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1. Introducdo

Tradicionalmente, a reabilitacdo esta associada a doencas estaveis, com pacientes
que possam participar ativamente do processo de reabilitacdo, aplicando na vida pratica o
conteudo aprendido durante as terapias. S&o pacientes com estabilidade clinica e com bom
prognostico funcional, que tém o potencial de atingir os objetivos de ganho funcional
significativo em curto e médio prazo: tal populacdo é facilmente encontrada em centros de
reabilitacéo.

No entanto, uma nova populacdo vem sendo incorporada neste ambito de tratamento,
que sdo 0s pacientes com incapacidades graves crbnicas e estaveis de mau prognostico
funcional, e doencas graves e progressivas. Pertencem a este grupo os pacientes com dupla
hemiplegia com dependéncia total, Paralisia Supranuclear Progressiva e outros
parkinsonismos plus, insuficiéncia cardiaca/ renal avancada e neoplasias sem remissdo. Tais
pacientes ndo possuem expectativa de ganho de funcédo, e sim declinio generalizado lento
(como num acidente vascular cerebral) ou rapido (como numa neoplasia). Para estes
pacientes, os objetivos - de curto ou longo prazo — e as estratégias da reabilitacdo se
imbricam com os conceitos de Cuidados Paliativos e focam nos ganhos na qualidade de
vida, controle de sintomas, alivio do sofrimento e melhor aproveitamento do tempo
remanescente que estes pacientes possuem para sua vida pessoal.

E importante ressaltar ainda que muitos pacientes com doenga avancada S&0
restringidos em suas atividades cotidianas desnecessariamente, quando sdo capazes de
realizar atividades e ter independéncia’.

A busca pela independéncia funcional e pela autonomia ocorre respeitando-se o
declinio fisico/cognitivo do paciente, que ocorre em funcdo de uma doenca em evolugéo;
deve-se encorajar a resolucdo criativa de problemas de forma interdisciplinar e criando
parceria com a familia e o paciente. A reabilitacdo em Cuidados Paliativos deve ser definida
como: “transformar o paciente em uma pessoa de novo”?. Complementa-se sobre o papel da
reabilitacdo em Cuidados Paliativos, enfatizando a restauragdo da dignidade e da auto-estima
ao reinseri-los em suas atividades de vida diaria de maneira ativa e independente?®.

Apesar de haver escassas evidéncias de que a reabilitacdo multidisciplinar seja
impactante na funcionalidade e manejo de sintomas no cancer terminal ou doencas
neuroldgicas progressivas, a experiéncia clinica e relatos de séries de casos apontam que
esses pacientes se beneficiam de reabilitacdo, com ganhos varidveis (aferidos na escala
Barthel) e 15-82% se tornam aptos para retorno para casa’. Porém, ha consenso de que o
programa deva ser precoce, curto e focado em controle de sintomas”.

Desde 1980, a Organizacdo Mundial da Salde preconiza que a doenca e os déficits
dela decorrentes deixem de ser o foco da abordagem biomedica, em prol de um novo modelo
em que uma doenca expressa déficits, incapacidades e desvantagens sociais de forma
individual e Unica para cada paciente. Neste contexto, o déficit € uma disfuncéo fisiologica
ou perda de integridade anatémica; a incapacidade se refere as consequéncias funcionais
relacionadas ao autocuidado e mobilidade; a desvantagem representa a condicédo fisica que



interfere com a habilidade do individuo de se envolver com objetivos sociais/ educacionais/
recreacionais®. Um conceito chave neste campo ¢ o de “capacidade funcional”, ou seja, a
capacidade do individuo em manter as habilidades fisicas e mentais necessarias a uma vida
independente e autbnoma, sendo a mesma multidimensional e multifatorial.

Pesquisas populacionais desde 1978 tém evidenciado a coexisténcia de demandas
fisicas e psicoldgicas entre pacientes em Cuidados Paliativos. Mais de 80% relatam
dificuldades a marcha, desempenho de atividades de autocuidado, além de problemas
subdiagnosticados, como o0 descondicionamento e disfungbes sexuais e problemas
psicolégicos’. As razdes para a subutilizagdo da reabilitacdo entre estes pacientes incluem a
falha na deteccdo precoce de incapacidades na fase aguda do tratamento; falhas no
encaminhamento a equipe de reabilitacdo; falta de conhecimento acerca da disponibilidade
de servicos de reabilitacdo; falta de conhecimento por parte da familia. Estas barreiras
tendem a ser superadas mediante orientacdo aos membros da equipe de sadde que tratam o
paciente, cujos conhecimentos sobre a reabilitacdo séo subenfatizados.

Em uma pesquisa realizada com 50 pacientes com cancer em tratamento de
reabilitacdo, se identificou®:

- 26% tinham um problema afetando sua capacidade funcional;
54% tinham dois problemas afetando sua capacidade funcional,
20% tinham trés ou mais problemas afetando sua capacidade funcional,

O problema mais comum encontrado foi: descondicionamento fisico;
E, a falta de consciéncia do comprometimento funcional era comum.

A reabilitacdo requer uma equipe multidisciplinar devido a variedade dos potenciais
problemas a serem enfrentados pelo paciente antes, durante e ap6s o diagndstico. A equipe
deve desenvolver objetivos realistas e viaveis, dentro das limitacGes impostas pela doenga,
ambiente e apoio social. Tais objetivos sdo dinamicos e sdo reprogramados em fungédo da
evolucdo, favoravel ou ndo, do quadro. A equipe atua de forma interdisciplinar, isto é, em
esforco colaborativo entre os membros, onde eles integram servigos e trabalham com o
paciente. Sendo assim, a reabilitacdo € composta por elos de igual poder de decisdo e
participacdo: equipe, paciente e familia/ cuidador.

A equipe de reabilitacdo em Cuidados Paliativos deve ser composta por médicos de
varias especialidades, enfermeira, assistente social, psicéloga, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, fonoaudiéloga, nutricionista, e outros servicos, como capeldes, dentistas,
ortoticos, protesistas e servigos da comunidade, como hospices e homecares.

2. Programa de reabilitacdo em cuidados paliativos

Conforme ja mencionado, a reabilitacdo especifica para cuidados paliativos evoluiu
de maneira gradativa em direcdo a busca de funcionalidade 6tima e conforto. Poréem, é
fundamental ressaltar que seus objetivos ndo sdo universais e devem ser determinados de
acordo com o prognéstico de cada paciente.

Ha 4 categorias deste modelo reabilitacional, que podem facilitar a compreensdo do
processo de reabilitagdo em cuidados paliativos®®®, e a énfase do tratamento mover-se-4 de
acordo com as fases de progresséo da doenga:

e Intervengdes preventivas: atenuam os efeitos das incapacidades esperadas e
enfatiza a educacdo do paciente. Incluem abordagens para melhorar o
funcionamento fisico e nivel geral de salude e orientacdes para preservacéo de forga
e flexibilidade. Aconselhamento psicoldgico antes do tratamento pode identificar
precocemente questdes de ajustamento, para permitir tratamento imediato.



e Intervencdes restaurativas: procedimentos que buscam o retorno do paciente a um
nivel funcional fisico, psicoldgico, social e vocacional prévio a doenca. Exercicios
para amplitudes articulares pos-operatorios para mastectomizadas e reconstrucdes
de cabeca e pescoco sdo exemplos desta categoria.

e Intervengdes de suporte: destinadas para ensinar oS pacientes a acomodar suas
incapacidades, maximizar sua autonomia e minimizar alteragdes debilitantes na sua
doenca em progressdo. Incluem acompanhar a fase pos-protética de uma
amputacdo e ensinar o paciente a usar a protese, assim como instruir o paciente a
usar outros equipamentos e adaptacdes que auxiliam no autocuidado e na
independéncia funcional. Também pertence a este escopo a provisdo de apoio
emocional associada a questbes de ajustamento enquanto O paciente esta
aprendendo a lidar com alteragdes no estilo de vida.

e Intervencdes paliativas propriamente ditas: quando a incapacidade aumenta e a
doenca esta avancada, as acoes e objetivos focam na minimizacéo ou eliminacédo de
complicagbes e provisdo de suporte e conforto. Objetivos paliativos incluem
controle de dor, prevencbes de contraturas e Ulceras de pressdo, prevencdo de
imobilismo, adaptac6es estruturais no leito e apoio psicoldgico para os membros da
familia.

Para um adequado programa de reabilitacdo, também é necessaria uma abordagem
integral, considerando-se 0s aspectos fisicos, mas também psicossociais e espirituais.

O paciente € avaliado do ponto de vista funcional e clinico no inicio da reabilitacéo,
para a definicdo das demandas, etapas do programa e plano terapéutico. A avaliacdo do
paciente deve ser sistematica e rigorosa, incluindo®:

- Histéria da doenca e seu tratamento (item que pode ser obtido através de
registros prévios em prontuério, evitando-se repetir sempre as mesmas
questdes ao paciente e a familia);

- Sintomas atuais;

- Percepcao do paciente sobre seus problemas;

- Avaliacdo fisica, emocional e cognitiva.

Uma avaliacdo integral compreende ainda: escuta, observacdo, testes apropriados
para cada sintoma/problema apresentado. E importante ressaltar que esta avaliacdo deve ser
dividida em mais de uma sesséo, de acordo com a tolerancia do paciente.

Para o plano de tratamento, é fundamental instituir metas realisticas, discutidas com
0 paciente e/ou com a familia. Freqlentemente, os pacientes vivenciaram muitas perdas,
sobre as quais tiveram pouco ou nenhum controle; o foco da reabilitacdo é oferecer uma
oportunidade de readquirir controle sobre alguns aspectos de sua propria vida, de maneira
ativa, participativa e com mais esperanca inclusive.

Um programa deve buscar intervencGes focando os elementos que compdem a
qualidade de vida, que incluem: preocupacdes fisicas, habilidades funcionais, bem-estar
familiar/ espiritual/ individual, sexualidade, habilidade social e ocupacional.

Os componentes basicos de um programa genérico de reabilitacio em Cuidados
Paliativos sao:

e Atividades fisicas/ocupacionais/esportivas, exercicios de relaxamento;

e Prescrigédo de equipamentos e adaptacOes para autocuidado e mobilidade;

e Terapias manuais, uso de meios fisicos, medicamentos e procedimentos médicos
especificos;

e Instrucdo e aconselnamento do paciente e familiares sobre estratégias de
enfrentamento, preparo para situacdes de crise, independéncia funcional e assuntos
relacionados a doenca;



e Aconselhamento dietético e psicoterapico.

Os estimulos devem ser oferecidos “pouco e muitas vezes”, em contrapartida a
sessOes prolongadas, nas quais o paciente podera cansar-se rapidamente. Conforme a doenca
progride, é preciso evitar deterioracBes abruptas, diminuindo-se gradativamente os estimulos
oferecidos, de acordo com as capacidades de cada individuo. Assim, as avaliagdes devem ser
periddicas e a equipe deve realizar reunides interdisciplinares para discussdo e
redirecionamento das estratégias em funcdo da evolucdo e de novas questdes a serem
tratadas®.

Estudos prospectivos e transversais comprovam melhoras pequenas porém
significativas em fadiga, forca muscular, sintomas e qualidade de vida apds programas de
reabilitacdo intensiva baseada em informacdo, esporte, psicoeducacdo e exercicios
individuais. Independentemente do tipo tumoral entre oncoldgicos ou sitio de lesdo no
sistema nervoso central em doencas neurodegenerativas, tanto familia quanto paciente
reportam satisfacdo durante o seguimento’.

3. Principais sintomas a serem abordados em Reabilitacdo

Dependéncia. A dependéncia € um dos maiores problemas vivenciados pelos
pacientes em Cuidados Paliativos, especialmente aqueles com a doenca em estagio
avancado. No ultimo ano de vida, os pacientes sentem mais medo da dependéncia do que da
prépria dor, sintoma mais comumente discutido. A autora menciona também uma pesquisa
realizada no St Christopher’s Hospice, na qual os sintomas mais frequentes encontrados
foram: fadiga (91%) e imobilidade (77%), ambos com grande conseqiiéncia na
independéncia no cotidiano dos pacientes®.

Espasticidade. Este € um sintoma comum em pacientes com doenc¢a neuroldgica
avancada; em casos de esclerose mdltipla, por exemplo, afeta de 40% a 60% dos pacientes.
A espasticidade causa dor, rigidez e espasmos musculares, resultando em significativa
imobilidade e restricdo em atividades de vida diaria. Se mal tratada, a espasticidade pode
levar & contraturas e deformidades, que exacerbam a dor, aumentam o0s problemas com
higiene e realizacdo de atividades, além de aumentar a predisposicdo a lceras de pressdo™.

Descondicionamento e sindrome do imobilismo. LesGes organicas ou por
intervencOes terapéuticas toxicas podem induzir & inatividade fisica, que se soma a outras
condicdes associada ao cancer, como fadiga, astenia, caguexia e anorexia. Em conjunto, 0s
efeitos da inatividade e do descondicionamento fisico geram a chamada sindrome do
imobilismo e afetam diversos 6rgéos e sistemas™:

e Musculos: com o repouso no leito, a perda de massa magra € de 10% por semana,
com reducdo do torque muscular de 24% apds 5 semanas. Com a inatividade,
ocorre encurtamento miotendineo e alteracGes periarticulares e intrarticulares,
estimulando a proliferacdo colagena em caso de presenca de hemorragias e
edemas. Os niveis reduzidos de atividade, somados a fraqueza muscular geram
desbalanco muscular dindmico, piorando o risco de contraturas. Ocorre também
aumento da excrecdo urinaria de calcio a partir de 3 dias de repouso, osteoporose
por desuso, ambos piorados na vigéncia de metastases Osseas e sindromes
paraneoplasicas com secre¢do de PTH.

e Trato respiratorio: fraqueza e reducdo da atividade intercostal e diafragmatica e
postura supina favorecem alteracdo do padrdo respiratorio, resultando em



diminuicdo de capacidade funcional, atelectasias, piora da eficAcia da tosse,
hipoxemia. Respirar profundamente se torna doloroso na vigéncia de metéstases
Osseas ou em pos operatorios; derrames pleurais, complicacfes de radioterapia e
maior risco de pneumonia sdo comuns em pacientes oncoldgicos.

e Aparelho genitourinario: estase urinaria, hipercalcidria, litiase, retencdo urinaria e
infeccdes. Prevencbes incluem limitar o uso de sondas de demora e preferir
coletores ou cateterismo intermitente limpo.

e Trato gastrointestinal: inatividade leva a reducdo do peristaltismo e hipertonia
esfincteriana. Estudos radiopacos demostram aumento do transito col6nico e
declinio das ondas propulsivas. A constipacdo e impactagdo fecal pioram no uso de
opioides. Nauseas, vomitos e anorexia sdo freqlentes durante a quimioterapia e,
combinados com balan¢o nitrogenado negativo, contribuem para a caquexia e
hipoproteinemia. A reeducacdo intestinal, uso de laxativos e dieta apropriada
fazem parte da reabilitaco.

e Sistema cardiovascular: os efeitos hemodindmicos ocorrem a partir de poucos dias
de repouso, com perdas plasmaticas de até 500 mL em 1 semana. Com isso, ocorre
aumento da viscosidade sanguinea, hipotensdo ortostatica, tendéncia a hipotensdo
arterial, reducdo do débito cardiaco, risco aumentado de sincopes e baixa perfusao
cerebral. As respostas hemodindmicas ao exercicio fisico também sdo afetadas
apos 10 dias de repouso, com menores volume sistolico, débito cardiaco e consumo
maximo de O2. Estimam-se que sdo necessarias 3 a 4 semanas para O
reestabelecimento das respostas hemodinamicas fisioldgicas.

e Estados de hipercoagulabilidade, maior viscosidade sanguinea e estase venosa
levam a risco aumentado de tromboses.

e Sistema nervoso: déficits de equilibrio, coordenacdo, percepcdo, levando a maior
risco de quedas. O confinamento e imobilizacdo no leito levam a deprivagdo
sensorial, déficits de atencdo/ concentracdo, delirium e outros déficits cognitivos.

e Pele: a baixa mobilidade, associada a desnutri¢cdo, incontinéncia e déficits
sensoriais aumentam o risco para Ulceras de pressdo

Dor. A dor é altamente prevalente entre pacientes paliativos, perfazendo uma taxa de
40 a 90%. O conhecimento da histdéria natural do tipo neoplésico e manejo terapéutico
auxiliam no controle sintomatico. Nos casos de Esclerose Multipla, por exemplo, dor aguda
ou cronica ocorre em 30% a 80% dos pacientes, e a dor tem sido relatada em 73% dos
pacientes com doenca do neurdnio motor™.

Este sintoma, em conjunto com o descondicionamento e a sindrome do imobilismo,
cria-se um ciclo vicioso, conforme explicitado no quadro abaixo®:

/

Rigidez articular
Fraqueza muscular «— Medo de se movimentar
Encurtamento miotendineo

Dor

Fraturas patologicas. As metastases dsseas acometem 70 a 85% dos pacientes com
tumores avancados, principalmente de mama, prostata, pulmao, rins e tiredide. Em 9,5% dos



casos, as metastases levam a fraturas patoldgicas, complicacBes graves que levam a
hospitalizacdes, necessidade eventual de tratamento cirdrgico e controle agressivo da dor.

Em decorréncia de lesdes encefélicas adquiridas, tem-se observado osteoporose
neurogénica, exigindo os mesmos cuidados terapéuticos e reabilitacionais de um quadro de
osteoporose pOs menopausa. O risco aumentado de fraturas patologicas observado é
incrementado com a presenca de sindrome do imobilismo (vide acima), que promove piora
da arquitetura e massa 6sseas™*

Xerostomia. A xerostomia € uma queixa comum e compromete degluticdo e
comunicagdo, causa halitose caries e infecgBes, e reduz gustacdo. E muito freqiiente apos
radioterapia de cabeca e pesco¢o, em que ocorre agressdo em glandulas salivares.
Medicamentos com efeito colinérgico como triciclicos e opioides também sdo causas
comunsil Os pacientes devem ser avaliados na busca de candidiase oral, mucosites e
fissuras™.

Fadiga. A fadiga é um dos sintomas mais comuns e incbmodos experimentados entre
0s pacientes com cancer, sendo incapacitante em 17 a 40%. Afeta de 70 a 100% dos
pacientes sob quimioterapia, radioterapia e TMO e com metastases.

Na maioria dos casos, a fadiga tem origem multifatorial e pode ser conceituada como
uma sindrome. Pode ser causada pelo tumor em si, pelo tratamento, ou pela anemia
relacionada a anemia. Fatores sabidamente associados a fadiga sdo: caquexia,
descondicionamento, altos niveis de citocinas, além de ansiedade, depressao, ma qualidade
de sono e dor. Alguns tipos especificos de cancer, como de pulmao, de testiculo, de colon, e
hematoldgicos estdo mais relacionados com a fadiga, em relacdo a tumor de mama e de
préstata, por exemplo. Entre os pacientes sob quimioterapia, a fadiga tipicamente tem um
pico em 48-72 horas e cai apos 3 semanas. Na radioterapia, a fadiga se agrava linearmente
até um pico de 4 semanas de tratamento, com queda ao longo de 3 meses™.

A fadiga influencia todos os aspectos da qualidade de vida e agrava a experiéncia
frente a outros sintomas, como nausea, dispnéia ou dor. Sendo assim, diretrizes vém sendo
desenvolvidas com o objetivo de se detectar e acompanhar a presenca de fadiga, gradua-la e
tratar as condicBes clinicas subjacentes (como anemia, distdrbio de sono, comorbidades,
imobilismo, desnutric&o)™*.

Linfedema. O linfedema do braco, levando a aumento da circunferéncia em mais de
2 cm, € uma condicdo incapacitante e cronica que afeta um namero significante de mulheres
que sdo submetidas ao tratamento de céncer de mama. Qualquer disseccdo dos vasos
linfaticos axilares e linfonodos, cirurgia axilar e radioterapia levam ao risco de linfedema do
braco. Fibrose da axila secundaria a cirurgia e radioterapia causa obstrucdo venosa/ linfatica
ao comprimir troncos vasculares e bloquear a regeneracdo de colaterais venosos e linfaticos.
Trauma e infeccdo sdo outros fatores causais, que também predispbem a reducdo da
amplitude articular no ombro. O aumento da circunferéncia do braco no pds-operatorio é
comum e resolve em semanas. A gravidade se relaciona a idade avangada da paciente,
extensdo da disseccdo axilar. O linfedema € fator predisponente para celulites,
tromboflebites e linfangites; pode ser agravado por comorbidades como hipertensao arterial,
nefropatias e diabetes™.

O linfedema traz incobmodos fisicos, como diminuicdo da amplitude de movimento,
sobrepeso do membro acometido, assimetria na composic¢do, corporal) e incobmodos
psicossociais, tais como perda da auto-estima, prejuizo estético, dificuldades para o
relacionamento interpessoal e sexual®.



Alteracdes psiquicas. Em 50% dos pacientes portadores de cancer com déficits
fisicos ha demandas psicoldgicas associadas e em 29% dos que ndo possuem queixas
motoras. Em todas as fases do cancer, ha indicacdo de acompanhamento psicolédgico para a
familia e o paciente; em alguns casos, o tratamento inclui avaliacdo psiquiatrica e controle
especifico de transtornos ansiosos e depressivos. Na populacdo oncoldgica, alguns achados
podem ocorrer e levar a diagnosticos e tratamentos inadequados, como delirium decorrente
do quadro clinico subjacentes e complicacbes metabdlicas, transtornos hipoativos e
distarbios cognitivos*’.

Disturbios cognitivos. Comuns em doencas como AVEs e TCEs, metastases ou
tumores cerebrais também podem gerar ampla gama de déficits cognitivos (58% dos casos),
desde sutis alteracfes neuropsicoldgicas a casos generalizados de afasias, alexias, apraxias e
déficits de memoria e atencdo — acentuados na vigéncia de distarbios metabolicos.
Independentemente de sua etiologia, as disfuncdes cognitivas podem tornar complexa a
reabilitacdo, aumentar a carga do cuidador, gerar insatisfacGes ao paciente, degradar relacdes
interpessoais e familiares, além de comprometer a independéncia. A avaliacdo
neuropsicoldgica é essencial para a deteccdo dos déficits cognitivos, além de facilitar o
desenho de técnicas de reabilitacdo, como estratégias restaurativas e compensatorias*.

Outros. Alteracdes freqientemente observadas incluem disartrofonias, afasias
(motora, mista, sensorial), déficits de atencdo/ memoria/ visuoespaciais, disturbios de
fungdes executivas, hemiparesias, ombros dolorosos proprios do hemiplégico, dor mista no
hemicorpo acometido, bexiga neuropatica, distonias e tremores, hipertonia espastica, ataxia
e incoordenacdo™. A disfagia é também uma seqiiela comum, perigosa e incapacitante®.

4. Estratégias de intervencao

Como objetivos especificos da intervengdo da equipe de Reabilitacdo em Cuidados

Paliativos, é possivel elencar:

- Prevenir dor ou outros sintomas;

- Maximizar a independéncia e/ou a autonomia;

- Manter a capacidade funcional;

- Minimizar esforgos para realizagéo das atividades cotidianas;

- Aumentar a seguranca na realizacdo das atividades;

- Enriquecer o cotidiano;

- Resgatar a vida ocupacional, familiar e social.

Para que tais objetivos possam ser alcancados, toda a equipe multiprofissional devera
estar envolvida na assisténcia ao paciente, através de atendimentos individuais, grupais e
orientacOes aos familiares e cuidadores.

Para maximizacdo da independéncia e manutencdo da capacidade funcional, um
programa de exercicios é de fundamental importancia, agindo sobre o descondicionamento
fisico e o imobilismo. Cinesioterapia ativa e passiva sdo mandatdrias para ganho de
amplitudes articulares, controle de equilibrio e propriocepcéo, trocas posturais, ortostatismo
e marcha.

Os exercicios sdo parte de um programa de ganho de resisténcia, melhoria do
desempenho cardiovascular, além de relaxamento e lazer. Os exercicios podem ser passivos
(realizados pelo profissional, sem controle voluntario), assistidos (movimentos voluntarios
auxiliados pelo terapeuta, pelo proprio paciente ou por equipamentos) ou resistidos
(movimentos voluntarios com resisténcia do profissional, ou equipamentos). O programa de
exercicios deve ser adaptado individualmente, sempre monitorado pelo profissional, com



metas realisticas, conforme mencionado anteriormente. Deve-se preconizar a orientagdo a
familiares e cuidadores sobre o programa, a fim de estimularem e encorajarem o paciente,
além de realizar alguns exercicios com 0 mesmo, quando possivel?.

Os programas de exercicios e de atividade fisica podem também ajudar a prevenir a
manifestacdo e reduzir a intensidade da fadiga, assim como estdo terapia de sono, terapia
cognitiva e farmacoldgica'?. Meta-analise indica que outras intervencdes néo farmacoldgicas
sdo eficazes no controle de fadiga, embora de evidéncia estatistica limitada>*“.

A seguir, estdo relacionadas algumas estratégias de conservacdo de energia que
podem ser orientadas para controle deste sintoma:

e Orientacdo ao paciente em relagdo ao curso da fadiga;

e Autoprograma de exercicios para amplitudes articulares e aerébicos, com pausas
entre as series, e preferindo alta freqiiéncia de repeti¢des e baixa carga;

e Fracionamento das atividades de rotina diaria;

e Encorajamento para atividades de lazer e em grupo 20-30 minutos, 03 vezes por
semana;

e Orientacdo e acompanhamento em relacdo ao uso de medicamentos sintométicos
como analgésicos e ansioliticos.

O uso de grupos de exercicios para pacientes oncolégicos em Cuidados Paliativos foi
relatado como tendo os seguintes beneficios descritos pelos participantes™: participacdo em
uma atividade significativa, estruturacdo do cotidiano através do compromisso de
participacdo, manutencdo da funcdo fisica e aumento da energia. Os autores reforcam,
entretanto, a importancia do programa de exercicios ser oferecido por profissionais
qualificados.

O treino de atividades de vida diaria sera parte integrante de quaisquer programas de
reabilitacdo em Cuidados Paliativos, relacionando-se ao treino de atividades relacionadas a
mobilidade (transferéncias, deambulacdo, mudancas posturais), cuidados pessoais
(alimentacdo, higiene, vestuario), comunicacdo (escrever, telefonar, digitar, usar
computador) e ferramentas de controle do meio ambiente (manuseio de chaves, portas,
janelas, torneiras, etc)'®. Pode ser realizado através de exercicios funcionais, mas também
através de adaptacdes de utensilios, como engrossadores de talheres, pegadores, pranchas e
guinchos de transferéncia, entre outros. Para facilitar a independéncia nas AVDs, ainda é
possivel realizar adaptacGes ambientais e arquitetbnicas, como acessibilidade do domicilio,
instalacdo de barras de apoio, rampas, corrimdes, elevadores etc.

Para a prevencdo de deformidades e controle de dor (relacionada a hipertonia,
espasticidade ou fratura patoldgica), o posicionamento adequado € importantissimo,
especialmente através de oOrteses. As Orteses sao dispositivos aplicados a qualquer parte do
corpo, com objetivo de estabilizar ou imobilizar o segmento, prevenindo ou corrigindo
deformidades, protegendo contra lesdes, auxiliando na recuperacdo e na maximizagdo da
funcdo®’. S&o importantes no controle da dor pois promovem o repouso de articulacdes,
tenddes, ligamentos e musculos; mantém alinhamento; previnem contraturas em posicao
viciosa; previnem movimentos indesejado™®. Orteses (cruropodalicas, suropodalicas, de
posicionamento para membros superiores, extensoras de cotovelo e joelho) auxiliam na
estabilidade do segmento, previnem deformidades e auxiliam na marcha. As Orteses
dindmicas auxiliam em preensdes e atividades motoras finas.

Podem ser confeccionadas em gesso, PVC, termoplastico, ou espuma de alta
densidade, de acordo com as necessidades do paciente e 0s recursos (institucionais,
familiares, financeiros) disponiveis. A depender do prognéstico funcional de cada paciente,
podem ser confeccionadas &rteses em materiais alternativos, como espuma de alta
densidade, isopor, tecido, e até mesmo o colchdo utilizado para prevencdo de escaras
(conhecido como “caixa de ovo”), contribuindo para o conforto e prevencdo de lesdes de
pele.



Outro aspecto, importante e recorrente, é o conforto fisico proporcionado atraves de
adaptacOes/adequacbes no leito, acomodando seguimentos corporais comprometidos
cirurgicamente, por crescimento tumoral ou pelos aparelhos necessarios ao tratamento. Junto
a equipe de cuidados, é possivel adaptar coxins, apoios, fixadores de sondas e canulas, e
toda sorte de necessidades que indiqguem que o paciente possa estar mais confortavel
fisicamente, além de prevenir o aparecimento de Ulceras por pressao também.

Além das Orteses ja descritas, outros equipamentos poderdo ser prescritos e/ou
confeccionados pela equipe de reabilitacdo, como cadeiras de rodas, cadeiras de banho,
préteses, muletas, bengalas, etc. visando melhor conforto do paciente e aquisicdo de maior
independéncia nas atividades cotidianas, incrementando a mobilidade as atividades
rotineiras domiciliares e ocupacionais.

No caso do manejo de linfedema, o posicionamento adequado é fundamental. Entre
outras orientacGes para controle deste sintoma estdo incluidos: nutricdo balanceada, cessacao
de tabagismo, controle de peso; elevacdo do membro edemaciado, evitar carregar peso deste
lado; exercicios para amplitudes articulares; evitar venopunturas, afericdes de pressao
arterial e retirada de cuticulas no lado edemaciado; usar luvas durante as atividades
domésticas; cuidados com feridas, picadas de insetos, cogaduras e rachaduras da pele; visitas
meédicas regulares, relatar aumentos subitos da circunferéncia do membro; exercicios
domiciliares. A drenagem linfatica manual tem se mostrado eficaz para melhoria deste
sintoma, sempre com a necessidade de outros cuidados concomitantes'®. Uma revisdo
sistematica observou que o0s tratamentos mais intensivos e dependentes de terapeuta
especializado, como compressdo pneumatica, laserterapia, drenagem linfatica manual e
fisioterapia, resultaram em efeito significante na reducdo volumétrica do edema em relagéo a
outros mais genéricos, como malhas compressivas e elevagdo do membro. Todas as terapias
geraram melhora subjetiva a conforto mensuréavel em escalas de qualidade de vida®.

Para a xerostomia, o tratamento convencional (higiene oral, uso de estimulantes da
saliva, alimentos condimentados e pilocarpina) tem sido complementado com acupuntura,
cuja eficacia é significante em meta-analises®.

Nos casos de fadiga (e também sintomas como caquexia e anorexia), 0
acompanhamento nutricional personalizado é fundamental nos ajustes de dieta frente a
introducdo de atividades fisicas e variacBes de gasto energético, aléem da prescricdo de
suplementos e dieta modificada.

Especificamente nos casos de fratura patoldgica, devido as suas consequéncias
funcionais catastroficas, indica-se um programa de reabilitacdo intensivo e curto,
objetivando minimizar descondicionamento e osteopenia resultante de imobilidade;
preservar amplitudes articulares no limite da dor; otimizar independéncia nas atividades
rotineiras; realizar fortalecimento isotonico e isométrico.

Jé& para o paciente acamado, o posicionamento adequado € especialmente importante.
Uma posicdo adequada pode melhorar a degluticdo, sendo auxiliado por técnicas
fonoaudioldgicas como para flexdo do pescoco, exercicios de aducdo glotica, tosse assistida,
ajustes posturais, reestabelecimento de consisténcias alimentares e manobras especificas.
Vale ressaltar que a terapia fonoaudioldgica auxilia no tratamento afasias, disatrofonias e
distdrbios linguistico-cognitivos®.

Porém, ndo s6 para as areas funcionais e cognitivas que o posicionamento sera
fundamental, mas também para a melhora da funcdo pulmonar, uma vez que a posicao
sentada aumenta os volumes pulmonares e diminui o trabalho respiratério dos pacientes. A
posicdo em prono aumenta a capacidade residual funcional e a relagdo ventilacdo/perfuséo,
enquanto as posicoes laterais aumentam a ventilagdo e a mobilizacdo de secregédo. Ainda
sobre a funcdo pulmonar, a oxigenoterapia e o uso de ventilacdo ndo-invasiva como pode ser
um recurso utilizado, quando ocorre queda de saturacdo em ar ambiente, sempre com
indicacéo da equipe especializada®.



Para pacientes com sequelas cognitivas e/ou com sequelas de linguagem (expresséo,
compreensdo, etc), o uso de recursos de comunicacdo alternativa também deverd ser
indicado pela equipe de reabilitacdo. Além disso, através de uma avaliagdo neuro-cognitiva
adequada, poderdo ser também prescritas técnicas e exercicios de memdria e reabilitacdo
cognitiva.

Os meios fisicos, isto &, intervencgdes que produzem respostas nos tecidos moles por
meio de luz, &gua, temperatura, som ou eletricidade sdo adjuvantes para analgesia, reducéo
de edemas elasticos e controle de processos inflamatdrios. Podem englobar, por exemplo,
banhos de parafina, compressas quentes ou frias, ultra-som, turbilhdo, TENS (estimulacéo
elétrica transcutanea), entre outros. Ressalta-se que estas indicacdes devem ser feitas apos
avaliacdo minuciosa da condicao fisica do paciente, e s6 podem realiza-las com seguranca
por profissionais que tiverem treinamento especifico pés-profissionalizante no tema'®. A
utilizacdo do TENS em dor oncoldgica ainda é controversa, com uma série de estudos e
experimentos clinicos sustentando este uso, e outro ndmero consideravel de estudos nédo
demonstrando beneficios na sua aplicagdo®. A crioterapia (utilizacdo do frio) tem utilizagdo
benéfica comprovada em torcGes, contusdes e dores musculo-esqueléticas, especialmente
relacionadas a processos inflamatérios. Ja o uso do calor ndo é recomendavel para pacientes
com céncer, especialmente no local do tumor, pois aumenta a irrigacéo local.

A estimulacdo elétrica neuromuscular pode auxiliar no trabalho de fortalecimento e
ganho de endurance em lesdes nervosas centrais. Ainda no contexto dos meios fisicos, as
terapias manuais (como massagem e deslizamento miofascial) sdo indicadas para
relaxamento muscular e controle de ansiedade. Os métodos de terapia manual podem ser
utilizados como complementares no alivio da dor, diminuindo a tensdo muscular,
melhorando a circulagdo tecidual e diminuindo a ansiedade do paciente’. Pode-se
complementar o tratamento indicando-se o uso de técnicas de relaxamento e visualizacao
sempre em trabalho conjunto com a equipe, especialmente profissionais da Satde Mental.

Para o controle da dor — e também para o enriquecimento do cotidiano, aumento da
auto-estima e dignidade - as atividades prazerosas, ludicas e expressivas podem facilitar a
percepcao de capacidades e potencialidades dos pacientes, pois devido ao sofrimento trazido
pela dor, estes ndo mais as reconhecem?. O uso da arte como atividade terapéutica no
cuidado aos idosos com dor cronica, uma vez que, ao possibilitar uma nova ocupacao
significativa ao idoso, pode-se contribuir para prevenir e aliviar a dor®*. As atividades
colaboram na reducdo da dor na medida em que ao se envolver com a atividade, muitas
vezes 0 paciente passa a dar menos atencdo a sua dor®. E, assim, ha uma quebra no ciclo
“dor - ociosidade - dor"%.

A estimulacdo sensorial pode ser indicada como estratégia para enriquecimento do
cotidiano de pessoas com sequela neuroldgica muito grave. O estimulo positivo e agradavel
bem como possibilidade de interagdo com 0 meio a partir de experiéncias de vida e poténcia
sdo os principais objetivos desta proposta. Toques, texturas, cheiros, sabores, masica, luzes
sdo alguns das estratégias usadas no grupo, desenvolvendo-se um ambiente de conforto e de
cuidado®?®, As estimulacBes multissensoriais podem ainda ser indicadas para déficits
sensitivos, alodinea e déficits proprioceptivos.

Os procedimentos fisiatricos como inativacdo de pontos gatilho miofasciais com
agulhamento seco, aplicacdo de toxina botulinica, infiltracdes intrarticulares e mesoterapia
sdo ainda outras possibilidades de intervencdo no campo da reabilitacdo em Cuidados
Paliativos. Para o controle especifico da espasticidade, blogueios neuromusculares com
toxina botulinica e neurdlises com fenol reduzem o ténus espastico focal e facilitam a
prevencdo de deformidades. O médico fisiatra pode ainda prescrever medicamentos
especificos adjuvantes da reabilitagdo, como antiespasticos, analgésicos, psicoestimulantes,
anticonvulsivantes, opioides, entre outros.
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Enfim, sdo diversas as possibilidades e as estratégias de intervencdo da equipe de
reabilitacdo em Cuidados Paliativos. Estas foram aqui apresentadas de maneira geral, e
indica-se estudo aprofundado para a aplicacdo das mesmas. E importante destacar que, no
curso de todo o programa de reabilitacdo, folhetos e manuais destinados ao cuidador ou
paciente podem ser um poderoso recurso facilitador para as orientagdes acerca dos assuntos
cabiveis para cada paciente®, assim como hé a necessidade de oferecer apoio e acolhimento
aos familiares, que também sofrem com o adoecimento do paciente™.

5. Consideracdes finais

Os pacientes em Cuidados Paliativos necessitam de cuidado amplo para o alivio de
sintomas de dor, fadiga, fraqueza, além de educacao para auxilia-los na habilidade de ganho
de independéncia funcional e qualidade de vida. Tais demandas s&o mais bem supridas por
meio da atuacdo dos profissionais de reabilitacdo, fundamentais para os cuidados
interdisciplinares necessarios ao longo de todas as fases de condicGes rapidamente
progressivas ou estaveis: planejamento terapéutico, remissao, recorréncia, declinio funcional
e fase final de vida. O seguinte esquema pode explicitar bem este processo*:

Atividade Passividade

O mais ativo possivel \ Bem estar

A equipe da reabilitacdo é treinada para auxiliar no alivio de sintomas, ganho de funcionalidade e
problemas associados ao tratamento. No entanto, ainda pouca énfase é colocada na reabilitagdo
dos pacientes paliativos, devido a ignorancia, barreiras sociais, custos, estigma associado a procura
por ajuda psicoterapica e falhas de comunicacdo®. Os médicos e pacientes devem estar alertas e
abertos quanto a importancia das intervencdes de reabilitacdo para o funcionamento global destes
pacientes®,

O proposito principal da reabilitacdo em Cuidados Paliativos é de permitir ao
paciente retornar a um estagio de utilidade e menos dependéncia, resultando na habilidade
de tornar-se sujeito de sua vida novamente. Isso pode estar relacionado desde simples
atividades, como usar o lavatério, barbear-se, até o envolvimento em atividades criativas,
pintura, musica — e até especialmente ser tratado com respeito. Em quaisquer destes casos, 0
autor reforca: “Reabilitacdo em Cuidados Paliativos nunca é facil, muitas vezes desafiador e
sempre recompensador’™.

Reabilitacdo em Cuidados Paliativos — Pontos Principais®*

Ajuda o paciente a ganhar oportunidade, controle, independéncia e dignidade
Responde rapidamente para ajudar os pacientes a se adaptarem constantemente a seu
adoecimento

Tem uma abordagem realistica junto aos objetivos possiveis

Delimita o ritmo a partir de cada individuo

Visa a restauracdo da qualidade de vida
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“Traz mais vida aos dias do que dias a vida”

E uma atitude, assim como um processo

Adota uma abordagem compensatéria, com foco na resolucdo de problemas e
promocao de estratégias de enfrentamento
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