 1,38 milhdes de novos casos e 459.000
mortes por ano em todo o mundo (Lin & Pan, 2012), contando
23% de todos os cancros na mulher e 14% das mortes por cancro
(Junior, Musse & Mayer, 2011).
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O termo cancro foi empregue pele primeira vez na Grécia
Antiga, observando que algumas feridas pareciam penetrar na
pele como o caranguejo (karkinos em grego, cancer em latim)
(Manuila, Manuila, & Manuila, 1997).

O cancro é definido como um crescimento répido de células
anormais além dos seus limites usuais, determinando a formagao
de tumores que podem invadir outros tecidos e érgios por disse-
minagéo direta e/ou pelas vias linfiticas e sanguineas (Graner,
Junior & Rolim, 2010). Este processo é referido como metéstase,
a principal causa de morte por cancro (WHO, 2013a).

A etiologia do cancro divide-se em dois grandes grupos, os
ambientais (agentes quimicos, radiagdes, virus e outros) e do
hospedeiro (fatores genéticos, transtornos imunolégicos e ou-
tros). Sendo que, se considera que 75 a 80% dos tipos de cancro
se devam a fatores ambientais. Por outro lado, temos o grupo
do hospedeiro que se destacam os fatores genéticos como duas
categorias distintas, a primeira é o cancro de predisposicio ou
transmissdo hereditdria, que atualmente se conhece cada vez
mais e melhor como as alteragoes cromossémicas ou genes que
o acompanham e a segunda é o cancro por alteragdes adquiridas
nos genes que, em parte, podem ser provocadas por agentes
ambientais (Rozman, 1999),

Cerca de 30% das mortes por cancro sdo devidas aos cinco
principais riscos comportamentais e alimentares: alto indice
de massa corporal, baixa ingestdo de frutas e legumes, falta de
atividade fisica, alcoolismo e tabagismo (o qual causa 22% das
mortes globais de cancro e 71% das mortes globais por cancro
de pulméo) (WHO, 2013a).

Os doentes com cancro experienciam varios sintomas afliti-
vos durante o curso da sua doenga. Frequentemente sofrem de
fadiga, anorexia, obstipagdo, dispneia, nduseas e vémitos, (Shoe-
maker, Estfan, Indur & Walsh, 2011) mas é, frequentemente, o
alivio da dor a principal preocupacio para o paciente e equipa
de cuidados paliativos em cuidados de fim de vida (Kumar,
Prasad, Kumar, Shenoy, & Sisodia, 2013).

Os cuidados paliativos podem ajudar as pessoas a viver mais
confortavelmente, é uma necessidade humanitsria urgente
para as pessoas em todo o mundo com cancro, particularmente
necessdrio em lugares com uma alta proporgio de pacientes em
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estadios avangados, onde ha poucas probabilidades de cura. O
alivio de problemas fisicos, psicossociais e espirituais pode ser
alcangado em mais de 90% dos pacientes com cancro avangado
através de cuidados paliativos (WHO, 2013a).

3.2. SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

Notaveis mudancas ocorreram desde que descreveram a SIDA
pela primeira vez, em 1981. Apesar da complexidade de viver
ou morrer com o virus da imunodeficiéncia humana (VIH) ter
evoluido significativamente desde entdo, este virus continua a
ser um grave problema de satide publica global, tendo reclamado
mais de 25 milhoes de vidas ao longo das tltimas trés décadas
(Arantes, 2009; WHO, 2013b).

Em Portugal, até 2010, foram registados 16.370 casos de SIDA.
Nesse ano foram diagnosticados 350 casos, dos quais 53,4% de
casos devido a transmissdo heterossexual e 25,1% associados
a toxicodependéncia. Constatou-se que a maioria dos casos
correspondia ao sexo masculino (81,1%) e aos grupos etérios
entre os 20 e 49 anos (83%) (Instituto Nacional de Satide Doutor
Ricardo Jorge, 2011).

A SIDA é uma doenga infeciosa causada pelo virus da imuno-
deficiéncia humana, cuja principal caracteristica é a imunos-
supressdo progressiva, ocasionando principalmente destruigdo
de linfécitos CD4+ tornando o paciente suscetivel a infegoes
e tumores oportunistas (Aires, 2009). O VIH tem como alvo o
sistema imunoldgico, enfraquece os sistemas de vigildncia e de
defesa contra infegGes e alguns tipos de cancro. Como o virus
destréi e prejudica a fungao das células imunes, os individuos
infetados tornam-se gradualmente imunodeficientes, podendo
desenvolver outros sinais e sintomas tais como linfadenopatia,
perda de peso, febre, diarreia, cefaleia, erupgdo cutinea, dor
de garganta e tosse. Sem tratamento, os individuos infetados
também podem desenvolver doengas graves, como tuberculose,
meningite criptocdcica, e cancros, tais como linfomas e sarcoma
de Kaposi, entre outros (WHO, 2013b).

O curso clinico é bastante varidvel, dependendo principal-
mente do uso ou ndo da terapia anti-retroviral. Naqueles que
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ndo a utilizam, a doenga cursa em geral num periodo de incu-
bagao médio de 8 a 10 anos, desde 0 momento de infegdo até a
doenga clinica, e apresenta uma sobrevida aproximada de seis
a 18 meses. Porém, quando a utilizagio da terapia é correta, a
doenga pode evoluir assintomatica durante longos anos com
algumas intercorréncias infeciosas potencialmente trataveis, até
que haja uma doenca grave ou faléncia da terapia anti-retroviral,
podendo desencadear a morte. A medida que a doenga progride,
a necessidade de alivio sintomético torna-se mais importante
do que o tratamento curativo (Aires, 2009; Arantes, 2009).

3.3. INSUFICIENCIAS CRONICAS DE ORGAOS

As doengas crénicas avangadas de 6rgios mais frequentes
sdo a doenga pulmonar crénica avancada, a insuficiéncia
cardfaca avangada, doenga hepética avancada, insuficiéncia
renal crénica avangada, e deméncias muito evoluidas (Sanz &
Almazdn, 2008).

Em 2005 o cancro foi responsdvel por uma relativamente
pequena percentagem de mortes por todo o mundo (13%),
enquanto que outras condigées de longo termo causaram 47%.
Até 2030 o ntimero anual de mortes em todo o mundo espera-
se que aumente de 58 milhdes para 74 milhées em condicdes
relacionadas com a faléncia de 6rgios e fragilidade fisica e
psicolégica (Murray, 2008).

Vale ressaltar que todos os pacientes com indicagéo de trans-
plante de 6rgdos sélidos, inclusive transplante cardfaco, sdo
candidatos formais para Cuidados Paliativos, pois tém doenga
avangada e podem ter alcancado sintomas de grande intensidade
e desconforto (Arantes, 2009).

3.3.1. Insuficiéncia respiratéria

f.\ insuficiéncia respiratéria crénica é uma condigido em que
0 sistema respiratério ndo é capaz de oxigenar corretamente o
sangue para o pulmao e/ou ndo consegue remover suficiente-
mente o diéxido de carbono, produzindo assim, uma alteragdo
na troca gasosa, com a diminuigdo na pressio de oxigénio no
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sangue arterial (Pa0,), com ou sem aumento na pressao arterial
de diéxido de carbono (PaCO,). Considera-se que existe insufi-
ciéncia respiratéria quando a PaO, é inferior a 60 milimetros de
mercirio (mmHg). Ela pode ser classificada, de acordo com o
tempo de evolugdo em aguda e crénica. Ndo ha periodo de tem-
po que marca a diferenca entre os dois, pelo que se estabelece
a insuficiéncia respiratéria crénica quando se implementam
mecanismos compensatdrios adaptativos que tentam impedir
a hipdxia tecidual e que se desenvolvem na insuficiéncia respi-
ratéria aguda (Llontop, Prados & Navarro, 2010).

As manifestacdes especificas da insuficiéncia respiratéria
estdo diretamente associadas ao sistema respiratério e sdo habi-
tualmente identificadas rdpida e facilmente: dispneia, pieira,
cianose, tiragem costal, taquipneia, diminui¢do da amplitude
dos movimentos ventilatérios, movimento paradoxal do diafrag-
ma, respiracdo de Kussmaul e de Cheyne-Stokes, alteragdes na
auscultagdo pulmonar. Por outro lado, sinais e sintomas nao
especificos do sistema respiratério quando surgem isoladamen-
te atrasam e dificultam a identificacdo desta situacgdo: fadiga,
alteragdo do estado de consciéncia, hipotensdo, alteragdes na
auscultagdo cardiaca, turgescéncia venosa cervical e edemas
periféricos (Amado & Duarte, 2001).

A insuficiéncia respiratéria pode ser causada diretamente
por doengas pulmonares como a doenga pulmonar obstrutiva
crénica, a fibrose cistica, asma, a bronquiectasia, e ainda por
patologias indiretas como doengas neuromusculares (distrofias
musculares, esclerose lateral amiotréfica, sindrome de Guillain-
Barré) ou doencgas da parede tordcica (cifoescoliose, toracoplas-
tia e patologia pleural) (Llontop et al., 2010).

Segundo Amado e Duarte (2001), a Doenga Pulmonar Obs-
trutiva Crénica é uma doenga broncopulmonar que resulta de
uma obstrugdo das vias aéreas. Sob esta designagdo incluem-
se a bronquite crénica (inflamagdo crénica dos brénquios) e o
enfisema (destruigdo progressiva do tecido pulmonar, em que
o pulmao vai perdendo a elasticidade).

Em Portugal, calcula-se que 5,4% da populagdo entre os 35 e
os 69 anos sofram de DPOC, morrendo cerca de 8,7 doentes por
100.000 habitantes. A doenca atinge mais os homens do que as
mulheres devido ao maior niimero de homens que fumam. Com
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o aumento do nimero de fumadoras, espera-se que no futuro
esta diferenga se reduza. Algumas exposigdes profissionais tam-
bém podem causar DPOC: fumos quimicos, poeiras organicas e
inorganicas. Nos fumadores, a polui¢do atmosférica é um fator
de agravamento. A doenca instala-se lenta e progressivamente,
daf que, muitas vezes, o doente sé recorra ao médico numa fase
jd avangada da doenga (Amado & Duarte, 2001).

Assim como a maior parte das doencas crénicas, determinar o
progndstico ou, ainda, a esperanga de vida em pacientes que te-
nham uma doenga pulmonar obstrutiva crénica é um campo cheio
de incertezas. Em todos os grupos, idade, tabagismo, perda da
fungdo pulmonar e baixo indice de massa corporal sdo importan-
tes preditores de mortalidade. Na evolucio de um internamento
por exacerbagdo da DPOC em idosos, comorbilidades, depressio
maior, estado civil e indice de qualidade de vida demonstraram
ser fortes preditores de mortalidade (Arantes, 2009).

Cerca de 20% a 25% dos pacientes que apresentam DPOC grave
experimentam dor, depressio, ansiedade e dispneia intensa no
fim da vida. A intervengao de cuidados paliativos pode oferecer
a oportunidade de discussdo de escolhas nesse momento, como
renunciar a intubac@o e & ventilagdo mecénica, limitar a duragdo
dessas intervengdes, ou até mesmo recusar internamento hospi-
talar. Porém, como sdo pouco referidas para cuidados paliativos,
essas discussdes sdo pouco frequentes (Arantes, 2009).

A fibrose cistica (FC) é uma doenca autossémica recessiva
do gene regulador da condutancia transmembranar de fibrose
cistica. Uma vez que esse gene intervém na produgdo do suor,
sucos digestivos e dos mucos, a sua anormalidade lesa o trato
respiratério, pdncreas, intestinos, trato genital masculino, siste-
ma hepatobiliar, e glandulas sudorfparas exécrinas, resultando
na doenga multissistémica. Para os candidatos selecionados, o
transplante pulmonar melhora a sobrevivéncia e a qualidade
de vida. A sobrevida de cinco anos pos-transplante é de cerca
de 50% (Estrada-Veras & Groninger, 2013).

Com vérios medicamentos, terapias e suplementos nutricio-
na.is necessdrios a cada dia, os cuidados de rotina podem ser
fisicamente e emocionalmente desgastante para os pacientes
com FC e os membros da sua familia (Estrada-Veras & Gronin-
ger, 2013).
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Através de uma revisdo sistemadtica, Schaeffer (2012) verificou
que, em paciente com fibrose cistica, o tratamento curativo se
faz necessdrio em conjunto com os cuidados paliativos para um
alivio efetivo dos sintomas.

3.3.2. Insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca pode ser definida como uma anorma-
lidade da estrutura ou fungdo cardiaca que conduz a falha do
coragdo para transportar oxigénio a uma velocidade compativel
com as exigéncias da metabolizagdo nos tecidos, apesar das pres-
soes normais de enchimento (ou apenas a custa de um aumento
das pressdes de enchimento) (McMurray et al., 2012).

A insuficiéncia cardiaca afeta em Portugal cerca de 250 mil
doentes. Todos os anos, sdo diagnosticados mais de 330 mil novos
casos nos cinco principais paises europeus —Reino Unido, Fran-
¢a, Alemanha, Itdlia e Espanha. A nivel mundial, a insuficiéncia
cardiaca atinge mais de 22 milhdes de pessoas (Reis, 2013).

A insuficiéncia cardiaca terminal tem um dos maiores efeitos
sobre qualidade de vida de qualquer doenga. Embora se assuma
que os pacientes com insuficiéncia cardiaca sofram principal-
mente de fadiga e dispneia, a maioria tem dor e a depresséo é
extremamente comum. Outras fontes de sofrimento incluem
edema, insénia, ansiedade, confusdo, anorexia e constipagdo
(Adler et al., 2009).

Hupcey, Penroad e Fogg (2009) através de uma revisao sistema-
tica da literatura, concluiram que é evidente que os pacientes com
insuficiéncia cardiaca ndo estdo a receber intervencdes de cuida-
dos paliativos, mesmo no final da vida. Os servigos de cuidados
paliativos abrangentes tém o potencial de ajudar os pacientes e
seus cuidadores a lidar com os desafios de viver com insuficiéncia
cardfaca, que sdo, portanto, apropriados ao longo da doenca.

3.3.3. Insuficiéncia hepatica

A insuficiéncia hepdtica é quando o figado ndo consegue
participar com eficiéncia do processo de desintoxicacdo do

Fisioterapia em Cuidados Paliativos - Da evidéncia a pritica 33

organismo e de todas as outras funcdes de metabolismo. As
causas mais comuns sdo hepatite causada por virus, cirrose
hepitica (alcodlica ou néo), intoxicagses por medicamentos
como paracetamol, ou lesdes por consumo excessivo de 4lcool
(Frazdo, 2013).

Os sintomas da insuficiéncia hepética sdo: ictericia, baixa
concentragdo de albumina no corpo, causando edemas, excesso
de amonia no organismo, podendo causar lesdes cerebrais, odor
corporal descrito como “bolorento” ou “agridoce”, tendéncia a
hemorragias do trato gastrointestinal, ascite, e outros sintomas
como enjoos, anorexia, fadiga, astenia e depressao (Arantes,
2009; Frazdo, 2013).

A insuficiéncia hepética é responsével por aproximadamente
40.000 mortes anuais, o que corresponde a cerca de 2% do total
de mortes a nivel mundial (Anapaz, 2011).

Em Portugal, morrem cerca de 2.000 pessoas por cirrose hepd-
tica, se considerarmos, também, as mortes por cancro do figado
(carcinoma hepatocelular ou hepatoma), cujos doentes tém,
quase sempre, cirrose (Associagdo Portuguesa para o Estudo
do Figado, 2008).

O transplante de figado, uma opgdo vilida de tratamento,
aumenta o tempo de vida e reduz muitos sintomas, mas, com
a atual escassez de 6rgdos, 10% a 15% desses pacientes mor-
rem. Muitos também ndo sdo candidatos a transplante devido
a presenca de comorbilidades. Além disso, alguns pacientes
transplantados sucumbem diante das complicagdes do trans-
plante em si e enfrentam com as suas familias o dilema de uma
doenga potencialmente tratdvel, mas ainda frequentemente fatal
(Arantes, 2009; Anapaz, 2011).

A atuacdo dos cuidados paliativos propoe-se a oferecer ao
paciente o controlo dos sintomas, tanto na espera do transplante
como nos cuidados apds o procedimento. Os critérios de indica-
¢do para cuidados paliativos sdo os mesmos da indicagdo do
tran.splante, mas direcionada para os pacientes que nao podem
rgahzar a cirurgia. A interface mais intensa apresenta-se na con-
dicdo de falha do transplante ou detegdo de condicdes mérbidas
que agravem o quadro do paciente, como, por exemplo, o cancro
hepatico. Observa-se o compromisso de maximizar a qualidade
€, se possivel, o tempo de vida (Arantes, 2009).
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3.3.4. Insuficiéncia renal

A insuficiéncia renal crénica (IRC) é uma condigdo na qual
os rins ja ndo funcionam como resultado da destruigdo progres-
siva dos nefrénios. A maioria das causas comuns de IRC sdo
glomerulonefrite crénica, pielonefrite crénica, nefroesclerose, e
doenga policistica. A glomerulonefrite crénica resulta de qual-
quer doenga que danifica os glomérulos. A pielonefrite crénica
é uma doenga inflamatodria crénica do rim. A nefrosclerose é
uma doenga secundadria a hipertensao que provoca lesdes escle-
réticas das artérias renais e arterfolas. Estas lesoes esclerdticas
podem levar a isquemia e morte do tecido renal. A doenca
policistica é uma desordem hereditdria na qual grandes cistos
se desenvolvem nos rins e destroem os nefrénios circundantes
por compressdo (Gray, 1982).

Estima-se que em Portugal mais de 800 mil pessoas sofram
da doenca. Todos os anos sdo registados 2.200 novos casos
de insuficiéncia renal crénica terminal, existindo atualmente
14.000 doentes dependentes de didlise, dos quais 5.000 sdo
transplantados (Rodrigues, 2013).

Sabe-se que quase 20% dos pacientes com insuficiéncia renal
sob tratamento dialitico param a didlise antes da morte. Provavel-
mente, quase todos os nefrologistas estao envolvidos nos cuidados
de fim de vida desses pacientes com doenca renal terminal. No
entanto, os médicos sdo mal treinados em cuidados paliativos
e, muitas vezes, sentem-se desconfortdveis com o cuidado dos
pacientes que morrem. Num estudo com médicos americanos e
canadianos, por exemplo, apenas cerca de 40% dos 360 nefrolo-
gistas entrevistados afirmaram que se sentiam muito bem prepa-
rados para discutir decisdes de fim de vida com seus pacientes
(Davison, Jhangri, Holley & Moss, 2006). Segundo Tuso (2013),
os obstdculos para desenvolver os cuidados paliativos renais sdo
a ndo aceitagdo dos pacientes, a ndo aceitagdo dos médicos e a
falta de programas de cuidados integrados.

Com a progressdo da doenca renal, os cuidados paliativos
assumem grande importancia, levando a um gerenciamento
mais adequado do controlo de sintomas e & discussdo sobre as
diretrizes avancadas, considerando a possibilidade de interrup-
cdo do tratamento dialitico (Arantes, 2009).
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3.4. DOENCA NEUROLOGICA DE LONGA DURAGAO

Cuidar de pacientes graves, com doencgas irreversfveis e
progressivas jd se configura um desafio diirio na prdtica dos
cuidados paliativos, mas quando apresentam progressdo lenta e
imprevisivel, o desafio é ainda maior para qualquer profissional
da drea da satide (Arantes, 2009).

Os pacientes portadores de doencgas neurolégicas, de instala-
¢do precoce ou adquirida na fase mais tardia da vida, apresentam
sofrimentos, de menor ou maior intensidade, fisicos, emocio-
nais, familiares, sociais e espirituais e que frequentemente nio
sdo detetados pelos seus médicos, cuidadores ou familiares
(Arantes, 2009).

O lugar dos cuidados paliativos nao-oncolégicos tem sido
progressivamente reconhecido, especialmente em condigdes
neuroldgicas rapidamente fatais, como a doenca do neurénio
motor. Muitas diretrizes agora recomendam a indicagéo precoce
de cuidados paliativos nesses casos (Arantes, 2009)

3.4.1. Doenca de Alzheimer

A doenga de Alzheimer é a forma mais comum de deméncia
constituindo cerca de 50 a 70% de todos os casos. Provoca uma,
deterioragdo global, progressiva e irreversivel de diversas funcées
cognitivas (memdria, atengio, concentragdo, linguagem, pensa-
mento, entre outras). Esta deterioragio tem como consequéncias
alteracdes no comportamento, na personalidade e na capacidade
funcional da pessoa (Associacdo Alzheimer Portugal, 2013).

. Em termos neuropatolégicos, a doenca de Alzheimer caracte-
riza-se pela morte neuronal em determinadas partes do cérebro,
com algumas causas ainda por determinar. A medida que as cé-
lulas cerebrais vio sofrendo uma redugdo, de tamanho e nimero,
formam-se trancas neurofibrilares no seu interior e placas senis
nO espago exterior existente entre elas. Esta situagdo impossi-
bll.lta a comunicagdo dentro do cérebro e danifica as conexges
existentes entre as células cerebrais. Estas acabam por morrer
e isto traduz-se numa incapacidade de recordar a informacao.
Deste modo, conforme a doenga de Alzheimer vai afetando as
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vdrias dreas cerebrais vao-se perdendo certas fungdes ou capa-
cidades. Quando a pessoa perde uma capacidade, raramente
consegue voltar a recuperd-la ou reaprendé-la (Associagao
Alzheimer Portugal, 2013).

Ainda segundo a Associagdo Alzheimer Portugal (2013),
qualquer pessoa pode desenvolver esta doenga, no entanto é
mais comum acontecer ap6s os 65 anos. A nivel mundial, a
demeéncia afeta 1 em 80 mulheres, com idades compreendidas
entre os 65 e 69 anos, sendo que nos homens a proporgdo é de 1
em cada 60. Nas idades acima dos 85 anos, para ambos os sexos,
a deméncia afeta aproximadamente 1 em cada 4 pessoas.

A progressdo da doenga varia de pessoa para pessoa, mas
acaba por levar a uma situacdo de dependéncia completa e,
finalmente a morte. Uma pessoa com doenca de Alzheimer pode
viver entre trés a vinte anos, sendo que a média estabelecida é
de sete a dez anos (Associagdo Alzheimer Portugal, 2013).

3.4.2. Acidente vascular cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC) resulta de quando o
fornecimento de sangue para uma parte do cérebro é impedi-
do. Sem o fornecimento de sangue, as células cerebrais podem
ficar danificadas impossibilitando-as de cumprir a sua fungéo,
causando a morte tecidual, o que se designa de enfarte cerebral
(Associagao AVC, 2009).

O AVC pode ter origem isquémica, quando um coédgulo blo-
queia a artéria que leva o sangue para o cérebro ou hemorrdgica,
quando um vaso sanguineo rebenta, causando um derrame
(hemorragia) no cérebro. O AVC traz vdrias incapacidades que
poderdo melhorar @ medida que o cérebro recupera, ou causar
incapacidades a longo termo como a fraqueza e/ou paralisia neu-
romuscular, alteragdes da sensibilidade e equilibrio, visdo, e da
degluticdo, sono e cansago, problemas no discurso e linguagem,
dificuldades no controlo dos esfincteres, alteracées de humor e
dos processos mentais (Associagdao AVC, 2009).

Os niimeros oficiais mostram que em 2009 faleceram por aci-
dente vascular cerebral (AVC) 14.285 cidadédos (6.127 homens
e 8.158 mulheres) (Oliveira, 2012).
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Burton, Payne, Addington-Hall e Jones (201 0) verificaram
que faltam informag6es prospetivas sobre as necessidades dos
cuidados paliativos em pacientes com AVC. Uma revisao critica
da literatura internacional concluiu que muitos pacientes nio
receberam o controlo dos sintomas ideal. Os pacientes relataram
ajuda insuficiente para vencer a morbilidade psicolégica, e
cuidadores informais identificaram dificuldades de acesso’ a
informagdo. A experiéncia de cuidados foi angustiante e ingrata
com elevados relatos de ajuda insuficiente. A revisdo concluiu.
que os cuidados paliativos podem ter um papel no cuidado de
pacientes com AVC e devem ser sistematicamente fornecidos
na base das necessidades.

As diretrizes para o tratamento do AVC nio fazem distingdo
entre os pacientes que morrem na fase aguda e fases posteriores
do percurso da doenga, embora estes Brupos possam exigir dife-
rentes estratégias e intervengdes de cuidados paliativos. Na fase
ndo aguda, os pacientes tém algum tempo para fazer planos para
a morte, e os profissionais tém a oportunidade de implementar
intervengoes apropriadas (Burton ef al., 201 0).

3.4.3. Esclerose lateral amiotréfica

A esclerose lateral amiotréfica ¢ um distirbio neurodege-
nerativo de origem desconhecida, progressivo e associado i
morte do paciente num tempo médio entre trés e quatro anos
(Arantes, 2009).

A ELA foi primeiramente descrita por Charcot em 1869 ¢ é
também conhecida como doenca de Lou Gehrig, em homenagem
a um jogador de beisebol americano que morreu de ELA em
1941. E uma doenca neurodegenerativa progressiva que envol-
ve o0 cortex motor, o tronco cerebral e 0s neurénios motores da
medula espinal. Acredita-se que a etiologia de ELA é multifato-
rial e inclui fatores genéticos e ambientais. O mecanismo para
a morte celular neuronal causada por fatores genéticos ainda
140 estd claro, mas a lesdo neural ocorre devido a um excesso
dfa radicais livres resultantes de mutagoes de um gene que co-
dlﬁcg uma enzima chamado superéxido dismutase. Os fatores
ambientais e os processos toxicos, autoimunes, infeciosos e
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metabolicos podem desencadear a doencga se o paciente tiver
uma predisposigdo (Pozza et al., 2006).

A evolugdo da doenga é rdpida, com a morte ocorrendo geral-
mente entre dois e cinco anos apds o diagnéstico. Os sinais
mais comuns sdo fraqueza e atrofia muscular, cdibras, fascicu-
lagdes, alteragoes na marcha e alteragées em reflexos e ténus. Os
sintomas bulbares s@o disfagia, disartria, disfonia e alteragdes
respiratdrias. Esta tltima ¢é a principal causa da morte (Pozza
et al., 20086).

A sua incidéncia estimada é de um a 2,5 individuos portado-
res para cada 100 mil habitantes/ano, com prevaléncia de 2,5 a
8,5 por 100 mil habitantes (Arantes, 2009).

Existe uma maior prevaléncia nos homens (proporgao de 3:2
de género) e uma média de idade de inicio aos 57 anos (Pozza
et al., 2006).

Em 5% a 10% das pessoas com ELA, a doenga é herdada como
um trago autossémico dominante e é referido com esclerose
lateral amiotréfica familiar. Em 90% a 95% das pessoas com
ELA, ndo existe histéria familiar da doenca, e estas pessoas
dizem ter esclerose lateral amiotréfica esporddica (Bello-Haas,
Kloos, & Mitsumoto, 1998).

A morte pela ELA normalmente resulta de insuficiéncia
respiratéria, 50% dos pacientes sobrevivem apenas 3 a 4 anos
ap6s o aparecimento dos sintomas, a menos que a ventilagdo
mecdnica seja utilizada para manter a respiragcdo (Bello-Haas
et al., 1998; Oliver & Borasio, 2004).

N&o existe cura para a esclerose lateral amiotréfica, mas os
medicamentos tém efeitos benéficos na diminuigédo da disfungdo
motora, promovendo a sobrevivéncia e regeneragiao dos neuré-
nios motores (Bello-Haas et al., 1998; Oliver & Borasio, 2004).

Como os sintomas da ELA sdo muitas vezes subtis e podem
nao ser reconhecidos durante algum tempo, os pacientes po-
dem apresentar-se com doenca avangada e muitos sintomas.
O diagnéstico é muitas vezes um choque para o paciente e
familia, e pode ser desconhecido para todos, ou pode levar
a determinados medos e preocupagées. Como nédo hd cura, o
tratamento de pacientes pode ser considerado paliativo a partir
do momento do diagnéstico. A abordagem multidisciplinar para
o cuidado do paciente pode ser muito ttil em garantindo que
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os sintomas sdo administrados de forma eficaz e que a pessoa
com ELA possa permanecer tdo ativa quanto possivel (Oliver
& Borasio, 2004).

3.4.4. Esclerose miltipla

Segundo Coelho (2012), a esclerose multipla (EM) é uma
doenga progressiva crénica do sistema nervoso central que afeta
uma vasta gama de fungées neurolégicas, incluindo a cognigio,
a visdo, forga muscular e ténus, a coordenagdo e sensacdo. Os
vérios sintomas associados a esclerose miiltipla sdo: fadiga,
dorméncia, parestesias, fraqueza muscular e espasticidade, di-
plopia, neurite 6tica, ataxia, problemas de controlo da bexiga,
disfagia, disartria e disfungio cognitiva (Rasova et al., 2010;
Paltamaa, Sjogren, Peurala & Heinonen, 2012).

Ainda ndo existe tratamento curativo disponfvel para a esclo-
rese multipla. Apesar do facto de que a imunossupressao indu-
zida por farmacos e a imunomodulagdo parecem desacelerar a
progressdo inflamatéria relacionada da EM, h4 inimeros sintomas
(tais como a fadiga, dor, espasticidade, disfungdo da bexiga) e
considerédvel deficiéncia (como a reducio de mobilidade, comu-
nicagdo e fungdo cognitiva) que se desenvolvem durante o curso
da doenca (Kantarci & Weinshenker, 2005; Rasova et al., 2010).

A Europa tem a maior prevaléncia estimada de EM no mundo
em 80 por 100 mil habitantes. As pessoas com EM podem ter uma
expectativa de vida normal, no entanto, podem ter de viver por
muitos anos com problemas de mobilidade graves e tém uma ne-
cessidade de intervengao terapéutica regular. Por conseguinte, é
aparente a importancia de uma intervengao adequada e oportuna
em pacientes com doenga recidivante para retardar ou impedira
acumulagdo de deficiéncia fisica associada aos tipos progressivos
da doenga (Coote, Garrett, Hogan, Larkin & Saunders, 2009).

3.4.5. Doencga de Parkinson

A qoenga c.ie Parkinson (DP) é um dos distirbios neurodege-
nerativos mais comuns da populagio idosa com uma idade mé-
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dia de inicio de 60 anos de idade. A DP afeta 17,4 por 100.000
pessoas entre as idades de 50-59 e 93,1 pessoas por 100 mil
individuos entre as idades de 70-79 anos. A vida média dos
pacientes é de 15 anos a partir do momento do diagndstico até
a morte. Em Portugal existem dois estudos epidemiolégicos
de prevaléncia que apontam para a existéncia aproximada de
12.000 doentes. Afeta ambos os sexos, com ligeira preponderan-
cia para o sexo masculino.

Braak e Braak (2000) e Diniz (2006) descrevem a Doenga de
Parkinson como uma doenga determinada pela redugdo dos
niveis de dopamina na via nigroestrial dos niicleos da base,
devido a perda dos neurénios da parte compacta da substincia
negra. A DP torna-se sintomatica quando a reducgio da dopamina
da via nigroestrial alcanga 60 a 80%, embora, recentemente,
também tenha sido considerado o envolvimento de outros
neuromediadores nesta patologia.

As diretrizes do National Collaborating Centre for Chronic
Conditions (2006) relatam que o individuo com Doencga de
Parkinson vivencia uma dificuldade extrema para iniciar
qualquer movimento (acinesia) e, uma vez iniciados os
movimentos, estes sdo executados lentamente (bradicinesia).
Para além disso, observa-se uma incapacidade em inibir
os musculos antagonistas sob intencionalidade voluntdria
habitual e, consequentemente, as suas articulagoes ficam
rigidamente fixas em qualquer posi¢do para a qual sejam
passivamente mobilizadas (rigidez em cano de chumbo). O
desencadeamento voluntdrio dos movimentos fica reduzido,
mas os programas motores podem ainda iniciar-se por fortes
estimulos sensoriais. Outro sintoma comum € a existéncia de
um tremor de repouso nas extremidades distais dos membros,
ou na boca. Este sintoma torna-se mais evidente em situagoes
desencadeadoras de ansiedade e, quando presente, o tremor
dd lugar a rigidez que pode ser observada através de um mo-
vimento semelhante a rotagdo de uma roda dentada.

Miyasaki, Martin, Suchowersky, Weiner e Lang (2002), consi-
deram que as pessoas com DP desenvolvem dificuldades com
a estabilidade postural e a marcha, tendendo a andar mais
lentamente com maior propensao para retropulsio e propulsao.
Podem assumir passos cada vez mais curtos, mas mais rdpidos.
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A dificuldade em modular os pardmetros da marcha de acordo
com a mudancga da exigéncia de tarefas ird limitar a sua capa-
cidade de deambulagdo em casa e na comunidade, bem como
em participacoes laborais, sociais e de lazer.

Existem vérias opgdes terapéuticas para pacientes com DP
avangado, incluindo a infusdo levodopa intraduodenal, infusdo
apomorfina e estimulagdo cerebral profunda. No entanto, os
pacientes da fase final da doenga, especialmente se estio cogni-
tivamente prejudicados, muitas vezes sio excluidos, a partida,
destas terapias. Os pacientes com DP que ndo respondem aos
tratamentos padrdo requerem cuidados multidisciplinares que
incluem elementos da medicina tradicional e cuidado holisti-
co. Neste modelo de assisténcia multidisciplinar, o tratamento
comum de sintomas ndo motores, como a dore a depressio sio
complementados com terapias holisticas, incluindo problemas
sociais, psicolégicos e espirituais que possam surgir (Lokk &
Delbari, 2012).

3.4.6. Doenca de Huntington

Nos Estados Unidos da América, hd atualmente cerca de
30.000 pacientes com doenga de Huntington, estando outras
150.000 pessoas em risco; em Portugal, apesar de nio existirem
valores absolutos, alguns estudos indicam uma prevaléncia da
doenca semelhante a de outros pafses ocidentais — entre 5 a
12 doentes por 100 000 habitantes (Associagdo Portuguesa de
Doentes de Huntington, 2013).

A doenga de Huntington é uma doenca degenerativa do
sistema nervoso central, causada pela perda significativa de
células dos ginglios da base, resultando em sintomas clinicos
de distirbios de movimento progressivos, défices cognitivos
(pensamento, discernimento, meméria) e mudangas compor-
tamentais, que podem afetar a capacidade do individuo para
participar nas atividades da vida di4ria, trabalho e comunidade
(Boneli, Wenning & Kapfhammer, 2004).

Os sintomas surgem muito gradualmente, geralmente en-
tre 0s 30 e os 50 anos. No entanto, a doenga pode por vezes
atingir criangas ou até idosos. Tal como em outras doencas
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avancadas, torna-se essencial que os pacientes com doenga de
Huntington usufruam de servicos de cuidados paliativos, pela
sua vasta sintomatologia que necessita de controlo (Brusse &
Rosser, 2007; Associacao Portuguesa de Doentes de Hunting-
ton, 2013).
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4. SINTOMAS MAIS COMUNS EM CUIDADOS
PALIATIVOS (Rita Afonso, André Novo e Paula Martins)

Segundo um estudo de Potter, Hami, Bryan e Quigley (2003), os
principais sintomas em cuidados paliativos e respetivas frequén-
cias sao: dor (64%), anorexia (34%), obstipagdo (32%), fraqueza
(32%), dispneia (31%), nduseas (29%), neuropsiquidtricos (27 %),
cansaco (23%), perda de peso (18%]), mau humor (16%), vémitos
(16%), xerostomia (16%), tosse (15%), dermatolégicos (14%),
urinérios (14%), ansiedade (13%), edema (12%), distirbios de
sono (12%), fezes moles (10%), dispepsia (8%), parestesias (8%),
disfagia (7%), hemorragia (6%), saciedade precoce (4%), sudorese
(3%), solugos (2%) e alteragdes de paladar (2%).

Em pacientes com cancro avancado, as taxas de prevaléncia
dos vérios sintomas sdo aproximadamente as seguintes: dor
89%, fadiga 69%, fraqueza 66 %, anorexia 66%, falta de energia
61% , nduseas 60%, xerostomia 57 %, obstipagdo 52%, saciedade
precoce 51%, dispneia 50% e vémitos 30% (Shoemaker et al.,
2011).

Dos doentes que morrem com insuficiéncia cardiaca, os prin-
cipais sintomas apresentados sdo a dispneia, a dor, a depressao
e a astenia (Martinez-Sellés et al., 2009).

A Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton é a mais
usada em cuidados paliativos. Nela ja estdo previstos sintomas
como dor, cansago, ndusea, depressao, ansiedade, sonoléncia,
apetite, falta de ar, e melhor sensacdo de bem-estar possivel,
no entanto podem ser adicionados outros sintomas (Maciel,
2009).

De entre os sintomas relatados em cuidados paliativos, apenas
alguns poderdo ser aliviados com a intervengao de Fisioterapia.
Assim, serdo referidos a dor, a astenia/fadiga, sintomas diges-
tivos (obstipagdo e incontinéncia fecal), sintomas respiratérios
(dispneia, tosse e secregdes bronquicas), sintomas psicolégicos
(ansiedade, depressdo e distirbios de sono), e outros sintomas

como o linfedema, perda de mobilidade e incontinéncia uri-
néria.



44 Fisioterapia em Cuidados Paliativos - Da evidéncia a pritica

4.1. DOR

A Sociedade Internacional para o Estudo da Dor define dor
como: “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a uma lesdo tecidular potencial ou real, ou cuja
descrigdo pode corresponder a existéncia de tal lesdo”. A dor
é sempre subjetiva, devendo ser entendida como uma sensacéo
somatopsiquica, ndo havendo ninguém que defina melhor que
o proprio doente, a dor, a sua intensidade e o seu nivel de bem-
estar (Loeser, 2012).

Atualmente a dor ocorre em cerca de 8 milhdes de pacientes
em todo o mundo, atingindo até 80% dos utentes durante os
vérios estadios da doenga neoplésica. Ela é descrita como dor
moderada em 50% dos pacientes e como insuportdvel em 30%
dos casos (Ishizuka, 2007). De acordo com Santos (2008), 12 a
29% dos casos de dor relacionam-se diretamente com o cancro,
5 a 20% sdo secunddrios a aplicagdo do tratamento e cerca de 8
a 22% das dores, ndo estd relacionada com a doenga, nem com
o seu tratamento. A incidéncia da dor varia com as neoplasias,
atingindo 85% dos doentes portadores de tumores ésseos prima-
rios, 52% dos doentes com cancro da mama, e 55% dos doentes
com linfoma (Maganto, Herrero, Torrent, Tejerina & Barén, 2006;
Pena, Barbosa & Ishikowa, 2008). As localizagdes corporais mais
frequentes da dor oncolégica sdo coluna dorsal, lombar, sacro e
céeeix (36%), abdémen (27%), regido torédcica (24%), membros
inferiores (22%), cabega e pescogo (17%), regido pélvica (16%),
regido cervical (12%), ombro e membros superiores (11%),
regides anal e perianal (7%).

A dor ocorre em 20 a 80% dos pacientes em todos os estadios
da SIDA mas é mais frequente nos avancgados (Alvarez, 2000). A
dor é também referida por 78% dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca como o pior dos seus sintomas na fase final da doenca,
e apresentam-na de forma importante nos dltimos 3 dias de vida
em 41% dos casos (Martinez-Sellés et al., 2009).

Pimenta e Ferreira (2006) consideram que a dor pode ser no-
ciceptiva, neuropética e mista. A dor nociceptiva engloba a dor
visceral e somaética, e é concomitante ao dano tecidual. A dor
somadtica tem um inicio insidioso, sendo normalmente constante
e localizada. Sdo exemplos deste tipo de dor a metastizacdo
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Gssea, a contratura muscular, a dor da incisio cirirgica e a dor
de uma ferida. A dor visceral resulta de invasdo ou distensio de
uma viscera. E causada por processos patolégicos, que ocorrem
em Orgdos internos. Segundo Kazanowski e Lacceti (2005), a dor
visceral caracteriza-se como uma pressdo vaga, de localizagio
indistinta, frequentemente percebida como constritiva, ou em
colica.

A dor neuropética é causada por lesao total, ou parcial do sis-
tema nervoso central ou periférico, ou ambos, manifestando-se
por sinais e sintomas sensoriais, tais como, hipoestesia, alodinia,
parestesias e sensagdo de queimadura, entre outros (Sykes,
Johnson & Hanks, 1997; Santos, 2008).

Gongalves (2011) refere que a dor pode ser classificada, relati-
vamente & sua base temporal, como aguda ou crénica. A dor
aguda tem um inicio bem definido e geralmente est4 relacionada
com sinais fisicos e objetivos, com ativagdo do sistema nervoso
simpdtico, e a duragdo pode ser de horas a semanas. Na dor
crénica o padrdo temporal normalmente é menos bem definido,
persistindo por meses ou até mesmo anos, estando associada a
alteragdes da qualidade de vida do doente.

A dor, que ocorre intermitentemente em doentes oncoldgicos,
é descrita como episédica. Esta pode ser caracterizada de trés
formas: dor incidental, dor de final de dose e dor recrudescente.
A dor incidental estd relacionada com uma atividade, ou ex-
periéncia em particular. A dor de final de dose surge, quando
o efeito de um analgésico de agdo prolongada nio é mantido
ao longo da duragdo esperada. A dor recrudescendente é um
episédio tempordrio de dor, que se instala rapidamente, sendo
habitualmente, de curta duragio, inferior a 30 minutos, segundo
Kazanowski e Laccetti (2005).

A dor oncolégica pode estar ligada direta ou indiretamente ao
tumor primdrio e as suas metéstases, a latrogenias resultantes
dos procedimentos terapéuticos ou, ainda, a condigdes nio
relacionadas com o cancro. A mais comum delas é a dor cau-
sada pela invasdo tecidual direta dos tumores, como nos casos
Fle .doenga 0ssea metastdtica, compressao de troncos nervosos,
1nﬁ1‘tragéo de tecidos moles, mucosas, vasos sanguineos e aco-
metimento de visceras; podendo resultar em espasmo muscular
Ou outras alteragdes estruturais. Ainda decorrentes de agentes
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libertados na circulagdo sanguinea pelos tumores e pelas alte-
ragdes nos mecanismos imunolégicos secunddrios a doenga,
podem surgir sindromes paraneopldsicas, como as neuropa-
tias periféricas. As dores secunddrias ao tratamento do cancro
podem ser causadas por cirurgia, quimioterapia, radioterapia,
imunoterapia, ou do uso de farmacos. As dores ndo causadas
pelo cancro sdo aquelas decorrentes do imobilismo, da fraqueza
muscular, anormalidades musculo-esqueléticas ou metabdlicas,
tlceras de deciibito e da permanéncia em posturas anti-algicas
por longos periodos (Kowalski et al, 2002; Arantes, 2008; Santos,
2008; Junior et al., 2011; Graner et al., 2012).

Na SIDA, a dor pode dever-se diretamente & doenca pelo
comprometimento do sistema nervoso central e periférico por
VIH, como neuropatias ou mielopatias; 4 imunossupressio que
leva a infegdes oportunistas ou tumores como o sarcoma ou o
linfoma; as terapias para a infe¢ao como a medicagéo antirretro-
viral, a quimioterapia, a radiagdo, a cirurgia, os procedimentos
e as vdrias desordens associadas. Também pode dever-se a
fatores ndo relacionados com a doenca ou o tratamento como a
neuropatia diabética (Alvarez, 2000).

A avaliacgdo da dor compreende a quantificagdo das carac-
teristicas da dor e de suas repercussoes biopsicossociais, ou
seja, dos comportamentos dolorosos. E baseada nas expressoes
verbais e ndo-verbais e nas atitudes que indicam que a dor
estd a ser experienciada. A intensidade da dor é avaliada com
escalas analdgicas visuais (onde o paciente marca o lugar na
reta que mais se ajusta ao seu grau de dor), numéricas (onde
a intensidade é dada por um nimero de 0 a 10, em que o
0 corresponde a auséncia de dor e 10 & dor de intensidade
mdxima), escalas de categorias de expressdes verbais (onde
uma palavra define a intensidade da dor: auséncia de dor—1,
dor leve — 2, dor moderada — 3, dor intensa — 4), expressoes
faciais, cores ou objetos. As caracteristicas sensitivas e com-
portamentais podem ser conhecidas baseando-se na descrigio
da dor ou com inventdrios como o Brief Pain Inventory, o
Memorial Pain Assessment Card, o McGill Pain Questionnaire
(Caraceni et al., 2002; Headley, 2004), a escala DOLOPLUS
(Guarda, 2012) e o Levantamento de Dor Multidimensional
(Headley, 2004).
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4.2. ASTENIA/FADIGA

Segundo Nascimento (2010), a astenia ou fadiga caracteriza-
se por uma sensacao persistente de cansaco e esgotamento,
desproporcional a atividade realizada, sem causa aparente, e
debilidade generalizada, contribuindo para a perda progressi’va
da capacidade funcional. Diferencia-se da fadiga do dia-a-dia
porque esta é tempordria e reverte com o repouso.

A astenia na doenca terminal pode ter vérias etiologias,
desde doengas nao relacionadas com o cancro (presenca de
outras patologias, alteragdes neuromusculares ou problemas
emocionais) até alteragdes bioquimicas e hematoldgicas (febre
dor, desidratagdo, imobilidade, anemia) como ser induzida pelo,
préprio tratamento (Nascimento, 2010), A fadiga relacionada
com a doenga oncolégica é definida como uma sensagdo sub-
jetiva e persistente de cansago ou exaustiio fisica, emocional e/
ou cognitiva relacionada com o cancro ou com o seu tratamento
que ndo é proporcional a atividade desenvolvida e que interfere
significativamente no funcionamento normal do doente. Consti-
tui um problema extremamente comum nos doentes oncolégicos
em todas as fases de evolugdo de doenga e afeta profundamente a
qualidade de vida (Watson & Mock, 2004; Donnelly et al., 2010:
Weert et al., 2010; Silva, 2011; Liu et al., 2013). ,

Para além do cancro, com uma incidéncia de 57% em criancas
(Pontes & Kurashima, 2009) e 90% em adultos (Radbruch, et
al., 2008; Nascimento, 2010), a fadiga também é comum na
esclerose multipla (78%), acidente vascular cerebral, doenca
de Parkinson (13 a 50%) e SIDA (37%) (O’Connell & Stokes
2007; Smith & Hale, 2007; Chestnut, 2011). ,

A fadiga pode ser avaliada pelas escalas: Functional As-
sessment of Cancer Therapy, Brief Fatigue Inventory, Cancer
Related Fatigue Distress Scale, Multidimensional Fatigue
S).fmptom Inventory, Multidimensional Fatigue Inventor
Piper Fatigue Scale, Fatigue Assessment Questionnaire:

S_chwartz Cancer Fatigue Scale e Cancer Fatigue Scale (Nas-
cimento, 2010).
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4.3. SINTOMAS DIGESTIVOS

Hatanaka (2009) verificou que as alteragdes do habito intesti-
nal sdo queixas comuns entre pacientes em cuidados paliativos,
sejam determinadas pela patologia de base e/ou pelo tratamento
a ela direcionado, paliativo ou néo.

4.3.1. Obstipacdo

Do ponto de vista clinico pode-se considerar um doente obsti-
pado aquele que ndo tomando laxantes, refere pelo menos dois
dos seguintes sintomas num periodo de 12 semanas nos tltimos
12 meses (the Rome ~ II Criteria): menos de trés movimentos
intestinais por semana, fezes duras em mais de 25% dos mo-
vimentos abdominais e sensagdo de esvaziamento incompleto
em mais de 25% dos movimentos intestinais, excessivo esforgo
em mais de 25% dos movimentos intestinais, necessidade de
manipulagdo digital para facilitar a evacuagdo (Lisboa, Motta,
Lucena & Cazeiro, 2001; Pacheco, Matos & Madureira, 2010).

As causas desencadeantes sdo multiplas: obstrutivas-mecéani-
cas, sindromes dolorosos pélvicos, fibrose por radioterapia,
neurolégicas (compressdao medular, infiltragdo sagrada), idade
avancada, acamamento, depressdo, falta de privacidade, metabd-
licas (desidratacdo, hipercalcemia, hipocalemia) e farmacos
(opidides, anticolinérgicos, antidepressivos ciclicos, anticon-
vulsivantes) (Lisboa et al., 2001; Maganto et al., 2006; Sancho
& Martin, 2009; Hatanaka, 2009).

Aproximadamente 45 a 50% dos doentes que sdo admi-
tidos em unidades de cuidados paliativos tém obstipagdo
(Hatanaka, 2009), estando presente em 23-65% dos casos de
cancro, 34-35% de SIDA, 38-42% de doenca cardiaca, 27-44%
de DPOC e 29-70% de doenca renal (Larkin et al., 2008).

A obstipagdo ocorre também frequentemente em pacientes
com doenga de Parkinson devida a fatores intrinsecos da
doenga, medicacdo, e reducdo dos fluidos ingeridos (Lokk &
Delbari, 2012).

Hé um certo nimero de escalas de avaliagdo de obstipagdo
disponiveis. Quatro das mais usadas sdo: Bristol Stool Form
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Scale, Constipation Assessment Scale, Constipation Visual
Analogue Scale e Eton Scale Risk Assessment for Constipation
(Larkin et al., 2008).

4.3.2. Incontinéncia fecal

A incontinéncia fecal é um grande problema de saiide, particu-
larmente embaragoso, que afeta cerca de 2 a 24% da populacio
adulta, aumentando para 47% nos idosos institucionalizados. A
incontinéncia fecal pode ser definida como a excrecio involun-
taria recorrente de fezes em locais inadequados ou em momentos
inapropriados, e abrange a passagem involuntaria de gas, liquido
ou fezes s6lidas, que quando é percecionada denomina-se inconti-
néncia de urgéncia, e quando néo se sente chama-se incontinéncia
passiva. Doencas neurolégicas especificas podem desencadear a
incontinéncia fecal como esclerose muiltipla, doenca de Parkinson
acidente vascular cerebral e lesio da medula espinhal. Recente-’
mente, tem sido estimado que 6% das pessoas com 60 anos ou
mais sofrem perda involuntaria de fezes e que 3% perdem invo-
luntariamente tanto fezes como urina (Bols et al., 2007).

A avaliagdo dos miisculos do pavimento pélvico pode ser reali-
zada por dinamémetro (Dumoulin & Morin, 2007), por palpagio
usando a escala de Oxford modificada (Bo & Sherburn 2007) e
biofeedback (Coffey, Wilder, Majsak, Stolove & Quinn, ’2002]

4.4. SINTOMAS RESPIRATORIOS

Os sintomas respiratérios mais frequentes e passiveis de
tratamento de fisioterapia sdo a dispneia, a tosse e a presenca
de secregdes bronquicas.

4.4.1. Dispneia

Em contexto de cuidados paliativos, a dispneia é um sintoma
que plodfz ocorrer tanto em doentes do foro oncolégico como nio-
oncolégico e surgir em qualquer fase da doenga. A incidéncia
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deste sintoma no doente paliativo pode variar entre os 48% e
70% (Fischer, 2006; Azevedo, 2010).

Num estudo de Solano, Gomes e Higginson (2006), realizado
a doentes terminais com cancro, VIH, DPOC, doenga cardiaca
e doenga renal, a dispneia foi observada em mais de 50% da
amostra, sendo mais prevalente em doentes com DPOC e doenga
cardiaca.

A dispneia estd também presente em 60% dos pacientes que
morrem de insuficiéncia cardiaca avangada (Mart{nez-Sellés et
al., 2009) e até 85% de pessoas com ELA, cuja hipoventilagio
crénica pode causar sono pobre e perturbado, anorexia, cefaleia
matinal, pesadelos e letargia (Oliver & Borasio, 2004).

E importante ter em mente que 24% dos pacientes que
apresentam dispneia ndo possuem patologia cardiopulmonar
(Carvalho, 2009).

A dispneia é descrita como uma sensacdo subjetiva de dificul-
dade em respirar. E particularmente angustiante e perturbadora
e vai depender da sensibilidade individual de cada doente que
condiciona o grau de tolerdncia e aceitagdo, podendo causar
um grande sofrimento tanto ao doente como aos seus familiares
(Maganto et al., 2006; Azevedo, 2010).

A falta de ar é muitas vezes intermitente, ocorrendo em
episddios de 5-15 minutos que sdo precipitados quando os
pacientes se esforcam, dobram o corpo ou mesmo quando falam,
associando-se a sensacgdo de exaustdo (Twycross, 2003).

A dispneia deve ser diferenciada de outras dificuldades res-
piratérias como a taquipneia (aumento dos ciclos respiratérios),
uma vez que o controlo sintomdtico é dirigido para o alivio/
redugio do sintoma (dispneia) e ndo do sinal (taquipneia). E
possivel um doente ter frequéncias respiratérias baixas e ao
mesmo tempo sentir falta de ar, assim como estar taquipneico
e ndo ter dispneia (Machado, 2012).

Azevedo (2010) sumariza diferentes causas etiolégicas de
dispneia no doente neopladsico como consequéncia direta ou in-
direta da invasdo local ou disseminacdo metastdtica de uma ne-
oplasia ou da terapéutica antineoplasica (cirurgia de amputagao
do parénquima pulmonar, radioterapia, quimioterapia). Outras
causas de dispneia em doentes oncoldgicos ou ndo-oncolégicos
em situagdes terminais sdo caquexia com consequente fraqueza
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dos musculos respiratérios, anemia, dificuldade na mobiliza-
¢do das secregdes bronquicas, insuficiéncia cardiaca, infecdo
respiratéria, tromboembolismo pulmonar, acidose metabélica
edema agudo do pulmio, broncoespasmo (asma brc‘)nquica:
DPOC), pneumotorax, dor tordcica ou ansiedade.

De entre os vérios fatores que predispéem o doente a maior
risco de desenvolver dispneia, destacam-se: histéria de tabagis-
mo, asma, DPOC e irradiagdo pulmonar (Machado, 201 2).

Para avaliar a dispneia e o seu impacto na qualidade de vida
do utente, encontram-se duas escalas validadas para a populacio
portuguesa, aplicadas & populagdo de doentes terminais inde-
pendentemente da doenca de base: o Saint George Respiratory
Questionnaire e o Chronic Respiratory Questionnaire. Existern
contudo outras escalas possiveis, mas muitas delas carecem ainda
de validagdo para a populacio portuguesa (Azevedo, 2010).

4.4.2. Tosse e secrecdes bronquicas

A tosse consiste numa expiragao forgada contra a glote par-
cialmente fechada, podendo ser um ato reflexo ou voluntirio,
Eum mecanismo de defesa das vias aéreas mas pode ter efeitos
desagraddveis quando prolongada ou intensa. A sua prevaléncia
€ de 38% segundo Walsh, Donnely e Rybick (2000).

Pode ter multiplas causas como os processos inflamatérios, as
causas mecdnicas como a presenca de secregdes bronquicas, der-
rames pleurais, os agentes poluentes como gases toxicos, irritantes
ou fumos, os fatores térmicos como o ar frio ou quente e causas
neuropsiquicas, psicéticas ou neuréticas (Azevedo, 2010).

{X tosse afeta cerca de 37% dos pacientes com cancro avancado
(prlﬂCiPalmthB de pulmao), 38% desses com sintomas modera-
do:s ou intensos. Ocorre mais de 10 vezes por dia em cerca de
dz?1s tercos dos pacientes, interferindo na respiracdo, no sono
e as vezes dificultando a fala. Chega a ser prevalente em 29% a
83% dos pacientes em cuidados paliativos (Carvalho, 2009).

.AS secregoes brénquicas sdo um actimulo de substdncias
dispensdveis do aparelho respiratério nos brénquios, que difi-
m_11tam a ventilagdo pulmonar, principalmente quando existe
dificuldade na sua eliminagdo (Sousa, 2012).



52 Fisioterapia em Cuidados Paliativos - Da evidéncia a prética

4.5. SINTOMAS PSICOLOGICOS

A recidiva da doenga ou a progressao sem retrocesso da mes-
ma, em especial, quando surge apés um periodo de remisséo,
é altamente devastador para o doente e familia, dando lugar a
ansiedade e depressdo, com expressoes de negativismo e de
retoma das preocupagdes com a morte. O doente sente que a
partir deste momento vird a dor, a incapacidade, a sobrecarga
dos seus entes queridos, a dependéncia, podendo surgir ideias
suicidas, resultantes do elevado sofrimento a que esta sujeito
(Capelas, 2008).

4.5.1. Depressdo e Ansiedade

A depressdo é um sentimento patolégico de tristeza, que
se caracteriza por desdnimo, perda de interesse e do prazer
em realizar o que anteriormente se fazia. Deve considerar-se
uma depressdo clinica quando existe uma clara dificuldade de
adaptacdo a doencga e um estado de sofrimento evidente que
interfere com a vida quotidiana do doente (Bernardo, Leal, &
Barbosa, 2010).

A depressdo acarreta diminui¢do da qualidade de vida e
amplificagdo da dor, assim como angistia e burnout nos cui-
dadores. Em doentes terminais diminui a adesdo terapéutica,
a capacidade de lidar com o decurso da doenga e é um fator de
risco major para suicidio e desejo de antecipagdo de morte, inca-
pacitando os doentes na busca de sentido, no estabelecimento
de relagoes e na despedida (Adler et al., 2009).

A depressdo varia entre 10 a 25% nos doentes crénicos, mas
apenas 5 a 10% terdo depressdo severa (Maganto et al., 2006).
Em pacientes com insuficiéncia cardiaca a depressdo incide em
21% a 36% (Adler et al., 2009).

A ansiedade é definida como um estado de humor descon-
fortdavel vivenciado como sentimento difuso de medo e apre-
ensdo (Maganto et al., 2006; Guimardaes, 2009).

A ansiedade afeta 21 a 35% de pacientes com cancro avanga-
do e 66% com doenca de Parkinson com flutuagdes motoras
(Maganto et al., 2006; Lokk & Delbari, 2012).

r—
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A ansiedade e a fadiga manifestam-se a nivel somadtico, afe-
tivo, cognitivo e comportamental. Fadiga, sentimento de pouca
energia, perda de peso, anorexia e obstipagdo sdo manifestagoes
somadticas, enquanto tristeza, melancolia, irritabilidade, deses-
pero, desdnimo, sentimento de desamparo, de abandono, de
culpa, o sdo a nivel afetivo. Na esfera cognitiva podem mani-
festar-se dificuldades de concentracao, lentidio de pensamento
défices na memdria curta, ideias suicidas, enquanto ao m’vei
comportamental surge retardamento psicomotor, perturbagdes
do sono, perda de interesse e prazer na realizagdo de atividades
usuais, em especial no relacionamento com familia e amigos e
periodos de choro (Capelas, 2008).

A ansiedade grave é acompanhada por sintomas fisicos como
palpitagoes, falta de ar, xerostomia, disfagia, anorexia, nduseas
diarreia, micgbes frequentes, tonturas, sudagdo, tremor, cefa-,
leias, tensdo muscular, fadiga, fraqueza nas pernas e dores no
peito. Muitos doentes ansiosos dormem mal, tém pesadelos
e sentem-se relutantes em ficarem sozinhos durante a noite
(Twycross, 2003).

Para avaliacdo de ansiedade e depressio, podem ser usadas
a Hospital Anxiety and Depression Scale, validada para a
populagdo portuguesa, a Escala de Depressio de Edimburgo
(Bernardo et al., 2010) e o Beck Depression Inventory (McCann
& Holmes, 1988).

No entanto verificou-se que, tendo em conta a populagdo alvo
easua F:omplexidade, com uma tnica pergunta como: “Esteve
deprimido a maior parte do tempo nas tltimas duas semanas?”
obtém-se grande sensibilidade, especificidade e valor preditivo
positivo de 1,0 (Bernardo et al., 2010).

4.5.2. Disturbios de sono

Em cuidados paliativos as perturbagdes do sono sdo comuns
com estudos a mostrar uma prevaléncia de 36% para a insénia
e de ?UO{() para a sonoléncia (Teunissen ef al., 2007).

A”msoma € definida como uma sensacao subjetiva de “dormir
mal qye.ppde resultar de tempo de sono insuficiente, dificulda-
de em iniciar ou manter o sono ou pelo facto de o sono nao ter
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sido reparador. Palma e Salazar (2010) referem que antes de se
intervir diretamente neste sintoma deve-se verificar se advém
de sintomas associados que necessitem de tratamento como a
dor, dispneia, ansiedade, prurido, ou se estd relacionada com
fatores ambientais, como as interrupgoes frequentes do sono,
os barulhos, a temperatura ambiental ou a ingestdo de bebidas
estimulantes. A sonoléncia diurna é maioritariamente conse-
quéncia da insénia (Lisboa et al., 2001).

A qualidade do sono pode ser avaliada através de quatro
medidas: o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), o Insomnia
Severity Index (ISI), o Pittsburgh Sleep Diary e o Actiwatch
(Hurley et al., 2010).

4.6. OUTROS SINTOMAS

0 linfedema, a diminuigdo da mobilidade e a incontinéncia
urindria sdo sintomas ndo menos comuns mas aos quais ndo é
dada tanta importancia pelo conformismo do progndstico das
patologias presentes nos cuidados paliativos. No entanto, hd
respostas que os podem minorar.

4.6.1. Linfedema

O linfedema define-se como uma acumulacio de liquido no
espaco intersticial, rico em proteinas, que surge devido a uma
inadequada drenagem linfatica e que se caracteriza pelo apareci-
mento progressivo de edema, inflamacédo crénica e fibrose (Mar-
cucci, 2005; Clemens, Jaspers, Klaschik & Nieland, 2010; Hayes,
Johansson ef al., 2012). E mais comummente encontrado nas ex-
tremidades, mas também pode ser observado na cabega, pescogo,
abdomen, pulmdes e regides genitais (Loudon & Petrek, 2000).

O linfedema traz complicagoes fisicas como diminuicio da
amplitude de movimento, sobrepeso do membro e assimetria
na composigdo corporal, sensagdo de aperto, peso, sensagdo
de expansdo se houver exacerbagdo aguda, inflamagdo ou
plexopatia braquial ou lombossagrada, défice de mobilidade e
funcionalidade; e psicossociais como a perda da auto-estima,
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prejuizo estético e dificuldades para o relacionamento inter-
pessoal e sexual. Entre as possiveis intercorréncias relativas
ao linfedema estdo o seroma, deiscéncia dos pontos cirtirgicos,
dor, infecoes, aderéncias e celulite (Twycross, 2003; Marcucci
2005; Andrade, Cerqueira & Oliveira, 2010). ’

Distinguem-se habitualmente duas formas de linfedema:
primdrio e secundério. O linfedema primério é causado pela
faléncia do sistema condutor linfdtico (vasos linfaticos, espaco
linfo-condutor e ganglios linfiticos). O linfedema secundario
é causado por eventos, alteragdes ou processos de doenca, que
surgem na parte externa do sistema condutor linfdtico como
infecOes, processos tumorais, cirurgias ou tratamentos radio-
terapéuticos (Loudon & Petrek, 2000; Véazquez, Tarruella-Cobo
& Jiménez, 2004; Boursier, Vignes & Priollet, 2004; Batiston &
Santiago, 2005; Andrade, Cerqueira & Oliveira, 2010; Lacomba
et al., 2010).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de
linfedema sdo: o nimero de ganglios removidos durante a dis-
segao axilar, radioterapia (especialmente nos ganglios linfiticos
axilares), mastectomia, falta de mobilidade e excesso de peso
(Loudon & Petrek, 2000; Marcucci, 2005; Arrault & Vignes
2007; Clemens et al., 2010; Lacomba et al., 2010; Silva, 2011j
Hayes et al., 2012). ,

O linfedema secundario do membro superior ap6s o tratamen-
to de cancro da mama tem uma frequéncia estimada entre 12 e
28% (Arrault & Vignes, 2007; Huang, et al., 201 3). Outros artigos
relatam taxas de incidéncia de 33% a 48% apos a dissegdo de
linfonodos axilares e radioterapia (Cheifetz & Haley, 2010).

O linfedema pode ser avaliado por bioimpedéancia e medigio
do volume dos membros como o deslocamento da dgua ou a

perimetria (Boursier et al., 2004; Cheifetz & Halev. 2010-
etal., 2012). Y, 2010; Hayes

4.6.2. Diminuicdo da mobilidade

A restrigao ao leito é parte integrante do tratamento de vdrias
g.a}t'olog—las agudas ou crénicas, como o cancro. Apesar de a imo-
111zagao ser benéfica nestas doengas, permitindo o tratamento e
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recuperagdo do paciente comprometido, intimeras complicagoes
podem ocorrer em diversos érgdos e sistemas (Videira, Ruiz,
Lima, Choniac & Montagnini, 2004).

Uma das principais complicages da imobilidade é a atrofia
muscular. Os misculos perdem cerca de 10 a 15% de sua forca
a cada semana de imobilizagdo, os misculos da extremidade
inferiores e troncos sdo os primeiros a tornarem-se fracos, pois
sdo musculos antigravitacionais e nos pacientes acamados a
gravidade é diminuta. A perda de forca muscular e resisténcia
resulta na incoordenacdo dos movimentos das extremidades
podendo limitar as suas atividades de vida didria (Videira et
al., 2004).

H4 também uma perda de mobilidade apds a dissecgdo axi-
lar para tratamento do cancro da mama, maioritariamente no
ombro homolateral, estando presente em 61,9% das mulheres
operadas. Essa complicagdo parece ser influenciada por fatores
como a extensdo da abordagem cirirgica axilar, a realizagdo
da radioterapia pés-operatéria e infecdes (Batiston & Santiago,
2005).

A mobilidade pode ser avaliada pela goniometria para medir
as amplitudes articulares, e funcionalmente por escalas como
a Medida de Independéncia Funcional, o indice de Barthel, o
Indice de Katz (Guccione, 2004) ou a Palliative Performance
Scale, baseada na escala de Karnofsky com adaptagéo aos cui-
dados paliativos (Maciel, 2009).

4.6.3. Incontinéncia urinaria

A Sociedade Internacional de Continéncia estabelece que a
incontinéncia urindria (IU) é “a perda involuntéria de urina,
que determina desconforto social e higiénico, podendo ser de-
monstrdvel de forma objetiva” (Knorst, Cavazzotto, Henrique
& Resende, 2012). Quase sempre estd precedida de urgéncia,
ou seja, o paciente apresenta um desejo continuo de urinar. Na
incontinéncia produz-se um atraso da micgdo em relagdo ao
desejo de urinar. Este atraso pode ser causado pela debilidade
do doente, alteragdes psicolégicas (depressdo, confusio, desa-
lento, etc.) e sonoléncia (Maganto et al., 2006).
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A incontinéncia urindria classifica-se em incontinéncia uring-
ria de esforgo, caracterizada por perda ao esforgo fisico, sem que
haja contragdo do misculo detrusor da bexiga, sendo a forma
mais comum, com prevaléncia de 55%; de urgéncia, quando os
portadores sentem um desejo repentino e forte de urinar, porém
nao sdo capazes de controlar o mecanismo de micgio; e mista
que representa a associagido entre as anteriormente citadasi
(Glazener et al., 2011; Knorst ef al., 2012).

A disfungdo da bexiga ocorre em até 70% dos pacientes com
doenca de Parkinson, caracterizando-se por hiperatividade do
musculo detrusor, o que leva a noctiria, urgéncia e frequéncia
urindria aumentada (Lokk & Delbari, 2012).

A prevaléncia da incontinéncia urinéria apos prostatectomia
radical varia de 2% a 60% e apés a cirurgia radical pode chegar
aos 82%. Em contraste, a prevaléncia de incontinéncia urinaria
apos a ressecdo transuretral da préstata é mais baixa (cerca de
11%). A incidéncia da incontinéncia urinaria diminui com o
tempo estagnando aos 1-2 anos apés cirurgia (Glazener et al.
2011). !

Tal como referido anteriormente, os miisculos do pavimento
pélvico podem ser avaliados por dinamémetro (Dumoulin & Mo-
rin, 2007), por palpagdo usando a escala de Oxford modificada
(Bo & Sherburn, 2007) ou biofeedback (Coffey et al., 2002).



58 Fisioterapia em Cuidados Paliatives - Da evidéncia a prética

5. O FISIOTERAPEUTA NA EQUIPA DE CUIDADOS
PALIATIVOS (Rita Afonso)

A Fisioterapia centra-se na “andlise e avaliagdo do
movimento e da postura, baseadas na estrutura e funcdo do
corpo, utilizando modalidades educativas e terapéuticas espe-
cificas, com base, essencialmente, no movimento, nas terapias
manipulativas e em meios fisicos e naturais, com a finalidade
de promogio da saide e prevengido da doenca, da deficiéncia,
de incapacidade e da inadaptacao e de tratar, habilitar ou rea-
bilitar individuos com disfuncées de natureza fisica, mental,
de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor, com o objetivo
de os ajudar a atingir a maxima funcionalidade e qualidade
de vida” (artigo 5.2, alinea g do Decreto-Lei n.? 564/99 de 21
de Dezembro).

A Confederagdo Mundial de Fisioterapia define Fisiotera-
pia como “a prestacgao de servicos a pessoas e populagdes para
desenvolver, manter e restaurar o mdximo movimento e capa-
cidade funcional ao longo da vida qitil. A fisioterapia inclui a
prestagdo de servigos em circunstancias onde o movimento e
a fungdo estdo ameagados pelo processo de envelhecimento
ou de lesdo ou doenca. A Fisioterapia preocupa-se com a iden-
tificagdo e maximizagdo do potencial de movimento, dentro
das esferas de promogdo, prevengao, tratamento e reabilita-
¢do. A Fisioterapia envolve a interacédo entre fisioterapeutas,
pacientes ou clientes, familias e cuidadores, num processo
de avaliagdo de potencial de movimento e estabelecimento
de metas e objetivos, utilizando conhecimentos e habilidades
tnicas para fisioterapeutas” (Kumar & Jim, 2010).

O Fisioterapeuta desempenha um papel inerente a equipa
de cuidados paliativos multidisciplinar com énfase na me-
lhoria da fungdo e da qualidade de vida dos pacientes, face
ao desconforto fisico associado a progressao da doenga que
inclui o controlo de sintomas, a gestdo de resultados fisicos,
tais como a mobilidade, forga, flexibilidade, resisténcia,
deformagédo, coordenagdo, equilibrio, marcha, respiragao,
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tolerdncia ao exercicio e gasto de energia (Kumar & Jim
2010). ’

5.1. TRABALHO EM EQUIPA

Os cuidados paliativos requerem uma abordagem transdis-
ciplinar, isto é, os elementos da equipa usam uma concegiao
comum, desenham juntos a teoria e a abordagem dos problemas
que consideram de todos (Bernardo, Rosado & Salazar, 2010).
Os membros da equipa disponibilizam competéncias ou
capacidades ao servigo de um interesse comum, através de
uma livre expressdo e partilha de opinides, com o objetivo de
garantir que o paciente receba o melhor atendimento e supor-
te (Duarte, 2011; Junior, 2011). Nesse sentido, a atuacdo em
equipa deve enfatizar a vida, encorajar a esperanca e ajudar as
pessoas a aproveitarem o melhor de cada dia (Porchet, 2006:
Bernardo et al., 2010). ,

Os cuidados paliativos sdo fornecidos por uma equipa de
profissionais de satde, constituida por médicos e enfermeiros
com formagdo especifica, psicélogo, assistente social, fisiotera-
peuta, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala, nutricionista,
farmacéutico, e eventualmente por capelao, ortoprotésico, e
animador social (Radbruch & Payne, 2008; Guru, Manoor, &
Supe, 2012; Bruera & Yennurajalingam, 2012).

Um dos pilares de abordagem por uma equipa interdisci-
plinar é a nomeacdo de um gestor de caso que, independen-
temente da sua especificidade profissional e sem prejuizo da
intervencdo de outros profissionais sers aquele que estd em
condigdes de garantir a resposta & maioria das necessidades
d.ete'tadas. Um outro pilar é a realizacdo de reuniges interdis-
ciplinares (semanais ou bissemanais), que incluem a avaliacdo
de flecessidades, discussdo de objetivos terapéuticos, elabo-
racao dff um plano terapéutico, avaliagio de resultados ea
promogao de suporte da prépria equipa. O profissionalismo
a ﬂgx1.bll1dade e adaptabilidade, o rigor técnico, o respeito e
apolo Interprofissional, com o estabelecimento de um clima de
cooperagao franca, sdo também pilares importantes e fulcrais
para a qualidade de trabalho em equipa (APCP, 2006). ,
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As equipas tém a necessidade e o dever de se auto-cuidarem,
de prevenirem o burnout e de ajudar os seus membros a enfren-
ta-lo, no caso de surgir. Informalmente, a promogao do respeito
pessoal e profissional entre todos os elementos da equipa é um
elemento essencial (APCP, 2006).

Balfort Mount, pioneiro da medicina de unidades de cuidados
paliativos nos hospitais, dizia aos seus companheiros: “Vocé
ja trabalhou numa equipa? Mostre-me as suas cicatrizes.” A
diversidade de interesses, a histéria profissional e do trabalho
de cada um dos seus membros, a diferenciagdo de papéis (expli-
citos e implicitos) e status, estabelecendo hierarquias e nivel
de dificuldade da tarefa podem ser varidveis — que afetam a
complexidade do trabalho em equipa. Em cuidados paliativos,
o burnout parece estar mais relacionado com as dificuldades
de se trabalhar de uma determinada maneira em equipa do que
com o que significa enfrentar diariamente a decadéncia e morte
(Barbedo & Diaz, 2007).

A formacdo continua de todos os membros da equipa de-
verd ser uma prioridade, sempre com base nas necessidades
de melhoria da qualidade dos cuidados prestados, bem como
das necessidades individuais. Para que a continuidade dos
cuidados possa ser uma realidade torna-se, também, necessario
o estabelecimento de protocolos de articulagdo dos recursos
existentes na drea geogrdfica de prestacdo de cuidados, a fim

de ser alcancada a melhor cobertura das necessidades do do-
ente e familia e serem garantidos os seus cuidados de forma
continuada (APCP, 2006).

Realizada a avaliacdo das necessidades do doente/familia,
a equipa interdisciplinar deverd discutir com o mesmo, um
conjunto de objetivos terapéuticos e o consequente plano de
execucdo, o qual deve ter em conta as necessidades prioritrias
encontradas tanto a nivel fisico, como psicossocial e espiritual.
Os objetivos e consequente plano terapéutico, assim como a
avaliacdo das necessidades, deverdo ser alvo de reavaliagio
regular, em perfodos discutidos e assumidos pela equipa inter-
disciplinar (APCP, 2006).

Bernardo et al. (2010) apontam no trabalho em equipa uma
série de vantagens: o apoio mituo, com o objetivo de ultrapassar
as dificuldades individuais; o sentimento de que o trabalho
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¢ reconhecido, através dos diferentes elementos da equipa;
a manutencao da continuidade, diferenciagdo e unidade dos,
cuidados; aresolucao de situagdes complicadas através de uma
boa tomada de decisdo: o aperfeicoamento de competéncias; a
partilha de experiéncias e a participagdo na formacdo da equil:;a
Uma equipa eficaz possui propésito partilhado, empowef‘ment'
relagoes e comunicagdo, flexibilidade, 6timo rendimento, reco:
nhecimento e motivagao.

5.2. COMUNICACAO COM O DOENTE E FAMILIA

E impossivel ndo comunicar. A palavra e a escuta sdo duas
ferramentas extremamente importantes no trabalho em cui-
dados paliativos. Elas permitem a troca de informacao sobre
si e sobre tudo o que as rodeia. Por esta razio a comunicagdo
constitui uma necessidade primordial na atencgdo ao doente e
familia, no entanto, esta apesar de importante é bastante dificil
(Rijo, 2011).

Um dos principais problemas na prética dos cuidados paliati-
vos é determinar se informarpos ou nio o doente e como se ir4
desenvolver a comunicacio. E frequente encontrar os termos in-
{omagéo e comunicagdo usados indistintamente, A informacao
€ apenas uma parte da comunicacio e, em cuidados paliativos
envolve habitualmente um grande dilema: informar ou nio de:
toda a verdade, o doente (Querido, Salazar & Neto, 2010) ,

Os estudos referem que 40% a 70% dos doentes conhe(;em a
natureza da sua doenga. Por essa mesma razio o doente deveria
ter a oportunidade de solicitar a informagao, marcar o ritmo, o
tempo, ou escolher os interlocutores e a forma como gosteu:ia
que ela lhe fosse transmitida. Assim, em funcdo da informacio
requerida ou solicitada acerca da doenga, existem doentes gue
exigem o diagnéstico; outros que pedem o diagnéstico mas ao
mesmo tempo mostram nio querer informacdo clara sobre a
verdade; e aqueles que ndo se interessam em absoluto pelo seu
diagnéstico (Querido et al., 2010).
voﬁistfecss;sg;oé ((—)? rf]ug;iz;mental que a comuniqagéo se desen-

g uas necessidades de informacio, as
Suas preocupagoes e expectativas, A esperanca realista — cum-
primento de metas realistas e vidveis — deve ser incentivada e
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viabilizada pela equipa de cuidados paliativos, questionando o
doente sobre estes aspetos e incluindo-os no plano de cuidados
(Querido et al., 2010). Esta esperanca deve ser redirecionada
a objetivos mais simples como a reintegragdo do paciente na
sociedade, desenvolvimento de atividades culturais, fisicas ou
recreacionais (Marcucci, 2005).

Devera ser facilitada ao maximo a comunicagdo entre familia-
res/cuidadores do doente e os profissionais de satide. Deverdo
ser proporcionados ao doente/familia um espaco e tempo ade-
quados para que possam exprimir-se, entre todos, incluindo a
equipa de satide, as emogdes, dividas e inquietagoes, de modo
a serem “normalizadas” e respondidas, quanto possivel. Devem
ainda ser tidos em conta os assuntos praticos (direito a regalias e
a obtencgao de ajudas técnicas, por exemplo), que se apresentam
muitas vezes na fase final de vida (APCP, 2006).

Ao cuidar do paciente em fase paliativa, uma das principais
habilidades de comunicagdo necessdrias ao profissional é a escu-
ta, visto que permite identificar as reais demandas dos pacientes.
Sentar-se ao lado do paciente, mostrando-se interessado pela
sua histéria e disponivel para ouvi-lo e compreendé-lo é uma
maneira comprovadamente eficaz de assisti-lo emocional e espi-
ritualmente. Ser ouvido é uma importante demanda de quem
vivencia a terminalidade (Silva & Arajo, 2009).

Como nos dizem Querido et al. (2010), o contacto visual é
também um aspeto muito importante, os doentes sentirem que
um profissional de satide estd a olhar para eles, parece-lhes que
estes profissionais sdo mais honestos e sinceros, e sentem que
estdo a receber atengdo e uma escuta interessada. Um contacto
visual ao mesmo nivel é o mais adequado, e mais ainda, na si-
tuacdo de cuidados paliativos, em que grande parte dos doentes
se encontra acamado.

O contacto visual, aliado a expressao facial, poderio ser consi-
derados como os dois aspetos mais fortes da comunicagdo nao-
verbal. Existem diversas expressdes faciais, que variam consoante
a combinagdo do formato e posic¢do dos olhos, das sobrancelhas,
das narinas e da boca, que permitem transmitir diferentes emo-
¢oes e sentimentos. Sempre que possivel, é desejdvel que se
limitem as emocgdes negativas, e potenciem as positivas, por
exemplo um sorriso genuino habitualmente transmite uma sen-
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sacdo de interesse, esperanca e de verdadeiro compromisso, A
comunicagdo nao-verbal pode servir para complementar e refor-
gar a mensagem que se pretende transmitir, este tipo de compor-
tamentos 830 igualmente importantes para poder interpretar o
comportamento nao verbal dos doentes. As mensagens verbais
devem sempre ir de encontro as mensagens nao verbais, nio de-
vendo nunca, haver discrepancia entre aquilo que se diz, e aquilo
que se transmite, sob pena, de ser mais tomada em conta aquela
mensagem que habitualmente é mais genufna, a nao-verbal. As
mensagens nao verbais que os doentes nos transmitem devem

também, ser tomadas em conta (Querido et al., 2010). ,

Comunicar eficazmente implica competéncia relacional, emo-
cional, ética, cultural e espiritual. Exige um equilibrio entre o
conhecimento que temos (“saber”), habilidades que possuimos
para fazer algo (“saber fazer”), e atitudes consoante as nossas
motivagoes, valores, emocdes (“saber ser”). Além destas 3
componentes devemos juntar a nossa prépria vulnerabilidade
pois conhecendo os nossos préprios limites aumentamos a ca-’
pacidade de ajudar o outro. O auto-conhecimento é UIn recurso
importante para quem cuida dos que sofrem, de modo a evitar
a projecdo das préprias necessidades ou problemas, pois nao
seria uma relagdo de ajuda. Na relacdo de ajuda o objetivo é a
satisfagdo de necessidades da pessoa ajudada (Rijo, 2011).

Qualquer estratégia adotada para se conseguir uma comunica-
Gdo eficaz deve ter em conta que cada doente & Unico, assim
como € Unica e particular a situagio em que se encontra e o
momento que vive (Duarte, 2011).

Q alpoio a familia é também parte integrante dos cuidados
paliativos. Uma famflia satisfeita aumenta as probabilidades
de o doente estar também satisfeito, Para que os familiares pos-
sam, de forma concertada e construtiva, compreender, aceitar
e s:olaborar nos ajustamentos que a doenca e o doente deter-
minam, necessitam de receber apoio, informagio e educagdo
(Twycross, 2003).

3 nfl&l lxir;etgnahsg de vérios estudos sobre as ne.cessidades de um
I'do paciente gravemente enfermo, em iminéncia de mor-
:;,tzggrgiz qtllz gi{i 'deseg'ia sfeptir—se ttil no cuidado de seu ente,
A, Igudan a sendo feito por ele € 0 porqué, ser informado
¢as nas condigdes clinicas e proximidade de
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morte, ser assegurado do conforto do doente, poder expressar
as suas emogdes, ter os seus sentimentos compreendidos e ser
confortado, encontrando algum significado na perda da pessoa
amada (Silva & Aratijo, 2009).

Perceciona-se que a conspiragdo do siléncio representa uma
situagdo problemdtica que é necessdrio contrariar. Numa situagio
em que existe uma conspiragdo do siléncio, a familia e o doente
evitam falar sobre a situagdo, podendo solicitar a equipa ou a
outros elementos da familia para que a informacéo seja ocultada.
Correndo o risco de assim comprometer gravemente a relagdo
doente/familia. A familia opta muitas vezes por um siléncio pro-
tetor quando se depara com uma situagdo de doenca avancada,
argumentando que o doente ndo serd capaz de enfrentar a situagao
se tiver conhecimento da mesma, que ficard muito deprimido e
que poderd mesmo atentar contra a sua vida. Twycross (2003)
defende que esta reagio deve ser considerada como uma reagio
inicial de choque, que resulta do medo instintivo dos familiares
relacionado com a morte, associado ao desejo de protegerem do
sofrimento um ente querido. Nao devendo ser usada como des-
culpa para nada dizer ao doente (Redondo, 2012).

Se desejarmos que a familia e o doente se apoiem mutuamen-
te, é necessdrio passar desta reagdo inicial para uma posigédo de
maior abertura e confianga. A familia ndo pode proibir o médico
de discutir o diagndstico e o prognéstico com o doente. Na ver-
dade, devido a ética da confidencialidade médica, é claro que
s6 se pode dizer a familia com o consentimento implicito ou
explicito do doente, e ndo o contrério (Twycross, 2003).

As mds noticias sdo informacdes que alteram drdstica e
desagradavelmente a opinido que o doente tem do seu futuro.
Na prética, a questdo ndo reside tanto em “dizer ou ndo dizer”,
mas sim “quando e como dizer”. Dar mds noticias provoca habi-
tualmente perturbagdo, tanto ao doente como a pessoa que as da.
E necessério estar preparado para enfrentar uma reagio emocional
intensa, por exemplo, lagrimas e célera. Dar as noticias ao doente
e a familia em conjunto evita dificuldades e desconfiancas e cria
oportunidade para o apoio mituo (Twycross, 2003).

A comunicagdo de mds noticias pode ser facilitada com o uso
do protocolo de Buckman, que é baseado em seis passos: conse-
guir o ambiente correto, descobrir o que o doente ja sabe, desco-
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brir o que o doente quer saber, partilhar a informacdo, responder
as reagoes/emogoes do doente, e planear o acompanhamento
(Querido et al., 2010).

O luto é a maior crise pessoal que muitas pessoas jamais tém
de enfrentar e, tal como outros acontecimentos de vida stres-
santes, tem sérias consequéncias para um nimero substancial
de pessoas. O luto nao é apenas emocional, é também uma ex-
periéncia fisica, intelectual, social e espiritual. O luto afeta 0s
sentiment'os, 0s pensamentos e o comportamento. Uma grande
perda obrlga as pessoas a adaptarem as suas concegoes sobre o
mundo e si préprias, e o luto 6 um processo de transicdo. O luto
é o processo através do qual as pessoas assimilam a realidade da
sua perda e encontram uma forma de viverem sem a presenca
fisica da pessoa falecida (Twycross, 2003).

O apoio no luto apela a tudo o que fazemos para acompanhar
ao longo do tempo os familiares, antes da morte e até depois da
morte. Acompanhar é percorrer o caminho ao lado dg pessoa
e ndo por ela. Os profissionais de satide devem tranquilizar a
familia assegurando o apoio no controlo sintomético e no ensino
dos cuidados de higiene e mobilizacao e explicar a familia que
ninguém melhor do que eles para dar afeto ao seu ente querido
Apesar do trabalho do luto ser um processo deveras cansativo
para a familia, o cuidar de um familiar é com frequéncia referido
por estes como um tempo tinico e gratificante (Rijo, 2011)

O profissional deve possuir algumas qualidades para acon.lpa-
nl.'lal‘ lutos como a capacidade de empatia e contencgdo, atitude
e ~1deologia tolerantes, capacidade de introspecgio sobre‘as emo-
¢oes e conflitos pessoais, ndo sofrer de perturbagdes psiquidtri-
cas graves ou de personalidade, manter os seus compromissos
afetivos e familiares, necessidades afetivas bdsicas preenchidas
pelas rglagées com préximos/familiares/rede social possuir
con_ht?mmentos dos processos de luto e das I'eSsttE;S e ritos

sociais perante o luto, ter feito uma elaboragdo suficiente
dos seus proprios lutos, suficiente experiéncia de vida para
goderlrelahmzar as suas proprias experiéncias e crengas e as
: Ii)d?\rwli;ltlzq?, e fazer, se possivel, supervisdes ou tutorizagdes,
18 Ou em grupo, para elaborar as dividas, conflitos e

ambivaléncias decorrentes d
: 0 acompanhamento em 4
envolvido (Barbosa, 2010), P G et
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6. INTERVENCAO ESPECIFICA DO FISIOTERAPEUTA
(Rita Afonso)

O fisioterapeuta, a partir da avaliagdo dos pacientes em
cuidados paliativos, vai estabelecer um programa de tratamento
adequado com utilizagdo de recursos, técnicas e exercicios, obje-
tivando o alivio dos sintomas para que vivam o mais ativamente
possivel, com a qualidade de vida, dignidade e conforto possiveis
(Andrade, Sera, & Yasukawa, 2009). Nos sub-cap{tulos seguintes
sdo analisadas as intervengdes especificas do Fisioterapeuta em
Cuidados Paliativos. Na auséncia de informacdo na literatura
cientifica sobre esta temdtica especifica, devido ao escasso ni-
mero de estudos encontrados, sao abordadas as intervengoes em
situagdes que sejam comuns aos cuidados paliativos.

6.1. NA DOR

A fisioterapia revela-se uma excelente intervengao nao invasi-
va no controlo da dor. Dentro das vdrias medidas, hd a destacar
a eletroterapia, a termoterapia, a massagem, a cinesiterapia e
a utilizagdo de ortéteses e auxiliares de marcha (Mayer, 1985;
Herr & Mobily, 1992; Katz, 1998; Yeng, Teixeira, Greve & Yuan,

2003).

6.1.1. Eletroterapia

A eletroterapia consiste na utilizagdo de corrente elétrica com
finalidades terapéuticas. A corrente elétrica com fim analgésico
mais utilizada é a eletroestimulagdo nervosa transcutdnea
(TENS), uma técnica simples e ndo invasiva que pode ser
aplicada na clinica por profissionais de satide ou em casa pelos
préprios pacientes. O efeito analgésico ocorre pela produgéo de
endorfinas que sdo libertadas no organismo para que se liguem
a recetores especificos no sistema nervoso central e periférico,
diminuindo a percec¢io da dor e as respostas nocicetivas. Esta
corrente s6 devera ser aplicada onde a sensibilidade tétil estiver

"
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reservada e a pele estiver inteerg : i
II\)/Ioura & Resende, 2005). gra (Sykes et al., 1997; Sampaio,

Fahrer (1991), numa revisao de 25 estudos sobre a eficicia da
TENS no alivio de vérios tipos de dor, entre 1975 e 1990, con-
cluiu que a eletroestimulagdo transcutanea deve ser considzarada
como uma terapia analgésica adjuvante no controlo da dor

No caso de dores agudas, 39 trabalhos foram revisados .por
Reeve, Menon e Corabian (1996) sobre a utilizagio da TENS em
varias etiologias de dor como dor pés-operatdria, dismenorreia
lombalgias, cervicalgias e processos odontolégicos. Cerca de lé
desses estudos conclufram que a TENS foi significativamente
mais eficaz do que o efeito placebo e do que vdrias outras formas
analgésicas medicamentosas nio especificadas.

Um estudo de Hamza, White, Ahmed e Ghoname (1999)
comparou o uso de TENS e a quantidade de morfina utilizada
para ana_lgesm em pacientes apés cirurgia ginecolégica (his-
terectomia ou miomectomia), e verificou que o uso de TENS
diminuiu em até 47% o uso de morfina comparado com o TENS
placebo (ndo ligado).

Rooney, Jain e Goldiner (1983) avaliaram a eficdcia da TENS
no alivio da dor aguda pés-toracotomia (por carcinoma do pul-
mdo) através da comparagio do consumo de narcéticos. Enquan-
to a eletroestimulagdo foi utilizada, 22,7% dos pacientes nido
c?nsumiram narcoticos nas primeiras 24 horas apos a cirurgia
Ja 0S grupos placebo consumiram narcéticos apos a cirurgia .

Esta técnica tem sido indicada para pacientes em cuidad;Js
paliativos com dor de intensidade leve a moderada, nas regides
da cabe_c;a € pescoco, derivada da invasdo tumoral nervosa da
nevralgia pés-herpética ou da metdstase 6ssea (Khadilkar et’a]
200.5; Khadilkar, et al., 2008; Bennett et al., 2010). Num trabalhlc;
realizado por Osério (1991), envolvendo pacientes com cancro
de cabeca e pescoco, a TENS foi efetiva no alfvio das dores, com
L;;ntt‘m'npo de analgesia variando entre 3 a 18 horas e, nur;l dos
f:, lt:}r ;;g;giﬁisi i}% gfstudo, a dor deixou de existir apés a primeira
tipgzt:i?‘ézkl (1979) envolvendo 13 pacientes com diferentes

flCro no seu estudo, concluiu que alguns pacientes

passaram a consumir meno i
. rquantidade de analgési
a eletroestimulagdo, esicos durante
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Ventafridda, Sganzerla, Fochi e Cordini (1979) também uti-
lizaram TENS em pacientes com dor oncolégica. Inicialmente,
por um periodo de 10 dias, a TENS teve sucesso em reduzir a
dor marcadamente em 96% dos pacientes, mas apés 30 dias
somente 4 pacientes, somando um total de 11%, continuaram
a obter alivio da dor. O uso de analgésicos, entretanto, foi
reduzido em 54% dos pacientes apés um més de utilizagdo
didria da TENS.

No trabalho desenvolvido por Mannheimer e Lampe (1984),
exclusivamente com pacientes oncolégicos, também foi relatado
que o alivio da dor com a TENS diminuia apés o sucesso inicial.
Entretanto a eficdcia foi frequentemente restaurada por rearranjo
da colocacgdo dos elétrodos e/ou utilizagdo de diferentes modos
de estimulacéo.

No estudo de Avellanosa e West (1982), 60 pacientes com dor
oncolégica intratdvel foram submetidos a TENS para controlo
da dor. Apés duas semanas de tratamento, cerca de 17 pacientes
(28,3%) obtiveram resposta excelente, 22 (36,2%) pouca res-
posta e 21 (35%) ndo obtiveram resposta analgésica. Apds trés
meses, foram reavaliados e apresentaram respostas excelentes
em 9 pacientes (15%), pouca resposta em 11 (18,3%) e nenhuma
resposta em 40 (67%).

McQuay, Moore, Eccleston, Morley e Williams (1997), numa
ampla revisao sistemdtica encontraram suporte para o uso de
TENS em dor crdnica. O Instituto Nacional de Cancer (2001)
apoia que 70% dos pacientes com dor crénica respondem ao
TENS, porém, apés um ano de uso este indice pode cair para
30% (Marcucci, 2005).

Num outro estudo desenvolvido por Loeser, Black e Christ-
man (1975) com 198 pacientes com dor crénica de diversas
etiologias, 12,5% obtiveram alivio das dores em longo prazo.
Seguindo este raciocinio, Meyler, Jongste e Rolf (1994) submete-
ram 211 pacientes com diferentes sindromes dolorosas crénicas
ao tratamento com TENS. Na reavaliagdo ap6s acompanha-
mento de 6 meses, os pacientes revelaram resposta favoravel,
na maioria dos casos, em dores causadas por lesdo de nervos
periféricos (53%), por angina resultante de doenca cardiaca
isquémica (75%) e dor musculosquelética (69%). Estes resulta-

dos sugerem uma potencial utilizacdo em oncologia, visto que

r
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muitos pacientes cursam com lesdes de nervos periféricos e dor
tecidual por fibrose actinica (pds-radioterapia), sobretudo em
pacientes submetidos a ressegdo de tumores do tecido osteo-

conectlvp e de cabeca ,e pescogo, quase sempre acompanhada
de esvaziamentos cervicais.

6.1.2. Termoterapia

A termoterapia superficial por adigio (calor) pode ser uma
opgdo para o tratamento da dor pois o aquecimento da pele re-
duza atividade dos motoneurénios gama, na medula espinhal, e
a atividade elétrica das fibras intrafusais, reduzindo 0 gspasnlo
muscular e a dor. Ocorre também a reducdo da atividade do
sistema simpdtico adrenérgico ganglionar, ocasionando vaso-
dilatagdo (Lee, Yang & Eason, 1990; Michlovitz, 1996; Kitchen
& Bazin, 2003; Sampaio et al., 2005). ,

O calor suplerfi?ieclll polgle ser aplicado sob a forma de compres-
sas quentes, almofadas, bolsas de gel o i
de imersdo (Minson et al., 2011]‘.g A e

A termoterapia por calor estd contra-indicada, em casos de
aplicagdo direta sobre tumores malignos, 4reas desprovida
de sensibilidade, ou de insuficiéncia vascular, tecidos Iesadoz
ou infetados e de radioterapia local (Lehmann & DeLateur
1994; Marcucci, 2005; Sampaio ef al., 2005; Florentino, Sous ’
Maiworn, Carvalho & Silva, 2012), , "

Aredugio da temperatura local pode ser um recurso utilizado
no cqntrolo da dor inflamatéria a qual pode surgir em determina
d‘o.s tipos de cancro como os carcinomas inflamatérios (Franks &
'lelci_l, .1990}. A crioterapia provoca vasoconstrigdo por aumento
da atividade simpética, apds estimulagdo dos recetores de frio
pele. Essa agdo vasoconstritora reduz os mediadores quimi os
que sao libertados no local da lesio e dessa forma (:crr(lltrolamOS
contat?to desses mediadores inflamatérios com oé nocicet i
reduzipdo a dor (Lee et al., 1990; Michlovitz, 1996) o
ma(?eafr‘:gl g(;dt; ser aplicado sob. a forma de gelo, gel quimico
Pl G o B, g s, el

errell § - : . Apesar
1ao existem estudos controlados da analljgesia ?I?dﬁz?d{:;%i? I;:i%
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para dor em doentes com cancro. O frio pode ser usado para
tratamento da dor oncolégica quando o calor ndo consegue re-
duzir o espasmo muscular, em condigdes inflamatdrias agudas,
diminuic¢do de hiperexcitabilidade dos neuromas e dos pontos-
gatilho miofasciais (Lehmann & DeLateur, 1994).

A crioterapia deve ser evitada onde ndo existe integridade
sensorial, em casos de alergia ou intolerédncia ao frio, comprome-
timento arterial periférico, onde o tumor compressivo pode cau-
sar diminuigdo da circulagdo local e em regides de tratamento
com radioterapia (Sampaio et al., 2005).

A combinacdo de termoterapia por adigdo e subtracdo, ou
seja, o banho de contraste é mais eficaz do que o calor ou o frio
isoladamente. E indicada quando é objetivado efeito analgésico
maior e resolucdo mais acentuada do edema. Nio é, entretanto,
recomendada em locais de radioterapia recente ou em casos
onde um tumor compressivo possa causar redugdo na circulagio
local (Yeng, Teixeira, Greve & Yuan, 2003).

6.1.3. Massagem

A massagem é definida como a manipulagdo dos tecidos
moles do corpo, executada com as méos, com o propdésito de
produzir efeitos benéficos sobre os sistemas vascular, muscular
e nervoso. A pressio comprime os tecidos moles e estimula
os recetores sensoriais, produzindo sensagdo de prazer ou
bem-estar. A manobra de estiramento reduz a tensdo sobre os
miisculos promovendo o seu relaxamento (Wilkinson, Barnes
& Storey, 2008; Ernst, 2009).

Antes de realizar a massoterapia em pacientes com dor on-
coldgica, é importante avaliar a regido a ser manipulada, jd que
ela pode estar alterada pelo préprio tumor ou por tratamentos
realizados (Sampaio et al., 2005).

Camargo e Marx (2000) acrescenta que a comunicagédo nao-
verbal do contacto fisico muitas vezes é a que mais conforta.
A massoterapia, além de excelente instrumento de sedagéo da
dor, é uma valiosa ferramenta de comunicacgao.

Nos estudos de Ernst (2009) e Wilkinson, Barnes e Storey
(2008), e na revisdo sistemdtica de Minson et al. (2011) com
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14 estudos_ randomizados, observou-se que a massa
aliviar vdrios sintomas como fadiga, dor, ndusea e fxﬁm s
em p;,it?i]odgladoncc;ldgica, a curto prazo, como também Ifll;iide
ualidade de relax i -
g (i‘nte& amento, sono e resposta Imunolégica dog
No estudo de Cassileth e Vickers (2004), 1.290 doente
cancro foram t}‘atados por 12 massagistas licenciados RecS i
do & escala visual andloga, foi avaliada a intensiciade ey
pés_mas:c,agem para os seguintes sintomas: dor, fadiga, néul?.sze e
dgpressao,’StFeSSG & ansiedade. Apés o tratamento houve -
redugdo média de cerca de 50% nos registos dos sintoma i
caso da dor de 47,8%), indicando que a massagem tera éSt(_IlO
estd associada com uma melhoria substantiva da sintcunaptoll1 Gie
em doentes oncoldgicos. -
Kutner et al. (2008), num ensaio clinico de 2 semanas
avaliagdo da eficdcia da massagem na redugéo da dor, do h o
depressivo e na melhoria da qualidade de vida de dc;entesuén n
cancro avangado, alocaram aleatoriamente 308 partici an(:m
com dor moderada a severa a um grupo de controlo sul')eitoeS
toque suave (n=192) ou a um 8rupo sujeito a massagem (n]—1 88]a
As conclusées do estudo foram de que, comparada com o_to .
suave, a massagem pode ter um efeito benéfico imediato na ((11119
(e no humor) em doentes com cancro avangado, mas o
efeito ndo é mantido no tempo. ’ e
Wilkie et al. (2000) efetuaram um ensaio clinico aleatorizad
em que dos 29 doentes com cancro e com queixas dolorosa 1(2
receberam tratamento de rotina e 15 tratamento de rotina e sl
Mmassagens por semana, durante 2 semanas. A intensidade da 1(411&5
no grupo da massagem teve uma redugdo de 42% compar c(i) 3
com uma redugdo de 25% no grupo de controlo, i
eﬁ(lj:g;al(ll": e Lauretti [2007:) fefetuaram um estudo para testar a
| Vidanéasszgem no alivio da dor e na melhoria da qualida-
g m doentes oncolégicos sob cuidados paliativos.
: ' participantes receberam 20 minutos de massage
fisioterapia motora e respiratdria en it
. quanto que os 17 pacientes
0 grupo de controlo receberam apenas atendi fisi
Peutico respiratério e motor durante dez di " tvas,
B e ot ' ¢ ‘e dez dias consecutivos. A
e 0 lolque a incluséo de dez dias de massagem
Ounuma melhoria da dor e da qualidade de vida, sem ter
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havido incidéncia de efeitos adversos, revelando-se uma técnica
adjuvante alternativa para o tratamento da dor oncoldgica.

A massagem pode ajudar a aliviar dores generalizadas espe-
cialmente em pacientes que estdo acamados ou que tém mobili-
dade reduzida. Um estudo piloto de Jane, Wilkie, Gallucci,
Beaton e Wang (2009) que incluiu 30 pacientes com metdstases
Gsseas avaliaram os efeitos da massagem terapéutica sobre a dor,
ansiedade e relaxamento fisiolégico ao longo de um periodo de
16 a 18 horas. A massagem teve um impacto positivo sobre a
dor e a ansiedade, proporcionando um beneficio imediato efi-
caz, a curto prazo (20 a 30 minutos) em 9,3 doentes, beneficio
intermedidrio (1 a 2,5 horas) em 7,9 doentes, e beneficio a longo
prazo (16 a 18 horas) em 4 doentes. Nenhum paciente relatou

efeitos adversos.

6.1.4. Cinesiterapia

A cinesiterapia é uma terapia que utiliza o movimento como
forma de tratamento, proporcionando mobilidade, flexibilidade,
coordenagdo muscular, aumento da forga muscular e resisténcia
a fadiga. Os exercicios podem ser passivos, ativos, ativos assisti-
dos e ativos resistidos. O estimulo a marcha e o condiciona-
mento dos aparelhos cardiovascular e respiratdrio sdo também
instrumentos que podem contribuir para melhorar o processo
de reabilitagdo. A utilizagao dos exercicios terapéuticos deve
ser sempre adaptada a capacidade de cada individuo (Berglund,
Bolund, Gustavsson & Sjoden, 1993; Teixeira, 2003; Yeng et al.,
2003; Minson et al., 2011; Florentino et al., 2012).

0 exercicio fisico auxilia na reducgdo do edema e da inflama-
¢do, melhora as condigdes circulatdrias, acelera o processo cica-
tricial e o relaxamento muscular, reduz a dor e a incapacidade
funcional (Loscalzo, 1996). Estudos mostram que os exercicios
realizados na populagdo com cancro tém proporcionado ganhos
na capacidade funcional, diminuigdo da fadiga e beneficios
em outros pardmetros analisados (Winningham, 2001). Apesar

das limitacbes metodolégicas dos estudos disponiveis e da
necessidade de haver mais ensaios clinicos de boa qualidade,
as evidéncias indicam que os exercicios trazem beneficios fisio-

T ———
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légicos e psicolégicos dur t
. Erickso% i 7{,3 . ante o periodo de tratamento (
Alguns estudos sugerem que os exercicios
génese, aumento do volume cerebral
cognitiva, como também a neuroplasti
mecanismos precisos dessas modificagdes ainda nag ecfs
mente‘e.sclarecidos. As atividades fisicas sip Inétodesmo e
e de fafnl eXecugdo e parecem exercer papel im oriJ ;s
prevenir e restaurar a fungdo cognitiva e o bom fu?l T
do cérebro (Kramer & Erickson, 2007). enAmEg
Estudos mostram que os exercicios realizados na lacs
com cancro tém proporcionado ganhos na capacjdaderf)gﬁri:gz{)

Kramer

Promovem neyrg-
€ melhoria dq funcido
cidade. Ng entanto, og

periodo de tratamento (Sampaio et al., 2005),
Um es.tudo que envolveu 39 mulheres submetidas
mento cirdrgico do cancro de mama, que realizaram 5 eotia,
rapla‘durante 20 sessdes, concluiu que esta terapia aummisue_
amph‘tude de movimento e diminuiu a dor ng membro s e
e;spegalmente no infcio da intervencio, evidenciando auip <o
tancia da abordagem inicial da fisioterapia (Rett, M quita,
Mendonca, Moura & DeSantana, 2012). RS
A atividade fisica é contra-indicada em casos de febre, au
to da frequéncia respiratéria e cardfaca e aumento no c’o o
de plaquetas (Delisa, 2002). nenme

6.1.5. Ortéteses e auxiliares de marcha

As Oftéteses sdo dispositivos cujo objetivo principal é alinhar
prevenir e/ou corrigir deformidades, além de contribuir na mi:
nimizacdo de quadros 4lgicos. O uso profilatico de uma ortétese
propicia a estabilizagdo de uma lesio dolorosa e auxilia na pre-
vengiao 'de fraturas, evitando uma experiéncia dlgica maior, além
da resu‘-z‘gﬁo e perda da mobilidade voluntsria. A sua utilizaq;zio ou
d}e aux.ﬂlares para a marcha permitem ao paciente uma maior fun-
Cionalidade e a preservagio de sua mobilidade e autonomia. Nos
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casos de lesdes 6sseas ao nivel da coluna vertebral, as ortteses
podem proporcionar o inico meio de protegio do canal vertebral.
O tipo da ortétese dependerd do quadro de instabilidade e os
movimentos que necessitam de protegao e estabilizagao (Floren-
tino et al., 2012). E de extrema importincia educar as familias e
cuidadores sobre a correta aplicagdo dos aparelhos ortopédicos
para que ndo exacerbam a dor (Buga & Sarria, 2012).

6.2. NA ASTENIA E FADIGA

No controlo da fadiga e da astenia, torna-se importante ge-
rir as atividades e outros sintomas que contribuem para a sua
exacerbagdo, promovendo a mobilidade através de atividade/
exercicio fisico funcional e adequado ao paciente (Ferrel &

Coyle, 2001).

6.2.1. Conservacao de energia

A orientagdo de repouso é necessdria em alguns momentos,
mas ndo deve ser mantida durante toda a evolugédo da patologia,
ou a fadiga serd perpetuada e agravada nos seus sintomas (Mar-
cucci, 2005). As intervencgoes para a conservacdo de energia
direcionam a escolha individual sobre as atividades do paciente
priorizando os objetivos, identificando os recursos disponiveis,
distribuindo tarefas para membros da familia ou cuidadores
e considerando realizar as tarefas didrias com menor investi-
mento de energia (Portenoy & Itri, 1999; Lawrence, Kupelnick,
Miller, Devine & Lau, 2004; Radbruch et al., 2008). Para isso a
fisioterapia pode ajudar os pacientes a desenvolver estratégias
para realizar as atividades didrias (Marcucci, 2005).

6.2.3. Exercicio fisico

A capacidade funcional diminui com a inatividade. Uma
opcdo de treino fisico é o exercicio aerébico, como caminha-
da, corrida, ciclismo e natagdo, adaptado & condigido de cada
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paciente (Marcucci, 2005). O treino muscular pode melhor

os resultados funcionais, cognitivos e doencas respiratéri;i;

dos doentes em cuidados paliativos (Schweickert ef a] 2009)

aumentando potencialmente a capacidade de realizar i.a,s ativi-

dades de vida di4ria (Clini et al., 2011). o

Varios estudos sobre o uso de exercicios no tratamento de
mulheres com cancro da mama reportaram beneficios psicoldgi-
cos, que possibilitaram as pacientes adaptar mais facilmelile
ao diagnéstico da patologia e tratamento, e também beneficios
quanto a massa muscular (Marcucci, 2005).

Um grupo de programa de exercicios de 50 minutos duas
Vvezes por semana, durante seis semanas reduziu a fadiga em
Efgfnztgf) f;:fm tancro com curta esperanga de vida (Oldervoll

_ Vdrias revisées e meta-analises tém acumulado fortes evidén-
cias de que o exercicio aerébico reduz 0s niveis de fadiga em
pacientes sobreviventes de cancro e que receberam tratamento
para o cancro (Mock, 2004; Schmitz ef al., 2005).

C01}r-rleya (2001) revisou sistematicamente a influéncia do
EXErcIC1o nos sintomas relacionados com o cancro e verificou
melhora.s significativas na capacidade funcional, forga muscular
composigao corporal, indices hematoldgicos, padrées de sono
e fadiga, diminuicdo de dores, n4useas e diarreia, satisfacio
c<')1jp0ral, melhoria do humor (diminuigao de ansieéade irr?ta-
bilidade e depressdo) e melhoria na qualidade de vida '

. Na fadiga relacionada com o cancro, segundo a sua'revisﬁo
smteméti’cg, Watson e Mock (2004) recomendam que o programa
de exerciclos seja de baixa a moderada intensidade progressivo
respeitando o condicionamento cardiovascular, prt;dominante—
mente qerébico na natureza e que seja utilizado um di4rio de
exercicios que documente a participagéo e encoraje a adesdo.

6.3. NOS SINTOMAS DIGESTIVOS

Nos sintomas digestivos, o tratamento de Fisioterapia passa
por promover o peristaltismo no caso de obstipagdo e treinar
a forga e/ou coordenagao dosg miusculos do pavimento pélvic
para melhor controlar a defecacio. ? ’
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6.3.1. Obstipacio

A massagem abdominal pode ser ttil em alguns doenteg para
a profilaxia e tratamento da obstipacdo, geralmex.lte combinada
com outras medidas. Deve-se encorajar os pacientes a tomar
medidas praticas para prevenir ou reduzir o risco de prisdo
de ventre por meio de fatores de estilo de vida como dieta e
mobilidade, quando possivel (Larkin et al., 2008).

6.3.1.1. Massagem abdominal

A massagem abdominal facilita o transito do bolo fecal e
estimula o reflexo de defecacdo, sendo uma alternativa eficaz,
mMenos oneroso e menos invasiva, que melhora a funcdo intesti-
nal e diminui a dor abdominal causada pela prisdo de ventre
(Ldmas, Lindholm, Stenlund, Engstréom & Jacohsson, 2009).

Ledo, Pena, Aradjo e Gomes (2011) estudaram os efeitos da
intervencdo fisioterapéutica e da ingestdo didria de uma bebida
de frutas laxante no tratamento da doenca das chagas (tam-
bém conhecida por megacélon chagdsico) a longo prazo. Os
pacientes receberam 12 sessoes de fisioterapia bissemanais, que
consistiram em massagem abdominal, exercicios abdominais, e
orientacdo para beber diariamente em jejum um sumo de fruta
laxante, prescrito por um nutricionista, durante o periodo de
tratamento (usando apenas laxantes aquando de mais de trés
dias sem uma evacuagdo). Apés 6 semanas de intervengio,
91,7% dos pacientes apresentaram diminuigdo significativa de
obstipagdo e um ano apds o fim do tratamento 72,7 % indicaram
melhoria dos sintomas.

6.3.1.2. Exercicios do pavimento pélvico e biofeedback

Harrington & Haskvitz (2006) estudaram o caso de uma
senhora de 85 anos, obstipada hd varios meses. A intervencio
comegou por ensino da anatomofisiologia pélvica e intestinal, de
irritantes alimentares e técnicas de higiene pessoal as paciente
e cuidadora, para evitar esforgo durante a evacuacio, a fim de
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diminuir o risco de desenvolver disfuncio do nervo pudendo
(Engel & Kamm, 1994). De seguida, foram instruidos um plano
de exercicios dos musculos do perineo e uma massagem do
intestino abdominal propulsiva de forma a promover a moti-
lidade intestinal ao longo do célon, para realizar em casa. Na
reavaliagdo apds 13 semanas, a doente evoluiu de 5/12 para
7/12 na forga muscular e referiu a auséncia de sintomas de
obstipacdo, defecando diariamente.

Lau et al. (2006) estudaram 23 pessoas diagnosticadas com
obstipagdo por descoordenacio dos musculos do pavimento pél-
vico, submetidas a um tratamento multidisciplinar (enfermagem
—ensino da fisiologia do sistema digestivo e educacéo de hébitos
intestinais, nutricionista — educacio de hébitos alimentares e
fisioterapia para ensino e treino de coordenacéo da musculatura
do pavimento pélvico) durante 6 meses. Apés o tratamento,
78% dos pacientes relataram pelo menos 50% de melhoria
nos sintomas e hdbitos intestinais, 70% mostraram correcdo da
descoordenacio dos musculos pélvicos. Para este tipo de obsti-
pacdo, o uso de retorno imediato da informagao através de apa-
relhos sensérios eletrénicos por biofeedback, fornece um novo
treino da sensacéo e controlo dos misculos do esfincter anal e
pavimento pélvico, eliminando assim as contragées paradoxais
durante o processo de defecacdo (Chiarioni, Whitehead, Pezza,
Morelli & Bassotti, 2006; Rao, 2009; Simon & Bueno, 2009; Rao,
Valestin, Brown, Zimmerman & Schulze, 2010).

6.3.2. Incontinéncia fecal

Tal como na obstipagdo por disfuncdo perineal, na incon-
tinéncia fecal a fisioterapia visa maximizar a resisténcia e a
coordenacdo das contragdes do pavimento pélvico.

6.3.2.1. Exercicios do pavimento pélvico e biofeedback

A fisioterapia resume-se ao treino de musculatura do pa-

vimento pélvico que consiste em contracies e relaxamentos
seletivos voluntarios dos musculos do pavimento pélvico e do
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esfincter anal. Os pacientes também sdo orientados a realizar
exercicios em casa diariamente (Bols et al., 2007).

Bartlett, Sloots, Nowak e Ho (2011) realizaram um estudo
com o objetivo de descrever o efeito do tratamento de biofeed-
back para incontinéncia fecal no bem-estar dos 53 participantes
regionais e 19 rurais, no hospital de Townsville, Austrdlia. As
sessdes consistiram na avaliagdo, reeducacgdo da respiragdo,
percecdo perineal e esfincteriana, e ensino de exercicios para
fortalecimento do pavimento pélvico para realizar em casa. No-
venta e sete por cento dos participantes apresentaram melhora
significativa durante o tratamento, mais nos pacientes rurais que
tinham estilos de vida mais afetados negativamente. Dois anos
mais tarde os sintomas e qualidade de vida dos participantes
regionais continuou a melhorar, enquanto que os dos partici-
pantes rurais regrediram aos niveis pré-tratamento.

Um recente estudo retrospetivo de Byrne, Solomon, Young,
Rex e Merlino (2007) com 385 pacientes também mostrou a efi-
cdcia de biofeedback num decréscimo de 32% da incontinéncia
fecal em mais de 70% dos participantes.

6.4. NOS SINTOMAS URINARIOS

Em 1948, Arnold Kegel criou uma série de exercicios direcio-
nados para a musculatura do pavimento pélvico, realizados
com contragdo voluntdria que ocasiona o fechamento uretral,
favorecendo a continéncia através do fortalecimento da muscu-
latura perineal. No ano de 2005, a Sociedade Internacional de
Continéncia indicou a fisioterapia como tratamento de primeira
linha para a incontinéncia urindria, devido a sua alta efetivi-
dade, baixo custo e baixos riscos. Os recursos utilizados sdo:
cinesiterapia, que se baseia em exercicios de fortalecimento da
musculatura do pavimento pélvico, o qual aumenta o ténus e
a resisténcia uretral; cones vaginais (usado apenas em mulhe-
res), que sdo dispositivos com a mesma forma e tamanho, com
pesos variados, que usa o mesmo principio do biofeedback,
objetivando aprimorar os processos fisiolégicos por meio da
conscientizagdo da musculatura perineal e a eletroestimulacéo,
que emite impulsos elétricos para o nervo eferente da muscu-
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latura perineal, aumenta o fluxo sanguineo para os muscul
rees.tabelece as conexoes neuromusculares e melhora a fun Oésc;
da fibra, aumentando o ténus e alterando o seu padrio d g“
(Costa e Santos, 201 2). . S

' UIIll estudo feito por Honério et al. (2009) mostrou que
cinesiterapia para fortalecimento do pavimento pélvic?) e :
eletroes‘timulagéo endovaginal, tém apresentado resultadog
expressivos para a melhoria dos sintomas e na qualidade de
vida de mulheres com incontinéncia urindria.

6.4.1. Eletroestimulacio funcional

No estudo de Herrmann et al. (2003), investigou-se a eficicia
da eletroestimulacio transvaginal do pavimento pélvico no tra-
tamento da incontinéncia urindria de esforgo em 22 mulherei
A~s pacientes submeteram-se a duas sessoes semanais com dura-
¢do de 20 minutos, no perfodo de dois meses. O re,sultado do
est}ldo demonstrou que 77,3% das pacientes consideraram-s
satisfeitas com a eletroestimulagdo transvaginal do pavi "
pélvico e a indicariam a outrem, pavimento
. Sant.os et al. (2009) selecionaram 4 mulheres com queixa d
Incontinéncia urindria de esforgo que receberam tratan?ento C .
eletroestimulagio funcional. As pacientes foram submetidac;n;
duas~ sessOes por semana, com tempo de vinte minutos cada
sessdo, E:iurante quatro meses. Os resultados mostraram que
58,3% ficaram satisfeitas ou muito satisfeitas, enquanto i
41,7% nao observaram qualquer melhora. e e
. Arruda (2000) selecionou 29 mulheres com diagnéstico d
uzstabilidade vesical. As pacientes submeteram-se a duas ses?
s0es semanais de eletroestimulagio vaginal, cada uma durando
vinte minutos, por um periodo de trés meses consecutivos. Apés
o tratamento, 75,9% das pacientes consideravam-se miragas
ou melhoradas e apenas 24,1% delas se sentiam insatisfeitas
com a terapia. Com relagdo a urgéncia miccional 41,4% das
pamgntes que apresentavam este sintoma antes do’ traiamento

referiram desaparecimento do mesmo apos a eletroestimulagdo.

OS. autores notaram ainda diminuicio gradativa do niimero de
episddios de perda urin4ria.
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Petros e Skilling (2001) estudaram 60 mulheres com incontinén-
cia urindria, usando um programa de eletroestimulagdo durante 3
meses e verificaram uma melhoria de 65% dos sintomas.

6.4.2. Exercicios do pavimento pélvico e biofeedback

Glavind, Nghr e Walter (1996) estudaram mulheres com
incontinéncia urindria de esforgo, tendo-as dividido em dois
grupos: grupo de controlo (n=15) com duas ou trés sessoes de
fisioterapia com atendimento individual (ensino da anatomia
pélvica, instrugdes verbais durante os exercicios e eram incenti-
vadas a realizd-los em casa pelo menos 3 vezes ao dia) e um
grupo de intervencgdo (n=19) que recebeu, para além do mesmo
que o grupo de controlo, mais quatro sessdes de biofeedback,
uma vez por semana. O grupo 2 apresentou menor perda urindria
do que o grupo 1, um més e trés meses apds a intervencgao, e
sentiu-se mais motivado durante o seguimento.

Chang et al. (1998) estudaram 50 pacientes submetidos a
prostatectomia transuretral, divididos em dois grupos: grupo
controlo — sem intervengdo, e um grupo que realizou exercicios
do pavimento pélvico durante 4 semanas, no qual se verificou
melhoria na qualidade de vida dos individuos incluidos.

Kakihara (2003) realizou um estudo com o objetivo de verificar
a eficdcia da cinesiterapia na redugao da incontinéncia urindria
em 11 homens submetidos a prostatectomia radical ou transu-
retral, concluindo que apés a fisioterapia, houve redugao das
perdas nas incontinéncias muito severa, severa ou moderada.

Kampen et al. (2000) analisaram 102 pacientes incontinentes
apos serem submetidos a prostatectomia radical retropibica.
Eles participaram num programa de reeducacgao do pavimento
pélvico num perfodo de até um ano. No final de 3 meses, 88%
dos homens sentiram-se curados.

Amaro, Agostinho, Trindade, Lautenschlager e Gameiro
(1997) compararam a aplicacdo da eletroestimulagdo endo-
vaginal com a cinesiterapia para fortalecimento do pavimento
pélvico, onde foram selecionadas 14 portadoras de inconti-
néncia urindria de esforco ou mista, sendo divididas em dois
grupos de sete mulheres cada. Observou-se desaparecimento dos
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sintomas de incontinéncia de urgéncia em todas as pacient
e foram obtidos bons resultados em 50% dos casos o
mento médio de 10 meses. SRR
Moore, Griffiths e Hughton (1999) realizaram um estudo com
63 homens submetidos a prostatectomia radical, dividindo-os
em 3‘ grupos: 1 —sem intervengéo, 2 — exercicios do pavimento
pe’lm.co e 3 —exercicios do pavimento pélvico mais estimulacio
elétrica, em 2 sessdes de 30 minutos por semana duranteglz
Zill’fél;as. No final do tratamento a perda de urinla decresceu
ara 115g, nio i igni i
- grupgcé)z 5 g havendo diferenca significativa entre
Herderschee, Hay-Smith, Herbison, Roovers e Heineman
(2011), através de uma revisdo sistemadtica, verificaram que
mulheres que receberam biofeedback foram mais propens;ls
relatar que a sua incontinéncia urinaria foj curada ou melhorads
@I comparagao com as que auferiram somente os exercicios d
fortalecimento muscular. o
Pages, Jahr, Schaufele e Conradi (2001) compararam 2 grupos d
Ipu]heres com incontinéncia urindria, em que um deles foi sﬁbm y
tido a 20 sessées de uma hora de terapia em grupo, um pro ea-
de exercicios domiciliares e exercicios aerébios (n=27), e o oglfz"gla
20 sessoes individuais de 15 minutos com biofeedback ,(n=1 3).Em
aplbos 0s grupos houve redugdo significativa da frequéncia ur'iné-
rla noturna e melhoria na avaliacao subjetiva, embora o segundo
grupo apresentasse melhores resultados na avaliagdo subjetiva e
nas pressoes de contracio muscular apdés a intervencio
Alfsac et al. (2003) também dividiram as pacientes- com in-
continéncia urindria em 3 grupos: grupo 1 — exercicios para a
musculatura do pavimento pélvico, trés vezes ao dia pci" oito
semanas, em ambiente domiciliar, sem assisténcia [um'a vez por
semana, as pacientes tinham um acompanhamento ambulatof")ial
de reforgo e corregaes), 8rupo 2 — exercicios com biofeedback
em co_nsultério. trés vezes por semana, por oito semanas, e gru 0,
3 —nao fizeram nenhum exercicio. Os autores conclui;"am Il)le
0s grupos 1 e 2 tiveram uma melhoria significativamente mz?ior
que o grupo 3, e que o grupo 2 teve um maior aumento de forga
muscular do que o grupo 1. )
Berghmans et al. (1996) realizaram um estudo com 40
mulheres com incontinéncia urindria de esforgo (graus 1 e 2)
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dividindo-as em dois grupos: controlo - que realizaram apenas
treino muscular do pavimento pélvico (n=20) (12 sessoes de 25
a 35 minutos cada, trés vezes por semana), e experimental - com
acréscimo de biofeedback (n=20). Apds seis sessdes 0 grupo 2
apresentou melhorias significativamente maior que o grupo 1,
mas apds as 12 sessdes, os resultados foram semelhantes (média
de ganho de 55%).

Sung, Choi, Back, Hong e Yoon (2000) realizaram um estudo
com mulheres com incontinéncia urindria, de forma a comparar
a eficdcia da combinacio da eletroestimulagdo com biofeedback
(n=30), com exercicios intensivos para o pavimento pélvico
(n=30) e placebo (n=30), durante 6 semanas. O primeiro grupo
apresentou uma melhoria significativamente maior na pressao
maxima de contragdo e no desconforto, quando comparada a
melhoria do grupo que realizou apenas exercicios.

Bo, Talseth e Holme (1999) compararam os trés tratamentos
conservadores mais utilizados (treino da musculatura pélvica,
eletroestimulacdo e cones vaginais) em 107 mulheres com
incontinéncia urindria de esforco. Apés seis meses de terapia
observou-se que a melhoria da forga muscular do pavimento
pélvico e aredugio da perda de urina foram significativamente
maiores no grupo de fortalecimento muscular quando compara-
do com a eletroestimulacdo e o uso de cones vaginais.

Castro ef al. (2008) também compararam a eficdcia da combi-
nagao de cinesiterapia do pavimento pélvico, eletroestimulagao
e uso de cones vaginais, e nenhum tratamento ativo em 118
mulheres com IU de esforgo, verificando que 58, 55 e 54% das
mulheres que usaram as trés técnicas referidas, respetivamente,
relataram estar satisfeitas apds o tratamento de seis meses.

6.5. NOS SINTOMAS RESPIRATORIOS

A fisioterapia respiratéria pode ser utilizada em cuidados
paliativos com o objetivo de prevenir e/ou tratar complica-
gOes respiratdrias através da permeabilizacdo das vias aéreas,
da reeducacdo respiratéria e do fortalecimento dos miisculos
respiratérios (Gastaldi et al., 2007; Rous, Betoret & Aldds, 2008;
Kumar & Jim, 2010).
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As técnicas mais usadas, baseadas na evidéncia, neste tipo g
pacientes sao a drenagem autogénica, a tosse, a técnica dolf;c-’ 1e
ativo, a pressdo expiratéria positiva, o exercicio, a dre s
postural e a aspiragdo de secregges. ’ N

6.5.1. Secrecdes respiratérias

K(‘aenl‘e)‘;si.de e Vora (2006) recomendam que a fisioterapia
Tespiratoria juntamente com a nebulizacio de soro fisiolégico
contribuem para a remogéo de secregdes.

6.5.1.1. Drenagem autogénica

Segm-ldo Chevallier (1984) e Nowobilski, Wioch Plaszewski
SZCZelEllk (2010), a drenagem autogénica é uma tét;nica ativa dg
remocao de secregdes e melhoria da ventilagdo. E um método de
auto-dx_*enagem, realizado de forma independente pelo paciente
na posu;ﬁp de sentado. Permite que as secregdes se soltem das
vias respiratérias periféricas, movimentando-se para as viag
aereas de maior dimensio, mais centrais, para facilitar
remocdo (Downs, 1996). .

Miller, Hall, Clayton e Nelson (1995) compararam o efeito da
drenaggm autogénica com a técnica do ciclo ativo de respiragdo
ém conjunto com a drenagem postural (técnicas descritas poste-
riormente) em 18 doentes com fibrose cistica, e constataram que
a drenagem autogénica foi mais rdpida a remover as secre ges
e prodlllziu melhorias no fluxo de expiragdo forcada. o

_Savci, Ince e Arikan (2000) mostraram que a drenagem autogé-
nica era tao efetiva como a técnica do ciclo ativo da respirat;go

na r_nelhorla da funcdo pulmonar e remogao das secregdes em
pacientes com DPQOC estdvel.

6.5.1.2. Tosse

Czl ensino da tos:seve atosse manualmente assistida sio técnicas
usadas para a eliminagdo de secregges, quando o paciente se
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encontra colaborante (Nowobilski et al., 2010). Um paciente
que precisa de alguma ajuda para melhorar a tosse ndo pode
ser dispensado do papel ativo na tosse, pois o ato de tossir deve
ser mantido tdo ativo quanto possivel. O paciente dever ser res-
ponsabilizado pelo seu préprio cuidado, sendo-lhe ensinado os
conceitos envolvidos na produgao de uma tosse efetiva (Massery
& Frownfelter, 1996).

Quando a tosse ndo é eficaz pela diminui¢do da forga da
musculatura respiratéria, pode usar-se a insuflagdo-exsuflagdo
mecanica com um dispositivo (cough-assist®) que aplicando
uma pressdo positiva nas vias respiratorias e da variagdo rdpida
para uma pressdo negativa, imita o mecanismo fisiolégico da
tosse. Winck ef al. (2004) comprovaram a sua eficicia em pacien-
tes com doencas restritivas e obstrutivas crénicas.

6.5.1.3. Técnica do ciclo ativo da respiragdo

A técnica do ciclo ativo da respirag@o envolve trés fases repe-
tidas em ciclos: controlo da respiragdo instruindo o paciente a
respirar de uma forma descontraida recrutando a musculatura
respiratéria correta, expansdo tordcica estimulando a capacida-
de inspiratdria, e a técnica de expiragao forgada que consiste em
huffing intercalado com controlo de respiragio. Um huff é uma
expiracdo forgada rdpida, mas ndo com esforgo médximo, que
pode ser comparada com a nebulizagdo de um par de 6culos com
halito quente para que eles possam ser limpos. Ao contrério de
uma tosse em que a glote é fechada, um huffrequer que a glote
permaneca aberta (Downs, 1996; Ferrel & Coyle, 2001).

Segundo Pryor, Webber, Hodson e Batten (1979) e Hasani,
Pavia, Agnew e Clark (1994), a técnica de expiragdo forgada é
tdo eficaz como a tosse em pacientes com DPOC ou bronquiec-
tasia, embora o huffing exija menos esforgo.

O ciclo de respiragdo ativa promove a participagdo ativa do
paciente e tem demonstrado ser o mais eficaz tanto quando
realizado pelo paciente sozinho como com o auxilio de um
prestador de cuidados na remocéo de secregoes, melhorando
a fungdo pulmonar, sem aumentar a hipoxemia (Pryor et al.,
1979; Pryor, Webber, Hodson & Warner, 1994).
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6.5.1.4. Pressdo expiratéria positiva

A pressdo echiratc’:ria positiva mantem as vias aéreas abertas
d_urante a expiracdo e promove a ventilagdo colateral permi-
tn{do que a pressao seja sentida distalmente a obstru@’éo Este
rrietodo de limpeza das vias aéreas impede o colapso das; vias
aéreas, o que facilita a mobilizacdo de secrecoes da periferia
para as vias aéreas centrais. Um aparelho de médscara ou bocal
Proporciona uma resisténcia controlada para a exalagdo e requer
uma expiragdo ligeiramente ativa, desimpedindo o volume
corrente de inspiracido (Downs, 1996: Grotberg, 2001).

6.5.1.5. Exercicio fisico

O exercicio pode melhorar o trans 0 i
) porte muco brénquico em
pacientes com DPOC (Oldenburg, Dolovich, Montg%mery &
Newhouse, 19~ 79) ou fibrose cistica (Zach, Purrer & Oberwaldner
1981). A adicdo de exercicio a fisioterapia respiratdria aument:;

significativamente a quantidade de muco expe i
. torad
Hill, Peckham & Knox, 1994). R

6.5.1.6. Drenagem postural

A. drenagem postural é realizada através do posicionamento do
paciente, de II.IOdO que a posigao do segmento do pulmio para ser
drenado permita que a gravidade tenha o seu maior efeito. As posigdes
usadas .devem sermodificadas _quando existe uma precaucio ou
fzont'.ra—mdicagéo relativa & posicdo ideal (Downs, 1996). A posicio
1nch}mda tem mostrado resultados na oxigenagdo, na n.]el}?oriagda
ventilagdo e perfusio e da capacidade residual do, pulmao (Mure
Martling & Lindahl, 1997; Chatte et al,, 1997; Jolliet, Bulpa & Che-‘
vrolet, 1998; Gattinoni et al., 2001). Também foram demonstradas
melhorias na funcdo pulmonar e na atelectasia em Ppacientes com
d.oem;a unilateral, quando deitados com o pulmdo afetado para
cima (Gillf_aspie & Rehder, 1987; Stiller, Jenkins & Grant 199(13))

Em pacientes acamados, o principal problema é o,acﬁmtlllo
de secregdo pulmonar devido a diminuigido da movimentagio
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do transporte mucociliar e enfraquecimento da tosse (Ferrel &
Coyle, 2001), daf que o seu posicionamento seja tdo importante.
A posigdo em deciibito ventral aumenta a capacidade residual
funcional e a relagdo ventilagido/perfusdo, enquanto que as
posigoes laterais, aumentam a ventilagdo e a mobilizagdo de
secrecdo pela ajuda da gravidade. A posicdo de sentado aumenta
os volumes pulmonares e diminui o trabalho respiratério dos
pacientes (Marcucci, 2005).

6.5.1.7. Aspiragdo de secregoes

Em alguns casos é necessdrio realizar a aspiragio de secrecdes
através de sonda. Esta deve basear-se na necessidade do in-
dividuo, avaliando ruidos pulmonares, agitagcdo do paciente,
diminuigdo da oximetria e mudancas do padrio respiratério, e
ndo ser sistemdtica pois estd associada ao desenvolvimento de
hipoxemia, instabilidade hemodindmica, lesdes e hemorragias
locais (Guglielminotti, Alzieu, Maury, Guidet & Offenstadt,
2000; Stiller, 2000). Estas ocorréncias podem ser minimizadas
através do uso de sedacdo tépica na sonda, pré-oxigenagdo e
preparo profissional (Stiller, 2000).

6.5.2. Dispneia

Os meios fisioterapéuticos para o alivio da dispneia sdo exer-
cicios de controlo respiratério, que auxiliam o paciente na sin-
tomatologia e evitam a ansiedade durante uma crise dispneica
e orientagdes sobre o gasto energético, diminuindo a demanda
metabdlica (Clemens, Quednau & Klaschik, 2009).

6.5.2.1. Ventoinha

Galbraith, Fagan, Perkins, Lynch e Booth (2010) estudaram a
utilizagdo de uma ventoinha voltada para o rosto e para a perna,
de 50 participantes com doenga respiratéria avangada sem ne-
cessidade de oxigénio suplementar, durante 5 minutos, a qual
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mostrou uma diminuigdo significativa na dispneia, em mais de

1 PO]sltD na escala visual andloga, quando o ar em movimentg
foi direcionado para o rosto.

6.5.2.2. Fisioterapia respiratéria multidirecional

Nu‘m fastudo prospetivo de 45 pessoas com cancro de pulmio
4 maloria com doenga ressecével e em bom estado geral urr;
programa de exercicio aerébico de 30 minutos por dia, dm:ante
4 semanas, diminuiu significativamente a dispneia em 13,7%
e tosse em 15,3% (Riesenberg & Liibbe, 2010). o
Num estudo de Lox e Freehill (1999) com 40 participantes
diagnosticados com DPOC, verificou-se que apds 12 semanas
ge Ee'abilit'agéo pulAmonar, houve melhorias significativas a nivel
dz Viltsjgrtlﬁltz,l‘tolerancla a fadiga, fungido emocional e qualidade
.Szczegielniak et al. (2011) estudaram 44 pacientes com o
diagnéstico de DPOC, estaveis medicamente, que participaram
num programa de trés semanas de fisioterapia respiratéria
multidirecional e conclufram que os niveis de interleucina-8
[I‘)r(.)teina sintetizada por macréfagos e quimiotdtica para lin-
fécitos T e neutréfilos) presentes nas secregdes bronquicas
decrelsceram ao fim de trés semanas de fisioterapia em 41%
sugerindo a supressio da atividade de neutréfilos, que pode,

ser uma das razdes para a melhoria da condigdo clinica dos
pacientes.

6.6. NOS SINTOMAS PSICOLOGICOS

A ansiedade e a depressdo sdo sintomas bastante frequen-
tes em 'miidados paliativos. Do ponto de vista depressivo, a
.dn'nm}u.t;ao ou o aumento do apetite, as alteragoes de sono’ a
irritabilidade, a apatia, o torpor afetivo e a perda de interessé e
desempenhos sexuais sdo0 comummente encontrados neste tipo
de pacientes (Marcucci, 2005). ¥
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6.6.1. Exercicio fisico

O exercicio fisico moderado pode atuar nos estados de humor
alterados, na deméncia (Clarkson-Smith & Hartle, 1989), na
depressio, na estimulagdo do sistema imunolégico e no alivio
do stresse emocional (Marcucci, 2005). O exercicio também
influencia positivamente o tempo de execugdo ou reagio e as
habilidades cognitivas, como o raciocinio ou a memédria de
trabalho (Clarkson-Smith & Hartle, 1989).

McCann e Holmes (1988) através de um estudo com 43 mu-
lheres diagnosticadas com depressdo verificaram que com o
exercicio aerébico realizado durante 10 semanas, a depressdo
decresceu consideravelmente em comparagdo com o grupo
placebo que realizou exercicios de relaxamento. Brown e Siegel
(1988), através de um estudo com populagio adolescente, con-
cluiram que o exercicio é um recurso valioso para combater o
stresse, e McNeil, LeBlanc e Joyner (1991), que estudaram idosos
com depressdo moderada também verificaram que o exercicio
e o contacto social diminuiam a sintomatologia depressiva
avaliada pelo Beck Depression Inventory.

Tkachuk e Martin (1999) na sua andlise apuraram que o
exercicio é um tratamento vidvel para os transtornos psicolé-
gicos. Formas menos extenuantes de exercicio regular, como
uma atividade fisica como caminhada foi mostrado ter maior
beneficio para a satide em comparagdo com os medicamentos
neuropsiquidtricos. A terapia de exercicios foi encontrada
util para a depressao clinica, deficiéncia de desenvolvimento,
esquizofrenia, transtornos somatoformes e transtornos de abuso
de substancias.

Emery, Schein, Hauck e MacIntyre (1998) verificaram no
seu estudo com doentes com DPOC, que o grupo que efetuou
exercicio fisico, para além da reeducacdo (leituras educacionais)
e classes de gestdo de stresse (grupo de controlo) obtiveram
melhores resultados na resisténcia fisica, no desempenho cog-
nitivo e na ansiedade.

Eadie et al. (2013) investigaram a eficdcia da fisioterapia para
distirbios do sono na lombalgia crénica. Vinte participantes
realizaram um programa de caminhada, 20 realizaram classes de
exercicio supervisionado (uma aula por semana) e 20 fisioterapia
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usual (aconselhamento, terapia manual e exercicios), todos eles
duran_te 8 semanas. O sono foi avaliadg pelo Pittsburgh Slee

Qf;ahty Indf:x, Insomnia Severity Index e Pittsburgh Sleep
D'un?/, e Actiwatch. A maioria (95%) dos participantes tinhﬁ
d1sFurb1os do sono. A aceitabilidade de actiwatch foi excelente
no inicio (58 de 60 participantes), mas caiu em 3 meses (26 de

44 participantes). Houve melhorias no PSOI e ISI
t
grupos de 3 e 6 meses. QI e ISI em todos os

6.7. NO LINFEDEMA

A Ii’Eeratura indica que os fisioterapeutas desempenham um
papfal importante na prevencio, detecdo precoce e tratamento
Idohl;nfederna secunddrio ao cancro (Johansson, 2005; McCallin
ohnston & Bassett, 2005; Suhag, 2005: Gomi \ ’

) ) ; ) ; Gomide, Mathe
Reis, 2007). o

As té_cnicas usadas, maioritariamente, para diminuir o linfe-
dema'sgo (zs'cmdados de pele, a elevagio do membro afetado. o
exercicio fisico, a compressio manual ou mecdnica, a massagem
d’e d.renagem linfética, a eletroterapia e o conjunto de algumas
técnicas como a terapia descongestiva complexa.

6.7.1. Cuidados de pele

Ante.s de qualquer intervengao, o doente com linfedema deve
ser ensinado a ter algumas precaugdes com o membro afetado
nomeadamente os cuidados com a pele. Devem ser evitados,:
cortes, picadas de alfinete/agulha, raigotas, picadas de insetos
alérgenos de contacto ou irritantes, arranhoes de animais e quei—,
maduras na extremidade afetada. Sempre que possivel, o membro
afet‘ado deve ser protegido de procedimentos médicos, tais como
vacinacao, colheita de sangue, acesso intravenoso, monitorizagao
da pressdo arterial, acupuntura, venografia e linfangiografia.
O linfedema pode ser exacerbado aquando do uso de saunas
banhos de vapor ou banheiras de hidromassagem, tempo pro-!
longado em climas quentes ou viagens, principalmente aéreas
(Harris, Hugi, Olivotto & Levine, 2001).
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6.7.2. Elevacdo

A elevagdo do membro reduz a exsudagdo capilar para os
tecidos e promove o retorno linfitico. E considerado mais util
na fase priméria do linfedema (Bernas, Witte & Witte, 2001).
Swedborg, Norrefalk, Piller e Asard (1993) investigaram a
eficdcia da elevacdo do membro linfedematoso em 33 mulhe-
res mastectomizadas, e verificaram que, ao fim de 5 horas em
elevagdo de 80° houve uma redugdo significativa de 3,1% em
volume da extremidade.

6.7.3. Exercicios terapéuticos

Os exercicios terapéuticos sdo capazes de ajudar a mover e
drenar o fluido linfdtico para reduzir o edema e melhorar o uso
funcional do membro envolvido. Eles favorecem a diminuigdo
do linfedema através da compressdo dos vasos coletores durante
a contragdo muscular, da redugdo da hipomobilidade dos tecidos
moles e linfoestagnagdo, do fortalecimento e da prevengio da
atrofia muscular (Kisner & Colby, 2005).

Box, Marnes e Robertson (2004) envolvendo um grupo de
controlo (n = 8) e um grupo de exercicios de hidroterapia (n
= 8). Apds 4 semanas de intervengdo, houve uma redugéo de
volume de 4,8%, no grupo hidroterapia, com redugdes con-
tinuas em 3 e 6 semanas de acompanhamento (2,9% e 8,6%,
respetivamente), enquanto que o grupo de controlo aumentou
o volume do membro. O grupo de exercicios também expe-
rienciou redugdo de dor, sensagdo de peso e aperto, rigidez e
intolerancia ao calor.

Moseley, Piller e Carati (2005) investigaram um programa de
exercicio resistido de membro superior associado a respiragio
profunda, durante 10 minutos, realizado 2 vezes por dia du-
rante um més, em 38 mulheres com linfedema. Apés 1 més de
executar este regime (n = 24), houve uma reducéo de volume

de 101 ml (9%), e melhorias significativas no peso e percecdo
do volume do membro.
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6.7.4. Drenagem linfitica manua]

) Uma importante técnica utilizadg no tratamento do linfedemg
€a drenagem linfitica manual (DLM) que consiste num co
]untg de manobras lentas, ritmicas e suaves que obedecem :110~
sentldq d% c.irenagem fisiolégica, e objetiva descongestionar og
vasos linfdticos e melhorar a absorcio e transporte de liquidos
[Ca(rinarsgo & Marx, 20.00; Godoy & Godoy, 2004; Meirelles, Ma-
g; api,eyf:n;gzli :;.Panoblanco, 2006; Moseley et al., 2006; Cheifetz
Os efeitos ffsicos da DLM incluem um aumento da taxa d
contragdo dos vasos linfiticos (Hutzschenreuter, Briimmer gfj
Ebberfeld, 1989), 0 aumento da reabsorgdo de protefnas no
vasos linféticos (Leduc, Bourgeois & Leduc, 1988), a redu ﬁs
da hipertensdo microlinfética (Franzeck et a]i, 1997)‘9 melh(;;rig
da drenagem linfitica colateral entre os territérios linfaticos da
pele ‘(F.‘errandez, Laroche, Serin, Felix-Faure & Vinot 1996)
permitindo que o fluido seja redirecionado das dreas edel,‘natosas,
para os .gér}glios linféticos funcionais em dreas nao afetadas um
PTINCIp1o Importante na gestdo do linfedema. Wittlinger e Wit-
tlinger [1992) étambérn sugerem que a DLM influencia o sistema
nervoso simpatico, promovend
2006; Cheifetz & Haliey, 2010). P aams (Mossley ot ol,
_ Clemens et al. (2010) estudaram a eficicia da drenagem linfs-
tica manual em 90 pacientes em cuidados paliativos com linfe-
dema fie tronco. A reducdo do edema linfitico foi documentada
como “pouca” em 18,9% dos pacientes, “moderada” em 64,4 %
e “boa” em 16,7% pacientes. o

Os estudos de Piller, Swedborg, Wilking e Jensen (1994), e
KorPo.n, Vacariu, Schneider e Moser (2003), envolveram 12-,17,
participantes com linfedema, tratados com apenas drenagem
linfética manual, que sofreram uma reducéo de volume de 8-10%
dos membros afetados. O primeiro relata ainda que a redugéo do
volume foi mantida em 6 meses de acompanhamento.

McNeer et al. (2004) realizaram um estudo com 50 mulheres
com linfedema moderado, dividindo num grupo controlo que
realizou apenas bandas multicamadas (técnica descrita H?ais
a frente) e num grupo com as bandas multicamadas e também
drenagem linfitica manual. O grupo que realizou o tratamento
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combinado teve uma redugdo maior do volume do membro
(11%) do que o grupo controlo (4%).

Um estudo englobou 12 mulheres com linfedema por cancro
da mama para investigar o efeito de uma manga compressiva
(30-40 mmHg) durante 2 semanas, seguidas por duas semanas
de DLM adicional. Apds as 2 semanas revelou diminuicdo do
edema em 7% do volume e apds a drenagem linfatica manual
diminuiu mais 15% do volume (Johansson et al., 1998).

Lacomba et al. (2010) usaram DLM, massagem do tecido ci-
catricial, e exercicios de ombro ativos e assistidos progressivos
no pés-operatério em 60 pacientes submetidos a cirurgia de
cancro de mama com linfedema secunddrio, enquanto que o
seu grupo de controlo (n=60) recebeu apenas orientagdes para
a prevengao do linfedema. No final de 1 ano pés-operatério, o
grupo de intervengdo apresentou uma diferenca de apenas 1,6%
de volume do membro afetado em relagdo ao membro contra-
lateral, contra 5,1% apresentados pelo grupo de controlo.

O estudo de Ang, Saraswathi e Chan (2003) investigou DLM
em combinagdo com uma roupa de compressdo ou banda uma
vez por semana, durante 12 semanas. Ambos os grupos de trata-
mento tiveram uma redugdio significativa do edema de 84% e
78%, respetivamente.

Dubois (2004) verificou que num grupo de 27 pessoas com
linfedema submetidas a 43 sessdes de uma hora de DLM houve
uma reducio de 40% no volume do membro afetado.

6.7.5. Bandas multicamadas

As bandas multicamadas atuam através da modificagio da di-
namica capilar venosa, linfética e tissular. Podem ser aplicadas
através do enfaixamento compressivo funcional ou contengéo
eldstica (manga/luva) de 15 a 36 mmHg. Promovem o aumento
da pressao intersticial e da eficdcia do bombeamento muscular
e articular (Camargo & Marx, 2000).

As bandas multicamadas devem ser colocadas diariamente
e removidas durante o repouso noturno, sendo as pacientes
previamente treinadas por profissionais qualificados (Harris et
al., 2001; Kligman, Wong, Johnston & Laetsch, 2004). Consistem
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num enf.alxamento de gaze que protege a pele, envolto de algo
ddo macio ou espuma de alta densidade e 2-3 ca;madas de Iigac% i
ras pouco eldsticas. A compressio ajuda a diminuira quantideulil h
de ff)rmagéo de fluido intersticial, impedindo o retorno do ﬂuxe
de linfa e a melhorar a contragao muscular criando uma barrej .
contra a qual o misculo tem de trabalhar (Yasuhara, Shigem tra
& Mu.to, 1996; Arrault & Vignes, 2007). Mkl
Ex1st_err'1 pecas de vestudrio de Compressdo que atuam de u
1130d0 similar as ligaduras de compressdo e com maior compr .
$a0 na extremidade distal do membro em relagio a extremig edS—
proximal (Moseley et al., 2006), e
i E essencial capacitar e motivar os doentes para a auto-aplic
¢do df:.l banda/ligadura. As técnicas utilizadas sdo ada ta%a 5
simplificadas de acordo com a comodidade do pacielﬁe u e
vez que € esperado um tratamento a longo prazo. O seu ust; c;n %
uma frequéncia de pelo menos trés vezes por semana, a noitm
assomatiias a0 uso de compressao eléstica durante o dia, permife:
que, apos o tratamento intensivo para linfedema secunddrio por
cancro de mama, mantenha a redugdo volumétrica de linfedeIrJna
6 a 12 meses (Boris, Weindorf & Lasinski, 1997: Vignes, Porch
Arrault & Dupuy, 2007). ’ .
Num estudo que inclui 83 mulheres com linfedema unilateral
do membro superior ou inferior, de Badger, Peacock e Mortimer
(2909) foram comparados o tratamento intensivo com ligaduras
e}astlcas por 18 dias seguidos seguido de vestuario de compres-
540, com apenas o vestudrio compressivo durante 24 semangs A
percentagem de redugéo do volume em excesso foi de 31% .no
primeiro grupo e de 15,8% no grupo apenas de compressio
N}lm estudo com 120 pacientes com linfedema pés-mastéc—
tqmia, €m que usaram manga eldstica compressiva 6 horas por
dia durante 6 meses, foi verificado que o edema reduziu 14 I7)“/
de volume inicial (Bertelli, Venturini, F orno, Macchiavelio 80:

Dini, 1992).
6.7.6. Terapia complexa descongestiva

A tgrapia complexa descongestiva (TCD) é um método que
combina a drenagem linftica manual, bandas compressivas
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exercicios miolinfocinéticos, cuidados com a pele e precaugdes
nas atividades quotidianas (Moseley et al., 2006; Leal, Carrara,
Vieira & Ferreira, 2009; Cheifetz & Haley, 2010). Tem como
objetivo reduzir o volume de membros, restaurar a forma do
membro e melhorar a pele e a condigdo do tecido (Clemens et
al., 2010).

Meirelles et al. (2006) avaliaram a efetividade da terapia
complexa descongestiva do linfedema em mulheres submeti-
das a cirurgia por cancro de mama, por um periodo de até dois
anos. Ao final da fase intensiva do tratamento, um grupo de
36 mulheres apresentou uma redugdo média de 30,5% entre
os volumes dos membros sadio e edemaciado. Aos 24 meses,
o grupo de 11 mulheres, que havia tido uma reducdo média de
38,4%, baixou para 24%, aumentando em média 6% entre a
fase intensiva e o seguimento de dois anos.

Karadibak, Yavuzsen e Saydam (2008) estudaram 62 mulheres
com linfedema apés o tratamento de cancro de mama submeti-
das a um protocolo de terapia descongestionante complexo de
12 semanas, 3 vezes por semana. Foi recomendado um programa
de casa, que consistiu em exercicios com bandas multicamadas,
cuidados com a pele e caminhadas. Ap6s a fisioterapia descon-
gestiva, verificaram-se diminuigdes de 415ml no volume do
linfedema e 25,8% no percentual de linfedema.

Ko, Lerner, Klose e Cosini (1998) estudaram 299 pacientes com
linfedema das extremidades superiores e das inferiores tratadas
com TCD durante uma média de 15,7 dias. A redugéo do linfe-
dema rondou os 59,1% apods terapia complexa descongestiva
na extremidade superior e 67,7% apés tratamento do membro
inferior, que se manteve em 86% dos casos que seguiram as ins-
trucoes em casa (cuidados de pele e uso da manga eldstica).

Szuba, Cooke, Yousuf e Rockson (2000) analisaram 79 pacien-
tes com linfedema, submetidas a TCD durante 8 dias, com ins-
trucdo em técnicas de auto-gestdo ao terceiro dia de tratamento
do paciente. A redugao média do volume em excesso foi de 44%
nos membros superiores e 42% nos inferiores.

Vignes, Porcher, Champagne e Dupuy (2006) recrutaram
357 mulheres para realizarem TCD durante 12 dias. A redugdo
média do excesso de volume absoluto foi de 404ml enquanto
que a percentagem média de reducdo de volume foi de 23%,
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& v 33
dodﬁgffaélc;iee;:fmente do indice de massa corporal ou da duragdo
daBorls, W91ndqrf, Lasinski e Boris (1994) relataram os resultados

mesma terapla em 38 pacientes (16 mulheres com Jinfedema
secundlérlo acirurgia de mama, 18 pacientes com linfedema da
extremidade inferior unilateral e 4 individuos com linfedema
de amﬁbosn 0s membros inferiores) durante 1 masg Verificaram
redugdo significativa de edema em média 73% ent're 0s pacien-
Fasfcgm doenca de mer.nbrol Superior, e 88% entre aqueles com
infedema de membro inferior. Trinta pacientes foram seguidos
por até 1 ano. Durante este perfodo, a reducdo média d g1' fi
dema de 80% melhorou para 86%. o
Casley-Srmt.h e Casley-Smith (1997) usaram a técnica comple-
xa d‘escongestlva em 78 pacientes com linfedema pés-mastec-
tomia (17 com grau 1 e 61 com grau 2). No primeiro ciclo de
quatro semanas, a média da reducdo no grau 1 foi de 14%, e no
grau 2 d‘e 30%. Durante o ano seguinte, houve uma pe 1’1611&
mas muito significativa diminuicdo do percentual dg ec}jema’
Um outro curso de quatro semanas de TCD para tratar 128'
membros inferiores linfedematosos (22 com grau 1, 84 com grau
2 e 19 com grau 3) resultou em perdas médias d;e 1100 1g;00
203;1 Z?Ot ml, respetivamente. Ao longo dos 11 meses seg;ﬂntes
o srgzelerllfesg ;iS;goes significativas adicionais para todos os
Hamner e Fleming (2007) estudaram a eficdcia de um proto-
colo de TCD num total de 135 pacientes com linfedema apés

0 tratamento de cancro de mama. O tratamento consistiu pem

8 semanas com sesses bissemanais, que resultaram numa di-

minuicao de 33% de volume do membro afetado, e de 13% d

percentual de linfedema., e

Na tentativa de reduzir o desenvolvimento de edema apés
nllast'ectomia.em 39 pacientes de cancro da mama, um nﬁmerc? de
tecmcgs de fisioterapia foram aplicadas em varias combinacges

d_e mais d‘e 6 meses. As técnicas inclufram massagem exgrci-

CI0s Isometricos e uma manga eldstica. Na primeira ser’nana de

tratamento didrio foi registado um decréscimo de 11-13% do

volume do edema, mas nas trés semanas seguintes o beneficio
alcangado diminuiu acentuadamente. Para manter a redy ao
no volume do membro edemaciado foj aplicada uma marciga
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eldstica, que durante as quatro semanas em que foi usada, nédo
houve aumento significativo do volume (Swedborg, 1980).

Um total de 208 mulheres com linfedema de membro superior
ou inferior, derivado a cirurgia oncolégica (n=200) ou a causa
desconhecida (n=8) foram tratadas com a terapia complexa des-
congestiva e compressdo pneumadtica intermitente. A resolucgéo
completa de linfedema do membro superior foi alcangada em
32 pacientes (17%). A redugdo média no linfedema foi de 43%
em pacientes com edema minimo, 33% naqueles com edema
moderado e 19% em mulheres com edema grave. A resolugdo
completa de linfedema primério do membro inferior foi obtida
em quatro pacientes. A diminuigdo média da circunferéncia do
membro afetado foi de 13%. A resolugdo completa do edema se-
cunddrio do membro inferior foi obtida em quatro pacientes com
uma redugdo média de circunferéncia de 23% (Wozniewski,
Jasinski, Pilch & Dabrowska, 2001).

Bunce, Mirolo, Hennessy, Ward e Jones (1994) avaliaram o
tratamento multimodal (massagem, compressdao pneumadtica,
banda multicamadas e educagio) de linfedema pés-mastec-
tomia, em vinte e cinco mulheres durante 4 semanas e com
seguimento de 12 meses. O excesso de volume do membro
diminuiu cerca de 40% imediatamente apés o tratamento e por
mais de 50% em 6 meses de seguimento, mantendo-se estdvel
a 12 meses de seguimento.

6.7.7. Compressido pneumatica intermitente

A compressdo pneumdtica intermitente ou pressoterapia é
uma técnica realizada por um aparelho que insufla uma manga
que envolve o membro edemaciado. Estes aparelhos possuem
uma compressio varidvel de 10 a 100 mmHg determinada pelo
fisioterapeuta. E recomendado utilizar-se pressdo de distal para
proximal decrescente, sendo que as pressdes exercidas ndo devem
superar os 40 mmHg. Acima deste valor ocorre a compressao das
vias venosas responsdveis pela drenagem do liquido excedente
(Brenan & Miller, 1998; Camargo & Marx, 2000; Loudon & Petrek,
2000; Erickson, Pearson, Ganz, Adams & Kahn, 2001; Segers, Bel-
grado, Leduc, Leduc & Verdonck, 2002; Guirro & Guirro, 2002).
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Szuba, hAchalu e Rockson (2002) analisaram a adicdo de
cOmpressao pneumdtica intermitente a terapia complexa
descongestiva em pacientes com linfedema associado a cgncro
da mama recém-tratado, verificando uma redugio de 45% d
volume versus 26% apenas com TCD, o

0 es_tudo de Zelikovski, Melamed, Koot, Manoach e Urca
(1980) investigou a eficicia de 2 a 3 horas de pressoterapia, trés
vezes ao dia, durante 3 dias, em 25 mulheres com linl;ed’em
POs-mastectomia, verificando uma redugdo do edema ent 6
a 70% em 80% das pacientes. e e

L.educ, Leduc, Bourgeois e Belgrado (1998) estudaram a
apllc.ag:ﬁo de drenagem linfitica manual, o uso de ligadura
m}lltlcamadas, e 0 uso de compressio Pneumadtica inter?
mitente em 220 pacientes que se submeteram a cirurgia de
mama, durante duas semanas. Na primeira semana %ouv
um decréscimo de 50% no percentual de excesso de ’volum:
Ssotarlr)lgll:nbro, énquanto que na segunda semana os resultados
o :j ;:23;; iaolgg.a que houvesse um ligeiro decréscimo no

Na tentativa de reduzir o edema do membro superior de-
pois .da mastectomia, foram fornecidas aos pacientes man
eldsticas usadas durante um periodo de entre uma semana iag
meses. Houve um decréscimo significativo de 17% no volume
_de ederpa. O tratamento subsequente de compressdo pneumdtica
m{er.mltente durante 10 dias produziu uma redugdo adicional
média de 18%. Quando a manga foi usado por 6 meses apgs
este tratamento ndao houve aumento significativo no volumepd

membro afetado (Swedborg, 1984), °

6.7.8. Estimulacao elétrica

A estirrlxulagéo elétrica vem sendo utilizada na pratica clinica
como meio de redugio do edema, pois produzindo a contracio
eo re!axamento muscular aumenta os fluxos venoso e linfétgco
(Garcia & Guirro, 2005). H4, ainda, uma hipétese tedrica de que
0 ﬂuxx_) da corrente elétrica cria um campo elétrico potencial que
pode induzir o sistema linfatico a absorver fluidos excessi?fo
(Leal, Carrara, Vieira & F erreira, 2009). i
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Realizado com 15 voluntdrias que apresentavam linfedema
unilateral secundério & cirurgia para o cancro de mama, um
estudo utilizou a estimulagdo de alta voltagem em 14 sessoes de
20 minutos durante 4 semanas para o tratamento desta patologia.
Garcia e Guirro (2005) verificaram que houve redugéo da peri-
metria em cerca de 2cm, da volumetria em 190ml e severidade
do linfedema em 4,35%.

6.7.9. Laserterapia

O laser refere-se a produgdo de um feixe de radiagio de luz,
caracterizado pela monocromaticidade, coeréncia e colimagao. E
produzido pela emissdo de grande niimero de fot6es idénticos, a
partir de material energizado apropriado. Apds a sua emissdo, a
radiagdo pode ser refletida na superficie ou penetrar nos tecidos,
dependendo do comprimento de onda, natureza da superficie
do tecido e do &ngulo de incidéncia (Guirro & Guirro, 2002).
Dentro da fisioterapia, este recurso é utilizado com base nos
seus efeitos anti-inflamatério, analgésico e regenerativo. Para o
tratamento do linfedema, acredita-se que o laser pode estimular
a linfangiogénese, a atividade das vias linféaticas, a motricidade
linfatica, o sistema imunitério e reduzir a fibrose (Carati, Ander-
son, Gannon & Piller, 2003).

O estudo de Carati et al. (2003) descreve os resultados do
tratamento de pacientes com linfedema pés-mastectomia com
terapia a laser de baixa intensidade. Os participantes receberam
placebo ou um ciclo ou dois ciclos de laserterapia para a regido
axilar de seu brago afetado. Ndo houve melhoria significativa
comunicada imediatamente depois de qualquer um dos tra-
tamentos, no entanto, aproximadamente 31% dos individuos
apresentaram uma redugéo clinicamente significativa no volu-
me de seu membro afetado (200 ml) cerca de 2-3 meses apds
dois ciclos de tratamento. Ndo houve efeito significativo do
tratamento com placebo, ou um ciclo de tratamento a laser, no
volume do membro afetado.

O estudo de Piller e Thelander (1996) investigou 30 minutos
de laser confocal, duas vezes por semana durante 6 semanas
e depois uma vez por semana por um periodo de 4 semanas
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(o= 10). Isto resultou numa reducio de volume de 19,39
melhorias progressivas nos sintomas subjetivos. e
Om'ar, Ebid e Morsy (2011) analisaram cinquenta mulher.
com linfedema secund4rio ao cancro de mama submetid o
laserterapia (n=25) ou a placebo (n=25) trés vezes por semaasna
durante 12 semanas. A redugdo total do perimetro do memb »
no grupo de laser foi maior do que no grupo de placebo em t](;c-)
das as sessdes com a major reducio significativa observada 2
Slse;r;a)nas [20%lcontra 16,4%), e em 12 semanas (29% contr:

»070), para o laser a
respeﬁva?n iy €M Comparagdo com o grupo placebo,

Dirican et al. (2010) inclufram dezassete mulheres com linfe-
dema secundério a cancro da mama que jd haviam experimenta-
do pelo menos uma modalidade convencional de fisioterapia
como terapia complexa descongestiva, drenagem linfatica rﬁ
nual, e/ou pressoterapia. A terapia por laser foi adicionada o
tratan')ento realizado anteriormente, em dojs ciclos. A difere .
das circunferéncias diminuiu 54% e 73%, apés c') rimei o
segundo ciclos de laser, respetivamente. b

6.8. NA DIMINUICAO DA MOBILIDADE

.?egundo Pimenta (2003), os pacientes em fase terminal tém
a slmdrome de desuso, pelo excesso de descanso e inatividade
fisica, 0 que pode gerar ou agravar o estado da dor entre outras
complicagoes. A sindrome do desuso ¢ composta por fraque
muspular (hipotrofia), descondicionamento cardiovasgulza
respiracdo superficial e alteragoes posturais, "
~A imobilizagdo do sistema miisculo-esquelético gera altera
¢oes em todos os tipos de tecidos envolvidos, nos mﬁsculos—
nas ﬁ.bras de colagénio, na jungdo miotendinosa ligamentos:
e tecido conjuntivo. Os primeiros misculos a serlem afetados
pelo 1013g0 perfodo de repouso sio os antigravitacionais e de
contra(;af) lenta, como o solear, extensores da coluna e da cabeca
em seguida sdo afetados og biarticulares, como os gémeos g c;

reto femoral, e 0os menos afetados si
2 0s sdo os d = g
(Marcucei, 2005), e contragao rapida
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Soderberg (1997) refere que as mudangas ocorrem em curto
periodo de tempo, e apds uma semana de desuso, jd aparecem
alteracoes teciduais, como aumento das cisternas do reticulo
sarcoplasmadtico, desalinhamento de sarcémeros e diminuicéo
dos tecidos contréteis, resultando em fraqueza e hipotrofia.
Além das alteragdes musculares, ocorre aumento da fibrose em
tecidos periarticulares, diminuigdo da massa 6ssea, diminuigao
da sintese de liquido sinovial, desorganizagéo das fibras de co-
lagénio, diminuicdo da extensibilidade dos tecidos e aumento
da drea de contacto das fibras musculares com o colagénio do
tenddo, o que diminui a forga gerada.

Especificamente para os casos de cancro, o desuso pode ser
agravado tanto pela quimioterapia ou radioterapia quanto por
metdstases Gsseas, gerando osteopenia e osteoporose. Além
disso, o risco de ocorrer uma fratura secundéria ao cancro deve
ser considerado antes de qualquer intervencdo terapéutica
(Croarkin, 1999),

As fraturas patolégicas ocorrem entre 8 a 30% em pacientes
com metdstases, sendo o fémur o osso mais atingido. A perda
da capacidade de andar é frequente e o tratamento fisiotera-
péutico deve comegar o mais cedo possivel para aumentar a
funcionalidade e readaptar o quotidiano do paciente, como
por exemplo, o treino com a cadeira de rodas (Mercadante,
1997).

Exercicios com pesos leves ou moderados para os principais
grupos musculares podem ser inseridos, considerando sempre
o estadio em que o paciente se encontra. Estes exercicios tém a
capacidade de aumentar o estimulo mecanico sobre a articula-
¢do o que aumenta a producio de liquido sinovial e aumenta a
massa 6ssea. Os exercicios de alongamento também devem ser
inseridos com o intuito de facilitar o retorno dos sarcémeros e
fibras conjuntivas ao realinhamento funcional, melhorando a
relagdo comprimento-tensio, segundo explica Soderberg (1997).
Ahlskog (2011) refere que qualquer rotina que leve ao recondi-
cionamento fisico é benéfica, ndo havendo nenhuma atividade
especifica indispensével.

Wiles, et al. (2001) estudaram a eficdcia de um programa de
fisioterapia em 40 pacientes com esclerose miiltipla durante
8 semanas, com sessdes bissemanais de 45 minutos, tanto a
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nivel institucional como no domicflio, Eles conclufram que

s valores de ansiedade e depressao diminufram em 0,7 3 1.3
pontos (numa escala de 0-21), e que a mobilidade aumento'u
em 19 a 21 pontos (numa escala de 0-1 00)
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