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Resumo

O tratamento ndo farmacoldgico da dor do cancer ainda é pouco explorado e utilizado na area da salde. A falta de
maior fundamentacdo cientifica para a utilizacdo dos recursos fisioterapéuticos, e mesmo o desconhecimento da
existéncia desses recursos dificulta sua implementagdo como instrumento para o tratamento da dor oncoldgica.
Entretanto, esses recursos ndo invasivos podem, em muito, beneficiar os pacientes que sofrem com a dor do cancer.
O objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo da literatura sobre o assunto, com o propésito de conhecer melhor
alguns dos recursos fisioterapéuticos no controle da dor oncolégica. Os recursos mais citados como coadjuvantes no
controle desse tipo de dor sdo estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS), termoterapia, crioterapia, massagem
terapéutica e cinesioterapia, além da orientagdo especifica aos pacientes, cuidadores e familiares. A associa¢do dos
recursos fisioterapéuticos com o tratamento farmacoldgico pode ser de grande valia para o paciente com dor oncoldgica.
Essa associacdo pode ajudar na redugdo da medicacdo analgésica e, conseqlientemente, minimizar os efeitos colaterais
causados pela medicagdo de longo prazo. No entanto, os resultados da revisdo da literatura demonstraram que os
estudos desenvolvidos, até agora, ndo oferecem evidéncias suficientes para recomendar ou rejeitar a utilizacdo dos
recursos citados para o controle da dor do paciente com cancer. Estudos mais controlados e metodologias adequadas
s80 necessarios para que a fisioterapia possa desenvolver sua préatica baseada em evidéncia.
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Abstract

The non-pharmacological treatment of cancer pain has been little explored and yet little used. Lack of a scientific
support for the use of physiotherapeutic resources and, in some cases, the ignorance about the existence of such
resources has hindered their implementation as effective tools for the treatment of cancer pain. However, these
non invasive methods can be of great help to patients suffering from cancer pain. This study aims at reviewing the
literature on the subject in search of more information about some physiotherapeutic resources to the treatment
of oncological pain. The most common resources recommended for the treatment of cancer pain are: transcutaneous
electric nerve stimulation (TENS), thermotherapy, cryotheraphy, therapeutic massage and therapeutic exercise
together with specific guidelines offered to patients, caretakers and families. Cancer patients can greatly benefit
from the association of physiotherapeutic resources with the pharmacological treatment. This association can help
reduce the use of analgesic medication, thus minimizing the side effects caused by long term medication. However,
the results of this review of the literature demonstrate that the studies on the subject developed so far are not
enough to recommend or reject the use of those resources for the treatment of oncological pain. The issue
demands more research and appropriate methodology to allow physical therapy to better develop its evidence-

based practice.

Key words: Oncological pain; Analgesic; Neoplasms; Physical therapy.

INTRODUCAO

O controle da dor do cancer é um assunto que tem
despertado interesse e guestionamentos na comunidade
médico-cientifica e, também, entre outros profissionais
da saude que lidam, diretamente, com o paciente portador
da dor oncoldgica. O fisioterapeuta é um dos profissionais
que trabalha de forma direta com o paciente oncoldgico,
ndo s6 durante seu processo de reabilitacdo, mas também
na fase paliativa da doenga, quando a dor é o sintoma
mais freqUente e causa de sofrimento desse paciente.l?

A Sociedade Internacional para o Estudo da Dor
define dor como: "uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, que é descrita em termos de lesOes teciduais,
reais ou potenciais. A dor é sempre subjetiva e cada
individuo aprende a utilizar este termo a partir de suas
experiéncias prévias".® Assim, a dor é um fendémeno
individual, complexo e multifatorial. Para sua avaliacdo é
preciso considerar os aspectos fisicos, emocionais, sociais
e espirituais. A sensacdo de dor é bastante pessoal, com
sua historia, seu contexto e seu momento. A dor é
subjetiva, mas ndo é abstrata.l

Cerca de 18 milhdes de pessoas, em todo o mundo,
sofrem da dor gerada pelo cancer. Ela esta presente, em
todos os estagios evolutivos da doenca neoplésica, e atinge
cerca de 30% a 70% dos doentes, sendo observada em
20%a 50% dos casos durante o diagndstico, e em 70% a
90% quando a doenca encontra-se avangada.®?®
Geralmente, 0 medo do cancer estd mais relacionado a
possibilidade da ocorréncia de dor do que a perspectiva
de sobrevida. Tem-se notado que a dor incontrolavel é o
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maior fator de morte por suicidio entre os pacientes com
cancer.2 Os sintomas algicos somados as incapacidades
relacionadas a neoplasia e seu tratamento podem causar
grande prejuizo funcional, como confinamento ao leito,
anorexia, perda do convivio social, redugéo das atividades
profissionais e de lazer.>°

O tratamento da dor oncoldgica é, entretanto, dificil
e complexo, mesmo em paises socioculturalmente
evoluidos.>® Cada vez mais, sdo difundidos métodos menos
invasivos no diagnostico da doenga neoplasica e no seu
tratamento. Utilizando-se dessa abordagem menos
invasiva e menos traumatica para o paciente, a fisioterapia
oferece recursos e estratégias antialgicas. Esses
procedimentos sdo largamente utilizados no tratamento
de dores agudas e crbnicas em pacientes ndo neoplasicos
e, ainda, pouco explorados no tratamento do paciente
oncoldgico. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi
revisar a literatura cientifica para conhecer melhor o
processo da dor oncologica e verificar alguns
procedimentos fisioterapéuticos que possam ser utilizados
no controle desse tipo de dor.

METODOLOGIA

Para a realizagdo deste estudo foram utilizadas as
bases de dados Medline, Lilacs e Cochrane Library durante
0 periodo de 1994 a 2004. O acesso ao Medline foi
através da Pubmed e o Lilacs, através da Bireme.

Foram utilizados os descritores: "Pain and cancer and
physical therapy" ou ""Pain and cancer and TENS" na opgéo
de busca Mesh Browser (Medical Subject Heading) na



base Medline. Para a selecdo de textos, nas bases de
dados Lilacs, foram utilizados o formulario bésico e os
descritores "dor e cancer"; "fisioterapia e cancer";
"TENS e cancer", "fisioterapia e analgesia". Na base
de dados Cochrane, foram utilizados os descritores:
"physical therapy and pain cancer”, "TENS and pain
cancer” e "non-pharmacologic management and pain
cancer”. Nas bases Medline e Lilacs, foram pesquisados
também os descritores: "hydrotherapy and cancer"”;
"cryotherapy and cancer"; “thermotherapy and cancer";
"massage and cancer". Foram incluidos nesse trabalho:
revisdes, meta-analises, pesquisas e livros mais recentes
e/ou de referéncia sobre o tema. A busca realizada foi
limitada aos artigos publicados em portugués, espanhol
e inglés. Outras referéncias encontradas manualmente,
a partir da busca inicial, foram consideradas.

RESULTADQOS

ETIOLOGIA E CLASSIFICACAO DA DOR ONCOLOGICA

A dor oncoldgica pode estar relacionada a varios
fatores, de acordo com sua etiologia, podemos classifica-
la em trés grandes grupos: dor ligada direta ou
indiretamente ao tumor primario e as suas metastases,
as iatrogenias resultantes dos procedimentos terapéuticos
ou, ainda, a condic¢des ndo relacionadas com o
cancer.>81112 A mais comum delas é a dor causada pela
invasdo tecidual direta dos tumores, como nos casos de
doenga Gssea metastatica, compressdo de troncos
nervosos, infiltracdo de tecidos moles, mucosas, vasos
sangliineos e acometimento de visceras; podendo resultar
em espasmo muscular ou outras alteragdes
estruturais.’*'* Ainda, decorrentes de agentes liberados
na circulacdo sangliinea pelos tumores e pelas alteracdes
nos mecanismos imunoldgicos secundarios a doenga,
podem surgir sindromes paraneoplésicas, como as
neuropatias periféricas (plexopatia braquial, sindrome
de Pancoast, miopatias e polimialgia reumatica e
lombossacra).1t131# As dores secundérias ao tratamento
do céancer podem ser pos-cirdrgicas, poés-
quimioterapicas, causadas pela radioterapia,
imunoterapia, ou decorrente do uso de farmacos, como
ocorre na dor paradoxal; causadas por agentes morfinicos
ou por sua supressdao.®* As dores ndo causadas pelo
cancer incluem aquelas decorrentes do imobilismo, com
consequiente reducdo da amplitude articular. A dor pode
ser devido, também, a fraqueza muscular, anormalidades
musculo-esqueléticas ou metabolicas, Ulceras de decubito
e a permanéncia em posturas anti-algicas por longos
periodos.>8 Fairfield e Traycross (1982)!2 observaram que
80% dos pacientes com dor oncoldgica queixavam-se
de dor em uma ou mais regides do corpo, e que 20%
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queixavam-se de dor em quatro ou mais locais. Nestes
altimos, 91% das ocorréncias de dor eram causadas
pelo proprio tumor. As metastases dsseas e a compressao
nervosa pelo tumor foram os achados mais freqlientes.

Foley (1985)%* observou resultados semelhantes em
seu estudo e verificou que 62% a 78% das dores relatadas
por seus pacientes, em um centro oncoldgico, eram
provenientes do cancer, 19% a 25% eram provenientes
do tratamento da doenga e apenas 3% a 10% dos sintomas
algicos ndo estavam relacionados ao cancer.

A identificacdo do tipo de dor é fundamental para o
estabelecimento da melhor estratégia de tratamento.>18
Por isso, a classificagdo da dor é, também, feita de acordo
com a distribuicdo dos sintomas, que podem ser:
localizados, generalizados, referidos, superficiais ou
profundos; pode ser, ainda, de origem visceral, somatica,
neuropética ou psicogénica; e, de acordo com a duragdo,
pode, também, ser aguda ou cronica.'6°

FISIOPATOLOGIA DA DOR ONCOLOGICA

O céancer pode lesar os receptores de dor
(nociceptores), e provocar dor somatica, visceral,
neuropética ou por desaferentagdo, através da invasdo
direta do tecido pela neoplasia, ou pela lesdo do sistema
nervoso central ou periférico.’®®

Os nociceptores podem ser ativados por estimulos
nocivos, sejam eles: mecéanicos, térmicos ou quimicos
e, sensibilizados por estimulos quimicos enddgenos,
como a serotonina, substdncia P, bradicinina,
prostaglandinas e histamina, liberados ap6s leséo
tecidual 4181

A dor somatica é bem localizada e, geralmente, é
exacerbada com o movimento e aliviada pelo repouso.
Como exemplos podemos citar as dores: dsseas, pos-
operatdrias e musculo-esqueléticas. A dor visceral é
provocada pela distensdo das visceras. E uma dor mal
localizada e profunda, referida pelo paciente como dor
em compressdo. Freqlientemente, estd associada a
sensacOes de nduseas, vOmitos e sudorese, como ocorre
no cancer de pancreas, na obstrucdo intestinal e na
metéstase intraperitoneal.58

A dor neuropética ocorre a partir da leséo ou da
disfuncéo do sistema nervoso central, ou sistema nervoso
periférico, e pode ser temporaria ou persistente. Os
pacientes que desenvolvem a dor neuropatica a
descrevem como “ardente ou penetrante”. Ela pode ser
acompanhada de parestesias e resultar em alodinia,
devido a sua persisténcia.>*® A dor neuropética est4,
normalmente, presente nas neuralgias do nervo trigémio,
neuralgias pos-herpéticas e neuropatias periféricas.>® A
dor por desaferentacdo é uma subdivisdo da dor
neuropética, a qual pode ocorrer devido a lesdo ou ao
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dano do sistema somatossensorial em qualquer ponto
de seu percurso. Alguns exemplos sdo a dor do membro
fantasma, a taldmica, e outras situacfes desencadeadas
por lesdes centrais.»® A dor psicogénica é mais rara e
apresenta sintomas psicolégicos suficientes para o
estabelecimento de critérios diagnosticados pela
psiquiatria em que nenhuma lesdo das vias nociceptivas
é identificada. Geralmente, o diagndstico é feito por
exclusdo.®® A dor, também, pode ser classificada como:
aguda ou crbnica.'®1®

A avaliacdo da dor é de fundamental importancia,
tanto para o conhecimento da sua causa como para 0
seu tratamento. O auto relato da sensagdo de dor pelo
paciente deve ser a fonte priméria da avaliacdo. Contudo,
sempre que possivel, deve-se recorrer ao uso de
instrumentos para avaliagdo da dor em todos 0s seus
dominios, e também, para medir a eficacia de um
determinado tratamento no controle da dor
oncolégica. 11347

ABORDAGEM DA DOR ONCOLOGICA: EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR

E fundamental, salientarmos a importancia da
multidisciplinaridade e da interdisciplinaridade, diante
das necessidades do paciente oncoldgico. O tratamento
da dor oncoldgica é complexo, e seu sucesso terapéutico
requer multiplos esforgos para a obtengdo de bons
resultados.’s

A abordagem do paciente oncoldgico deve ser ampla
e de forma integral; ele deve ser visto como um ser
biopsicosocial que carrega ndo apenas uma doenga ou
uma dor, mas todo o sofrimento causado por ela. Por
isso, nos grandes centros de tratamento oncoldgico,
encontramos, freqlientemente, uma equipe formada por
diversos profissionais de salde, como oncologistas,
radioterapeutas, anestesistas, neurocirugioes,
psiquiatras, psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas,
assistentes sociais e terapeutas ocupacionais. Todos estdo
igualmente envolvidos, no processo de tratamento, seja
na cura, reabilitacdo ou mesmo em cuidados paliativos
do paciente em fase avancada da doenca, quando o bem
estar, o conforto e uma melhor qualidade de vida se
tornam os principais objetivos terapéuticos.'>?

RECURSOS FISIOTERAPEUTICOS

O controle da dor aumenta a tolerdncia dos pacientes
aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos do cancer.
Dessa forma, é de fundamental importancia
proporcionar ao paciente maior bem estar, melhora
funcional e melhor qualidade de vida.>81%20

Vérias sdo as medidas ndo invasivas que podem ser
utilizadas pela fisioterapia. Porém, o presente estudo
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teve como objetivo abordar alguns recursos
fisioterapéuticos mais utilizados no controle da dor
oncoldgica. Dentre eles podemos citar: a estimulacdo
elétrica nervosa transcuténea, a aplicagdo do calor e frio
(termoterapia e crioterapia), a massagem, e a
cinesioterapia.2t#

a) estimulacdo elétrica nervosa transcutanea

A estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS),
é um método que utiliza a corrente elétrica para induzir
analgesia. Os eletrodos séo acoplados a pele, através de
uma fina camada de gel, para permitir a transmisséo
dos impulsos elétricos para a regido a ser estimulada.?
O mecanismo de analgesia obtido pela TENS é devido
a teoria da comporta espinhal proposta por Melzack e
Wall (1965), na qual descreveram a participagdo de um
mecanismo neurofisiologico de controle da dor situado
na medula espinhal.

Os impulsos aferentes da dor ascendem pelas fibras
A d e C e sdo controlados por um mecanismo localizado
na substancia gelatinosa do corno dorsal da medula, onde
os interneurdnios inibitorios situados nessa regido sdo
responsaveis pela manutencdo da comporta fechada, isto
é, a interrupcdo na passagem dos impulsos da dor,
quando os mesmos sdo estimulados pelas fibras de tato
(Ab). Assim, a TENS pode estimular as fibras sensoriais
do tipo Ab, e induzir analgesia através da ativacdo dos
interneurdnios inibitdrios situados no corno dorsal da
medula. Esse processo de redugdo ou minimizagdo da
transmissdo da dor é conhecido como
neuromodulacdo.®? Além da participacdo do
mecanismo da comporta espinhal na analgesia induzida
pela TENS, alguns estudos mostram que a estimulacéo
elétrica nervosa transcutanea é capaz de ativar o sistema
descendente inibitdrio da dor, e modular a atividade
dos neurdnios de transmissdo situados no corno dorsal
da medula a partir da liberacdo de opidides endogenos.?-
8 Freqlientemente, a TENS é usada, na clinica, como
coadjuvante ao tratamento medicamentoso associado a
outras intervengdes, e em processos inflamatdrios agudos
e cronicos.2®3! Pode ser utilizada com seguranca em
pacientes oncoldgicos, desde que aplicada em locais onde
a pele esteja integra e a sensibilidade tatil preservada.?32

Existem quatro tipos principais de modula¢do da
corrente da TENS utilizados na clinica: convencional,
acupuntura, trens de pulso e breve-intensa. A diferenca
entre eles estd na regulagéo dos parametros de frequiéncia
e intensidade, de acordo com 0s mecanismos de agdo
que se quer priorizar.?5262832 Alguns autores?®:33:34
demonstraram que a TENS de baixa e alta freqiéncia,
aplicada em animais e humanos, induziu analgesia
principalmente por liberagdo de opidides enddgenos.



Essas substancias liberadas pelo organismo, ativam os
receptores do tipo m e induzem a analgesia. Estudos de
experimentacdo basica mostraram que a TENS de baixa
freqiiéncia é menos efetiva em animais tolerantes a
morfina, quando comparada a TENS de alta
freqUéncia.®*** A partir destes relatos, é possivel inferir
que, pacientes em uso crénico de morfina podem néo
se beneficiar da analgesia induzida pela TENS de baixa
freqUéncia. Em situagBes de uso crbénico da morfina, a
TENS indicada deve ser a de alta freqiiéncia (maior
que 50 Hz),'5335 por apresentar um outro mecanismo
de analgesia.?®

Outros trabalhos!!*¢-3 mostraram a utilizacdo da
TENS no controle da dor neuropética. Durante o forum
sobre a dor, ocorrido em 1994,%* foi proposto que a
TENS poderia ser utilizada como recurso auxiliar no
tratamento da dor crbnica neuropética.

A estimulacio elétrica nervosa transcutanea pode
trazer inimeros beneficios quando indicada no controle
da dor oncoldgica. Com a reducdo da dor, 0 paciente
aumenta o seu nivel de funcdo e atividade, pode
participar de programas de exercicios fisicos e melhorar
a sua qualidade de vida. E um recurso no invasivo e de
facil aplicagdo, que pode ser utilizado em pacientes
jovens, adultos e idosos, com possibilidades de induzir
analgesia prolongada. Ndo provoca efeitos colaterais,
tem pouquissimas contra-indicacdes, e ndo apresenta
custo elevado.31323°

b) Termoterapia

A termoterapia superficial (bolsa térmica e
compressa de parafina) pode ser utilizada para aliviar a
dor oncoldgica de pacientes em controle paliativo.54°
O objetivo é o de promover relaxamento muscular
interferindo no ciclo dor-espasmo-dor, em individuos
portadores de tumores primarios ou secundarios, 0s
qguais podem estar comprimindo estruturas
neuromusculares e, dessa forma, causando dor.*4

Mense (1978) demonstrou que 0 aquecimento da
pele, através do calor superficial, é capaz de reduzir
aatividade dos motoneurdnios gama, na medula espinhal,
e, a atividade elétrica das fibras intrafusais, reduzindo o
espasmo muscular e a dor. O aumento da temperatura
do tecido muscular pode interromper o ciclo dor-
espasmo-dor via redugdo da atividade das fibras aferentes
do fuso muscular (tipo Il), e 0 aumento da atividade
das vias aferentes dos érgdos tendinosos de golgi.244°

O calor superficial possibilita, também, a remocéo
de produtos do metabolismo, bem como de mediadores
quimicos responsaveis pela inducdo da dor e,
consequientemente do espasmo muscular reflexo.404243
As modificagdes do fluxo sangliineo que ocorrem na
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pele, pela aplicacdo da termoterapia superficial, podem
ser causadas por mecanismos locais e reflexos. A
vasodilatacdo pode ocorrer devido a trés fatores: reflexo
axbnico, liberacdo de mediadores quimicos secundarios
a elevagdo da temperatura, e reflexos locais mediados
pela medula espinhal. O calor aplicado no local estimula
0s termoreceptores cutaneos, que, através de vias
aferentes, conduzem os impulsos até a medula espinhal,
0s quais, por sua vez, podem inibir a dor via comporta
espinhal. Alguns destes impulsos aferentes sdo
conduzidos através de ramos que vao em direcdo aos
vasos sangiiineos da pele e produzem a liberagdo de
mediadores vasoativos. Além disso, pode ocorrer
reducdo da atividade do sistema simpatico adrenérgico
ganglionar, em resposta a aplicagdo da termoterapia,
contribuindo para o surgimento da vasodilatag&o.*

A termoterapia superficial é contra-indicada, quando
aplicada diretamente sobre as &reas de tumor maligno.
A vasodilatagdo provocada pelo calor superficial pode
apresentar riscos na disseminagdo de células tumorais
por via sanguinea e/ou linfatica. Pelo mesmo motivo,
estdo contra-indicadas todas as formas de calor profundo
(ondas curtas, ultra-som e laser), onde o0 aumento do
metabolismo local gerado pelo calor pode disseminar as
células tumorais neoplasicas.”* A termoterapia deve ser
evitada nas areas desprovidas de sensagdo térmica e
sobre as 4reas de insuficiéncia vascular, dos tecidos
lesados ou infectados e de radioterapia localizada.8244043

¢) Crioterapia

Nao existem estudos na literatura que utilizaram a
crioterapia em pacientes oncolégicos. Entretanto, a
reducdo da temperatura local pode ser um recurso utilizado
no controle da dor inflamatdria a qual pode surgir em
determinados tipos de cancer como 0s carcinomas
inflamatdrios.** A crioterapia provoca vasoconstricdo por
aumento da atividade simpaética, ap6s estimulagdo dos
receptores de frio na pele. Essa acdo vasoconstritora reduz
os mediadores quimicos que séo liberados no local da
lesdo e dessa forma, controlam o contato desses
mediadores inflamat6rios com os nociceptores reduzindo
a dor.®> 4

Dois possiveis mecanismos explicam os efeitos
analgésicos do frio. O primeiro seria o efeito da contra-
irritacdo, através da reducdo da dor pela ativacdo da
comporta espinhal conforme descrito anteriormente. O
segundo, seria pelo efeito neurogénico, o qual, a partir
do resfriamento local, pode provocar reducéo da atividade
elétrica das fibras nociceptivas. Além disso, pode ocorrer,
também, a reducdo da atividade dos neurbnios do corno
dorsal da medula, com interrupgéo da subida dos impulsos
da dor para as estruturas supra medulares. 04243
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A crioterapia deve ser evitada onde ndo existe
integridade sensorial, em casos de alergia ou intolerancia
ao frio, comprometimento arterial periférico, em casos
onde o tumor compressivo pode estar causando
diminuicdo da circulagdo local e em regifes de
tratamento com radioterapia.?244043

d) Massoterapia

A massoterapia é uma técnica comumente utilizada
como terapia complementar nos pacientes com cancer,
com o objetivo de proporcionar o alivio da dor.*s A
massoterapia é definida como a manipulago dos tecidos
moles do corpo, executada com as mdos, com o
proposito de produzir efeitos benéficos sobre os sistemas
vascular, muscular e nervoso. A massoterapia produz a
estimulacdo mecanica dos tecidos, através da aplicagéo
ritmica de pressdo e estiramento. A pressdo comprime
0s tecidos moles e estimula os receptores sensoriais,
produzindo sensagéo de prazer ou bem-estar. A manobra
de estiramento reduz a tensdo sobre os musculos e
produz relaxamento muscular.*47

Em geral, observa-se nos pacientes com cancer o
aumento da tensdo muscular causada pela presenca da
dor.*6 A massoterapia pode ser utilizada com o objetivo
de induzir o relaxamento muscular e o alivio da dor,
reducdo do stress e dos niveis de ansiedade, reducédo de
parte dos efeitos colaterais provocados pela medicagdo,
como nauseas e vomitos. Os beneficios finais séo a
melhora da qualidade do sono e da qualidade de vida.

Antes de realizar a massoterapia em pacientes com
dor oncologica, é importante avaliar a regido a ser
manipulada, ja que ela pode estar alterada pelo proprio
tumor ou pelo tratamento realizado.

e) Cinesioterapia

Em situacdo de dor oncoldgica, é comum o0s
pacientes reduzirem a movimentacéo e a atividade fisica
de um modo geral.® Esse comportamento pode levar ao
comprometimento gradual do condicionamento fisico
e da forca muscular, bem como da flexibilidade e da
capacidade aerobica, predispondo o paciente ao
desenvolvimento da sindrome de imobilizacdo.®* Uma
vez instalada, a sindrome de imobilizagdo pode trazer
sérios prejuizos para a saude do paciente, devido ao
comprometimento da coordenacdo motora, ao
aparecimento das retragdes tendineas e a reducdo da
amplitude do movimento articular.22* Nos estagios mais
avancados, ocorre atrofia da musculatura por desuso
ou desnutricdo. Os musculos com aumento de tensdo
devido a dor e as posturas anti-algicas, passam a
apresentar pontos gatilhos ou pontos de dor.*

Alguns esclarecimentos sdo importantes para orientar
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0s doentes com dor oncologica quanto aos efeitos nocivos
da inatividade. E necessario que entendam a importancia
e 0 beneficio dos exercicios para a manutencdo da
flexibilidade e da forca muscular, bem como da
importancia da funcdo do aparelho locomotor, e da
manutencdo do condicionamento cardiovascular e
respiratorio.

A cinesioterapia permite restaurar ou melhorar o
desempenho funcional dos segmentos corporais
comprometidos. Os programas de atividade fisica tém
como objetivo, desenvolver a forga e o trofismo
muscular, o senso de propriocep¢do do movimento,
resgatar a amplitude do movimento articular e prevenir
a imobilidade no leito.82448

Diferentes tipos de exercicios fisicos como os
exercicios passivos, ativos, ativos assistidos e ativos
resistidos, estdo disponiveis para serem utilizados em
pacientes com cancer, de acordo com a gravidade do
déficit funcional.?* O estimulo & marcha e o
condicionamento dos aparelhos cardiovascular e
respiratério sdo também instrumentos que podem
contribuir para melhorar o processo de reabilitagdo,?
De maneira que a utilizacdo dos exercicios terapéuticos
deva ser adaptada a capacidade de cada individuo.??*

f) Orientacles gerais

A compreensdo inadequada do cancér e seu
tratamento podem contribuir para o insucesso na
resposta terapéutica, pela dificuldade de cooperacdo e
aceitacdo da doenca por parte do paciente, familiares
e/ou cuidadores.

De um lado a relacdo terapéutica que ocorre entre 0
fisioterapeuta e o paciente portador de cancer deve ser
de encorajamento e de estimulo durante o tratamento
de fisioterapia. Por outro lado, as situagdes clinicas que
vao surgindo durante o tratamento de fisioterapia, devem
ser expostas com clareza e consideragdo, de maneira a
reduzir as incertezas enfrentadas pelo paciente, familiares
e/ou cuidadores. Dessa forma, é possivel obter maior
adesdo do paciente com dor oncolégica ao tratamento
de fisioterapia, bem como obter dele maior confianca
nas condutas propostas.’82*

Na fase avancada do cancer, existe a possibilidade
de encaminhamento do paciente para seu domicilio,
dependendo da sua situagéo clinica. Nesse momento, é
importante que o profissional de fisioterapia passe a
orientar o paciente, seus familiares e/ou cuidadores em
relacdo a realizacdo das atividades de vida diaria e ao
controle da dor oncoldgica, através de recursos
fisioterapéuticos 0s quais possam ser adaptados ao
ambiente domiciliar.*



DISCUSSAO E CONCLUSAO

Existem poucos estudos com qualidade metodoldgica
satisfatéria quanto a utilizagdo dos recursos
fisioterapéuticos no controle da dor oncoldgica.
Também, sdo poucos os estudos de intervengdo que
utilizaram recursos ndo farmacol6gicos e nao invasivos
no controle da dor oncoldgica. A maioria dos estudos
sdo publicados hd mais de dez anos, e, geralmente, sdo
mal controlados e sem critérios de aleatorizacao.

Durante esse trabalho de revisdo, foi possivel
observar que a intervencdo fisioterapéutica realizada
variou muito em relacdo a causa, localizagdo, intensidade
e tipo de dor oncoldgica.

Dentre os recursos de fisioterapia analisados no
controle da dor, o tratamento com a TENS foi o que
apresentou trabalhos mais confidveis. Todavia, estes
trabalhos utilizaram diferentes tipos de corrente elétrica
e diferentes intensidades, o que dificultou uma avaliacdo
mais precisa dos resultados.

Como foi verificado na literatura, o0 mecanismo
analgésico da TENS de baixa freqiiéncia, é mediado
por receptor do tipo m., 0 mesmo receptor que medeia
a acdo analgésica da morfina. N&o existem relatos na
literatura, de trabalhos com humanos, sobre a
possibilidade de um desenvolvimento de tolerancia
cruzada em relagdo a TENS, quando utilizada em
pacientes que fazem uso crénico de morfina. Contudo,
em pesquisa bésica, existem estudos mostrando uma
menor eficacia da TENS de baixa freqiiéncia em animais
tolerantes a morfina, quando comparado ao efeito da
alta freqiiéncia. E possivel que a associagdo de métodos
farmacol6gicos e ndo farmacoldgicos, como é o caso da
abordagem fisioterapéutica no controle da dor
oncoldgica, produza melhores resultados com o emprego
isolado de cada um desses métodos, uma vez que cada
um deles tem suas proprias limitagdes. Dessa forma, a
fisioterapia pode orientar melhor o paciente em relacdo
as suas atividades diarias, ensinando-lhes formas de
posicionamento e, de exercicios especificos, e a
utilizagdo de recursos fisicos apropriados ao melhor
controle da dor. Além disso, é possivel proporcionar ao
paciente com cancer, um melhor nivel de funcionalidade,
independéncia e bem-estar, nas atividades diarias que
resultem em uma melhor qualidade de vida.

Os resultados desse trabalho de revisdo
demonstraram que existem poucos estudos controlados
sobre a eficacia dos recursos fisioterapéuticos no
controle da dor oncoldgica. Ndo existem evidéncias
suficientes para recomendar ou rejeitar a utilizacéo
desses recursos no controle da dor do paciente com
cancer. Mais estudos clinicos controlados sdo

Fisioterapia no controle da dor oncoldgica

necessarios para que a fisioterapia possa desenvolver
sua pratica baseada em evidéncias.
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