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RESUMO

A dor é um fenémeno multifacetado que envolve aspectos bioldgicos e psicoldgicos. Pessoas com cancer
experimentam, geralmente, uma variedade de sintomas como: violéncia fisica, desconforto emocional,
angustia e depressdo. Nao obstante, observa-se em evidéncia o fato de que, o incomodo do quadro algico-
DOR é o que mais acomete os pacientes oncolégicos. A prevaléncia da dor em pacientes com cancer tem
sido relatada entre: dor moderada ou intensa ocorre em 30% (trinta por cento) dos pacientes com cancer
recebendo tratamento e em 60% (sessenta por cento) a 90% (noventa por cento) nos pacientes com cancer
avancado, isto de acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA). Uma combinacdo de tratamento
farmacologico e nao-farmacologico na dor do cancer se configura como o padrdo do atendimento,
conforme apresentado através da atual Organizagdo Mundial da Sadde (OMS). METODO: bases de dados
como MEDLINE, LILACS, PUBMED, foram os bancos de dados cientificos eletrénicos pesquisados
para identificar artigos relevantes. Estes foram avaliados por conteldo e outras referéncias relevantes.
OBJETIVO: Realizagdo de uma revisao da literatura sobre a atuacdo do fisioterapeuta e a utilizacdo dos
seus recursos no controle da dor oncoldgica. RESULTADQOS: Os recursos fisioterapéuticos mais citados
na literatura, para o controle desse tipo de dor sdo: estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS),
termoterapia, crioterapia, massoterapia e a cinesioterapia. CONCLUSAQ: Os resultados da revisio da
literatura demonstraram uma falta de fundamentacdo cientifica para a utilizacdo dos recursos
fisioterapéuticos no tratamento da dor oncoldgica, ao passo que ratificaram 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.

PALAVRAS-CHAVE: Dor oncoldgica; Oncologia; Neoplasias; Fisioterapia.

ABSTRACT

Pain is a multifaceted phenomenon that involves biological and psychological aspects. People with cancer
experience, generally, a variety of symptoms such as physical violence, emotional distress, anxiety and
depression. Nevertheless, there is evidence in the fact that the inconvenience of pain-PAIN is what most
affects patients with cancer. The prevalence of pain in cancer patients has been reported between:
moderate or severe pain occurs in 30% (thirty percent) of cancer patients receiving treatment and 60%
(sixty percent) to 90% (ninety percent) in patients with advanced cancer, this according to the National
Cancer Institution (INCA). A combination of pharmacological and non-pharmacological pain of cancer is
configured as the standard of care as presented by the current World Health Organization (WHO).
METHOD: databases such as MEDLINE, LILACS, PUBMED, were the scientific electronic databases
searched to identify relevant articles. These were reviewed for content and other relevant references.
OBJECTIVE: Conducting a literature review on the role of a physiotherapist and using their resources to
control cancer pain. RESULTS: Resources physiotherapeutic most cited for the control of such pain are:
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), thermotherapy, cryotherapy, massage therapy and
kinesiotherapy. CONCLUSION: The results of the literature showed a lack of scientific justification for
the use of chest physical therapy in the treatment of cancer pain, while that have ratified the studies
conducted so far do not provide enough evidence to recommend or reject the use of the resources cited for
pain control in cancer patients.

KEYWORDS: Cancer pain; Oncology; Neoplasms; Physiotherapy.
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INTRODUCAO

A comunidade médico cientifica e também
outros profissionais da é4rea de saude,
profissionais que tém contato direto com
pacientes acometidos pela dor oncoldgica, tém
demonstrado profundo interesse, curiosidade e
questionamentos sobre as formas de controle da
dor no paciente com céancer. O Fisioterapeuta,
nesse sentido, é um dos profissionais que atua
diretamente com esses pacientes, ndo s6 no
processo de reabilitagdo, como também no
cuidado paliativo, onde a dor é o sintoma mais
incapacitante e que causa maior parte do

sofrimento’.

O conceito de dor mais utilizado mundialmente
€ o da Associacdo Internacional de Estudos da
Dor (IASP) e afirma que a dor é uma
“Experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a dano, presente ou
potencial, ou descrita em termos de tal dano”.
Este conceito avanca na direcdo de admitir que
a dor € uma experiéncia Unica e individual,
modificada pelo conhecimento prévio de um

dano que pode ser existente ou presumido®.

Os pacientes com dor oncolégica, geralmente
experimentam, mais de um tipo de dor.
Ressalta-se que essas dores podem ser
constantes, intermitentes ou agudas sobreposta a
dor cronica de base, podendo ser relacionada
com a doenca ou o tratamento. Fatores
psicologicos como a depressdo, ansiedade, e a
cognicdo também podem influenciar na
percepcdo da dor e contribuir para sua
intensificacao®®.

Sabe-se que a dor oncoldgica ocorre pelo fato

de que os tumores secretam mediadores

inflamatdrios e pro hiperalgésicos, e que eles
também podem gerar infiltragdo tumoral de
plexos nervosos e dano ao tecido neural,

podendo também causar dor neuropatica®.

As metéstases Osseas também recebem seu
percentual na participagdo do quadro algico,
através de espasmo doloroso do musculo. Outra
causa bastante importante da dor oncoldgica, é
em relacdo ao tratamento, onde observa-se que
efeitos adversos do tratamento incluem: dor
articular ap6s quimioterapia e terapia hormonal,
mucosite dolorosa, devido a radioterapia e a
quimioterapia com determinado agente. Sabe-se
também que intervencdes cirlrgicas podem dar
origem a lesdo neural e por conseqiiéncia, a dor

pos-operatoria cronica®>.

Segundo Teixeira et al, cerca de 18 milhdes de
pessoas, em todo o mundo, sofrem da dor
gerada pelo cancer, e esta dor esta presente, em
todos os estdgios evolutivos da doenca
neoplasica, e atinge cerca de 30% a 70% dos
doentes, sendo observada em 20% a 50% dos
casos durante o diagnoéstico, e em 70% a 90%

quando a doenca encontra-se avancada®™®.

Geralmente, os pacientes portadores de doencas
neoplasicas, cursam com o medo do cancer e
isso estd mais relacionado a possibilidade da
ocorréncia de dor do que a perspectiva de

sobrevida.

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, reducdo das atividades

profissionais e de lazer’.
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O tratamento da dor oncoldgica é muito dificil e
bastante complexo. @ Cada vez mais, séo
difundidos métodos menos invasivos no

tratamento da doenga neoplésica.

Utilizando-se dessa abordagem menos invasiva
e menos traumatica para 0 paciente, a
fisioterapia oferece recursos e estratégias
antidlgicas. N&o obstante, observa-se na
literatura, que esses procedimentos ainda sdo
pouco explorados no tratamento do paciente

oncoldgico’.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi revisar
a literatura para conhecer melhor o
funcionamento do papel do fisioterapeuta, bem
como a sua atuagdo no processo da dor

oncoldgica.

METODOLOGIA

Foi realizada a captacdo das publicacdes,
limitada aos artigos publicados em lingua
portuguesa e inglesa, e com algum grau de
relagio com o tema em questdo. Para a
realizacdo deste estudo foram utilizadas
pesquisas a bancos de dados cientificos
eletronicos, tais como: as bases de dados
Medline, Lilacs, Pubmed, bem como sites de
organizacdes ou instituicBes voltadas a pesquisa
ou ao atendimento de pacientes com cancer,

disponiveis em institui¢des de ensino superior.

Foi realizada uma busca de publicacbes no
periodo entre 2000 e 2010, entretanto,
observou-se a existéncia de pouco material,
sendo entdo, aberta uma janela mais extensa. No
final da pesquisa, o artigo mais antigo, vem de
1965 e o mais novo de 2008. O acesso ao

Medline foi através da Pubmed e ao Lilacs,

através da Bireme. Foram utilizados os
descritores: “therapy pain and cancer therapy” e
“Pain and cancer” na opc¢do de busca Mesh
Browser (Medical Subject Heading) na Revista
Brasileira de Cancerologia 2005; 51(4): 339-346
341. Fisioterapia no controle da dor oncoldgica.
Na base Pubmed, foi utilizado para selecdo de
textos basicos sobre cancer, os descritores "dor
e cancer"; "fisioterapia e céncer"; "TENS e
cancer", "fisioterapia e analgesia". “fisioterapia

e cancer”. “fisioterapia e dor oncologica”

Nas bases Medline e Lilacs, foram pesquisados
também os descritores: “cryotherapy and
cancer”;  “thermotherapy and  cancer”;
“massage and cancer”. Foi utilizado também o
site de busca Google, utilizando os descritores:
dor oncologica,

neoplasia, pacientes

oncologicos, fisioterapia e a dor oncolégica.

Foram incluidos nesse trabalho: revisdes de
literatura e livros mais recentes e/ou de
referéncia sobre o tema. Outras referéncias
encontradas manualmente, a partir da busca

inicial, também foram consideradas.

RESULTADOS

Foi encontrada apenas uma publicacdo
diretamente sobre: Os Recursos
Fisioterapeuticos no Controle da Dor
Oncoldgica, que era uma Revisdo de Literatura;
Trés sobre Cuidados Paliativos; Cinco sobre
Dor Oncoldgica; Quatro de Fisiologia e
mecanismos da dor; Sete de Eletroestimulacéo;
Um de Dor Crdnica; Um de Agentes Térmicos;
Quatro sobre Massagem Terapéutica; Um sobre
Tratamento N&o-farmacoldgico e dois sobre

Fisioterapia e Reabilitacdo. Todos contendo
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conteddo diretamente relacionado ao tema desse

artigo.

DISCUSSAO

A Dor de Acordo com Mecanismo

Fisiopatoldgico:

Dor diretamente relacionada ao tumor: as
células cancerosas podem causar a invasao de
tecidos sensiveis a estimulo mecanico (por
exemplo, dor visceral), encarceramento ou leséo

de nervos (por exemplo, dor neuropética)”®.

Dor 6ssea induzida por cancer metastatico:
lesdo ou infiltracdo dos neurdnios sensitivos que

inervam a medula dssea causando a dor”.

As alteracdes no metabolismo normal do 0sso
ocorrem, com perda de mecanismos que
regulam normalmente o equilibrio entre a
atividade osteoclastica e osteoblastica. Com a
doenca avangada, 0 0sso perde a forca mecénica
e € sujeito a ostedlise, fratura patoldgica e
microfraturas. A distor¢do mecéanica do

peridsteo pode ser uma fonte principal de dor®.

Dor neuropatica: Pode surgir sob a forma de:

Plexopatias,  poOs-radiacdo;  Polineuropatia
periférica, pos-quimioterapia ou Hiperalgesia

induzida por opidides.

A neuropatia associada a quimioterapia surge
devido a diferentes mecanismos, incluindo a
ruptura da funcdo tubulinica por agentes
quimioterapicos, com liberagdo das citocinas,
tendo por resultado a degeneracdo dos
neurbnios sensitivos e a sensibilizacdo dos

aferentes nociceptivos primarios®.

A radioterapia pode causar fibrose de tecido
com compressdo de nervo e obstrucdo
microvascular do nervo. A compressdo ou a
lesdo do tecido nervoso contribui para a

sensibilizagdo central’.

Dor simpaticomimética: diferenciada pelo relato
de diferenciacdo  arterial  normalmente
necessitando de diagndstico diferencial por

blogueio anestésico®.

O Processamento da Dor

O Sistema Nervoso Central (SNC) tem a funcéo
de perceber, analisar as variacOes energéticas e
organizar respostas de ordem fisicas e

psiquicas’.

A lesdo tecidual, em sua maioria, é seguida de
uma reacdo inflamatéria que ird resultar na
liberacdo de substancias quimicas denominadas
algiogénica. Essas substancias irdo excitar as
terminacBes nervosas livres, presentes no
sistema nervoso  periférico  (SNP). As
substancias algiogénicas, despolarizam a
membrana neuronal e emitem o impulso
elétrico. Este, por sua vez, sera conduzido até a
medula espinhal. Da medula espinhal, as
informac0es serdo encaminhadas para regido de
tronco cerebral, talamo, estruturas do sistema
limbico, e éreas corticais, onde serdo
discriminadas a informacdo nociceptiva, e
encaminhadas ao  SNC, através de

neurotransmissores®®.

A percepcdo dolorosa € um alerta do SNC
enviado ao organismo. A propria dor, aciona o
sistema modulador, que tem a finalidade de

neutralizar a percepcao dolorosa desagradavel.
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Na dor oncoldgica, o crescimento do tumor vai
comprimindo, invadindo diferentes espagos e
lesando os tecidos. Este é um estimulo nocivo,
que acaba por disparar o sistema nociceptivo
que, por sua vez, ira permitir o reconhecimento
do dano e levar a dor. Como conseqiiéncia, uma
reagdo inflamatdria serd gerada, e serdo
produzidas as substancias  algiogénicas,
participantes do processo &lgico. Estas
substancias irdo reagir com as terminacles
nervosas, gerando o impulso elétrico que sera
conduzido ao cérebro através de fibras
nociceptivas. Sendo assim, as informagdes
dolorosas, sdo encaminhadas ao tronco cerebral,
tdlamo e sistema limbico, completando a

transmissdo da percepcdo dolorosa’”.

Vale a pena ressaltar, que é no trato
espinotaldmico que sdo interpretados 0s
aspectos sensitivos da dor e no trato
espinoreticular sdo interpretados as reacGes
afetivas e neurogénicas. Sendo assim, é
atribuido & dor o carater emocional de

sofrimento e desconforto bastante desagradavel.

Em 1965, Melzack e Wall, publicaram uma
teoria de controle conhecido por portdo da dor.
Esta teoria mostra um mecanismo que age no
cérebro como se fosse uma porta, para aumentar
ou diminuir o fluxo de nervos e impulsos a
partir de fibras de periféricos o SNC. Uma
"porta” aberta permite o fluxo de impulsos
nervosos, 0 cérebro pode perceber a dor. A
"porta” fechada ndo permitir o fluxo de
impulsos nervosos, diminuicdo da percepcéo da
dor. Observa-se, de acordo com a literatura, que
mesmo aprovada desde a década de 1970, essa
teoria deixa alguns questionamentos sem
resposta, como a questdo da dor crénica, a titulo

exemplificativo®.

Melzack e Wall, agora em 1999, apresentaram
uma nova teoria da dor: “Teoria de controle de
portdo”. Através desta, os estudiosos tentaram
responder algumas das perguntas que ficaram
sem respostas, em seu primeiro trabalho. A nova
teoria, agora melhorada, relata que cada pessoa
tem uma genética, assim como cada pessoa €
Unica em aparéncia fisica, cada pessoa na matriz
de neurdnios é Unico e é afetada por todas as

facetas da pessoa fisica™.

A Dor e os Pacientes Oncoldgicos

A incidéncia de dor crbnica em pacientes
oncologicos no Brasil é equivalente a dos paises
desenvolvidos. Segundo a Organizag¢do Mundial
de Salde (OMS), cerca de 70% (setenta por
cento) desses pacientes sentirdo dor ao longo do
seu desenvolvimento clinico, com maior
frequéncia em pacientes terminais e cerca de
80% (oitenta por cento) na fase final de vida.
Outro fator apresentado pela OMS, é que, a
cada dia no mundo todo, cerca de 3,5 milhdes

de pessoas sofrem de dor associado ao cancer®.

Estudos realizados em hdspices (casas de apoio
na Europa e nos Estados Unidos para pacientes
terminais) demonstram que, até 85% (oitenta e
cinco por cento) dos pacientes tiveram suas
dores controladas por medidas medicamentosas.

A prevaléncia de dor aumenta com a progressao
da doenca. Dor moderada ou intensa ocorre em
30% (trinta por cento) dos pacientes com cancer
recebendo tratamento e em 60% (sessenta por
cento) a 90% (noventa por cento) dos pacientes
com cancer avancado’.

Tipos de Dor e Seu Tratamento
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Dor Aguda: Classificada como uma dor de
inicio  stbito, relacionada a  afeccles
traumaticas, infecciosas ou inflamatdrias.
Espera-se que este tipo de dor desapareca, logo

haja uma intervencao na causa que a gerou.

Dor Cronica: Classificada como a que persiste
por processos patologicos cronicos de forma

continua ou recorrente.

Segundo a OMS, o controle da dor em pacientes
com cancer vem sendo acompanhado por este
tipo de dor. Através de uma intervencéo eficaz,

podera ser aliviada em 80% dos casos.

Essa intervencdo eficaz é baseada na
administracdo de analgésicos de acordo com a
dor referida pelo paciente. Essa dor €
acompanhada de acordo com a Escala Visual
Analégica — EVA (Figura 1). Nesta, quando o
paciente refere dor fraca (até 5 na escala
analdgica), inicia-se o0 tratamento com
analgésicos ndo-opidides. Se a dor for moderada
ou forte (5 a 7 na escala analdgica), é
administrado analgésico opidide fraco. Nas
dores muito intensa (mais de 8 na EVA escala

analégica), inicia-se analgésico opidide forte'?.

Entretanto, na literatura, foram encontrados
diversos exemplos para mensuragdo da dor
oncoldgica. A EVA, apesar de ser a escala mais
utilizada, ndo é a Unica. E possivel utilizar
escalas verbais, numéricas ou visuais para medir
a dor que o paciente estd sentindo. Bem assim,
também podera ser utilizada a memoéria para
pontuar a intensidade da dor de acordo com as
dores sentidas no decorrer da vida®.

Né&o obstante, a validade de todas ird depender
dos aspectos cognitivos dos pacientes, dentre

outros.

Figura-1.

Ll "{‘“mmhﬁ4‘mm‘,
A o o

ESCALA VISUAL ANALOGICA . Eva
www.elotroterapia.com. by (‘1’.

O PAPEL DO FISIOTERAPEUTA

Na atuacdo do fisioterapeuta, & necessario
observar, analisar e avaliar o paciente como um
todo. O paciente este sera observado como ser
ativo no seu tratamento podendo participar dos
processos de decisdo e dos cuidados voltados

para si*?.

A comunicacao fisioterapeuta versus paciente é
muito importante para o alivio do sofrimento e
para ajudar a achar um senso de controle. A
comunicacdo pode dissipar o sentimento de
abandono. Este, alids, € um dos principais
desagrados enfrentados pelo paciente e seus
familiares. Seré possivel entender melhor o que
0 paciente esta sentindo, respeitando assim, as
suas limitagBes. Voltar-se-4, assim para o

objetivo de melhora do quadro algico.

Através da discussdo do prognéstico e
explicagdo do tratamento, os profissionais
podem demonstrar sua atencdo e mutualidade
frente ao estado do paciente, respeitando as
diferencas e convencendo que o crescimento

pode ocorrer mesmo no fim da vida.
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O fisioterapeuta deve valorizar pequenas
realizagOes e as dividir com seus pacientes,
sendo necessaria, para tanto, a manutencdo de
uma linha de contato aberta com o mesmo. E
preciso deixar claro os objetivos da fisioterapia
tanto para a equipe quanto para os pacientes e
familiares. Assim, restara facilitada a aceitacdo

e a efetividade do atendimento.

De acordo com fisioterapia motora, (terapia
fisica), a selecdo de técnicas deve respeitar sua

utilidade e os resultados esperados.

Para implantar técnicas fisioterapéuticas deve
ser estabelecido um objetivo terapéutico
associado a um plano de conduta. Caso
contrario, pode gerar inseguranca para O
profissional e por conseqiiéncia, serd diminuida
a confianca do paciente. O beneficio, a ser
buscado, é preservar a vida e aliviar os sintomas
algicos, dando oportunidade, sempre que
possivel, para a independéncia funcional do

paciente®.

De acordo com Pimenta, o controle da dor
aumenta a tolerdncia dos pacientes aos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos do
cancer. Dessa forma, é de fundamental
importancia proporcionar ao paciente maior
bem estar, melhora funcional e melhor

qualidade de vida’.

Na literatura, observa-se varias medidas ndo-
invasivas que podem ser utilizadas pela
fisioterapia, dentre elas, pode-se citar: a
estimulacdo elétrica nervosa transcutanea
(TENS), a aplicagdo do calor e frio
(termoterapia e crioterapia), a massagem, e a

cinesioterapia®.

Recursos Fisioterapéuticos

Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea -
TENS

De acordo com a literatura, dentre as
intervencdes fisioterapéuticas para a dor, a
eletroterapia traz resultados mais rapidos. No
contexto terapéutico atual, ndo é possivel tratar
a dor oncoldgica somente com o uso de corrente
elétrica analgésica, mas é possivel diminuir de
forma significativa o uso de analgésicos e

conseqiientemente seus efeitos colaterais™ .

A estimulacdo elétrica nervosa transcutanea
(TENS) é um método que utiliza a corrente
elétrica para gerar analgesia. Ela vem sendo
utilizada para alivio da dor desde o Egito
Antigo, e ha décadas, vem sendo citada na
literatura como mais uma alternativa no controle

da dor associada ao cancer™ *3.

A TENS ¢ utilizada com a deposicdo de
eletrodos, que sdo acoplados a pele, através de
uma fina camada de gel, para permitir a
transmissao dos impulsos elétricos a fim de que,

a regio seja estimulada®.

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) apoia
gue 70% (setenta por cento) dos pacientes com
dor crénica respondem a TENS, todavia, apds
um ano de uso este indice pode cair para 30%

(trinta por cento)®.

Melzack e Wall, propde a “Teoria da comporta
espinhal”, através da qual se busca obten¢éo da
analgesia com a utilizacdo da TENS. Assim
sendo, descreveram a participacdo de um
mecanismo neurofisioldgico de controle da dor

situado na medula espinhal. Segundo eles: “Os
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impulsos aferentes da dor ascendem pelas
fibras Ab e C e sd@o controlados por um
mecanismo localizado na substéncia gelatinosa
do corno dorsal da medula, onde os
interneurdnios inibitorios situados nessa regiao
sao responsaveis pela manutencao da comporta
fechada, isto é, a interrupcdo na passagem dos
impulsos da dor, quando 0s mesmos s&o
estimulados pelas fibras de tato (Ab). Sendo
assim, a TENS pode estimular as fibras
sensoriais do tipo Ab, e induzir analgesia
através da ativagdo dos interneurdnios
inibitérios situados no corno dorsal da medula.
Esse processo de redugdo ou minimizacdo da
transmissdo da dor € conhecido como

~ il
neuromodulacdo.”

Frampton, por sua ocasido, sugere que para ser
efetiva é necessario que a TENS seja capaz de
estimular nervos aferentes condutores. Para tal,
é apropriado assegurar que haja sensacdo
cuténea suficiente para dar protecdo contra a
aplicacdo de corrente excessiva, sem perder

eficacia na estimulacéo®.

Baseados em estudos, e no proprio cotidiano,
observa-se que, a TENS é utilizada com muita
freqliéncia em muitas clinicas como coadjuvante
ao tratamento medicamentoso e associado a
outras intervengdes, bem como, em processos
inflamat6rios.  Nestas clinicas, observa-se
também a utilizacdo da TENS sob diferentes
tipos de modulagdo: convencional, trens de
pulso, breve-intensa, acupuntura. Ndo obstante,
estudos mostram que a diferenga entre esses
tipos de TENS estd na forma em que os
pardmetros sdo regulados em relagdo a sua
intensidade bem como a sua freqliéncia, dentre

outrost34,

Muitas davidas surgem ao longo dos tempos, a
respeito da administragdo da TENS em
pacientes oncolégicos. Entretanto, segundo
Johnson, a TENS pode ser utilizada com
seguranca em pacientes oncoldgicos, desde que
aplicada em locais onde a pele esteja integra e a
sensibilidade tatil preservada’.

Segundo relatos, pacientes em uso crénico de
morfina podem ndo se beneficiar da analgesia
induzida pela TENS de baixa freqiiéncia. Em
determinadas situacfes onde o paciente faz uso
crénico da morfina, a TENS indicada deve ser a
de alta freqiéncia (maior que 50 Hz), por

apresentar outro mecanismo de

analgesia™'®*"8,

Durante a administracdo da TENS, vale a pena
observar, para uma melhor eficacia da conduta,
diversos aspectos, desde a colocacdo do
eletrodo. Ressalte-se que, a colocagdo do
eletrodo, no exato ponto da dor (ou mais perto
possivel do local de maior dor) é a forma mais
comum de colocacdo desses eletrodos. Dentro
do mesmo derméatomo ou miétomo, os eletrodos
podem ser colocados fazendo passar a corrente
através do eixo longo do dermatomo. Sobre os
pontos gatilho (trigger points) ou de acupuntura,

considerados locais de preferéncia®.

Observa-se entdo, que a TENS e a sua
administragdo  correta, acaba por trazer
beneficios quando indicada no controle da dor
oncoldgica. A partir do ganho desses beneficios,
tais como a reducdo da dor, o paciente
“certamente” ira aumentar o seu nivel funcional
de atividade podendo executar exercicios fisicos
e, por conseqliéncia, melhorar a sua qualidade
de vida. Nota-se, inclusive, como beneficio e,

por gue ndo, como vantagem, gue esse € um
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recurso ndo invasivo e de facil aplicacéo.
Podendo ser utilizado em pacientes jovens,
adultos e idosos, com o objetivo de melhora do
quadro algico, esse recurso efetiva a melhor
qualidade de vida dos pacientes e sem provocar

efeitos colaterais'®*.

Infelizmente, observa-se que ndo existem
presentes na literatura um nimero consideravel
de estudos que mostrem a eficacia da TENS

para pacientes com cancer™.

TERMOTERAPIA

A termoterapia superficial, conhecida como
calor superficial (bolsa térmica e compressa de
parafina), também é utilizada com o objetivo de
aliviar a dor oncol6gica, de pacientes em
controle paliativo. Objetiva ainda, a promoc¢éo
do relaxamento muscular interferindo no ciclo
dor - espasmo - dor, em individuos portadores
de tumores primérios ou secundarios. Os
referidos tumores podem estar comprimindo
estruturas neuromusculares, e dessa forma,

causando dor* /32021,

Mense, demonstrou que o aquecimento da pele,
através do calor superficial, é capaz de reduzir a
atividade dos motoneurdnios gama, na medula
espinhal e a atividade elétrica das fibras
intrafusais, reduzindo o espasmo muscular e a

dor’8,

Segundo, Yeng Et al, 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 I1), e 0
aumento da atividade das vias aferentes dos

6rgaos tendinosos de golgi®®#.

De acordo com os estudos, o calor superficial
pode possibilitar também, a remogdo de
mediadores quimicos responsaveis pela inducdo
da dor e por conseqiiéncia do espasmo muscular

reflexo'®2°%,

Observa-se que, as modificacdes do fluxo
sangiineo que ocorrem na pele, pela aplicacao
da termoterapia superficial, podem ser causadas
por mecanismos locais e reflexos. A titulo
exemplificativo, é  possivel notar a
vasodilatacdo, esta, ndo obstante, pode ocorrer
devido a trés fatores: reflexo axénico, liberacdo
de mediadores quimicos secundarios a elevacdo
da temperatura, e reflexos locais mediados pela

medula espinhal.

De acordo com Melzack e Wall, o calor
aplicado no local estimula os termorreceptores
cutdneos que, através de vias aferentes,
conduzem os impulsos até a medula espinhal.
Estes, por sua vez, podem inibir a dor via
comporta espinhal. Alguns impulsos aferentes
sdo conduzidos através de ramos que seguem
em direcdo aos vasos sanglliineos da pele e
produzem a liberacdo de mediadores vasoativos.
Além disso, pode ocorrer reducdo da atividade
do sistema simpatico adrenérgico ganglionar,
em resposta a aplicacdo da termoterapia
contribuindo para o surgimento da

vasodilatacao™*°.

Todavia, ndo podemos deixar de evidenciar a
sua contra indicagdo, quando aplicada
diretamente sobre as areas de tumor maligno. A
vasodilatacdo provocada pelo calor superficial
pode apresentar riscos na disseminacdo de
células tumorais por via sanguinea e/ou
linfitica. Pelo mesmo motivo, estdo contra

indicadas todas as formas de calor profundo
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(ondas curtas, ultra-som e laser), onde o
aumento do metabolismo local gerado pelo
calor pode disseminar as células tumorais

neoplésicas™**??%,

E preciso ter cuidado no uso de calor para os
pacientes com tecido insensato, insuficiéncia
arterial,  tumores  metastaticos,  diatese

hemorrégica ou déficit cognitivo.

Essas condicBes podem impedir que um
paciente tenha a compreensdo dos avisos

térmicos>%.

Dessa forma, fica contra-indicada a utilizacdo
da termoterapia em éareas desprovidas de
sensacdo térmica e sobre as areas de
insuficiéncia vascular, dos tecidos lesados ou

infectados e de radioterapia localizada.

CRIOTERAPIA

A crioterapia tem um histérico expressivo como
tratamento de dor, com eficAcia comprovada,
baixo custo e facil aplicacdo. Entretanto a
literatura ratifica que, talvez por sua
simplicidade, ela deixou de ser utilizada com
rigor e seu uso ficou reduzido a torches e

contusdes’.

Através de pesquisa literéria, nota-se que néo ha
estudos conclusivos sobre a diminuicdo de dor
oncoldgica através de crioterapia, mas sua
aplicacdo pode ser util para dores musculo-
esqueléticas, sendo realizada por bolsas ou
imersdo em &gua gelada 2 a 3 vezes ao dia
durante 15 a 20 minutos. N&o existem estudos
que tenham utilizado a crioterapia em pacientes

oncoldgicos”.

Sabe-se, entretanto, que a redugdo da
temperatura local pode ser um recurso muito
bom na utilizagdo para o controle da dor
inflamatdria. Estas dores podem estar presentes
em determinados tipos de cancer como, por

exemplo, nos carcinomas inflamatérios®.

A crioterapia provoca vasoconstrigdo por
aumento da atividade simpatica, apos
estimulagdo dos receptores de frio na pele. Essa
acdo vasoconstritora reduz os mediadores
quimicos que sdo liberados no local da leséo e,
dessa forma, controlam o contato desses
mediadores inflamatdrios com os nociceptores

reduzindo a dor?®%,

Os efeitos analgésicos do frio podem ser
descritos, primeiramente, de acordo com o
efeito da contra irritacdo. Nesse sentido,
provocam uma reducdo da dor, pela ativacdo da
comporta  espinhal,  conforme  descrito
anteriormente. O segundo seria pelo efeito
neurogénico. Através deste, o resfriamento local
pode provocar reducdo da atividade elétrica das
fibras nociceptivas. Posteriormente, pode
ocorrer, ainda, a reducdo da atividade dos
neurbnios do corno dorsal da medula, com
interrupcédo da subida dos impulsos da dor para

as estruturas supra medulares™%%,

Em contra partida, faz-se necessario relatar que,
mesmo apresentando beneficios, a crioterapia,
também apresenta as suas contra indicagdes. A
titulo exemplificativo, tem-se que a sua
administracdo deve ser evitada: onde néo existe
integridade sensorial, em casos de alergia ou
intolerdncia ao frio, comprometimento arterial
periférico, em casos onde o tumor compressivo

pode estar causando diminuicdo da circulagdo
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local e em regides de tratamento com

radioterapia®?* %%,

MASSOTERAPIA

A massoterapia € definida como a manipulagio
dos tecidos moles do corpo executada através
das mdos, com o prop6sito de produzir efeitos
benéficos sobre os sistemas vascular, muscular e
nervoso. Visa ainda, a atuagdo na realizacdo do
alivio da dor, induzindo o relaxamento
muscular, reducdo do stress e dos niveis de
ansiedade, reducdo de parte dos efeitos
colaterais provocados pela medicagcdo, como

nauseas e vomitos>+2>2,

E wuma técnica utilizada como terapia
complementar, mesmo nos pacientes com
cancer. Produz a estimulagdo mecéanica dos
tecidos atraves da aplicacdo ritmica de pressdo e
estiramento. A pressdo comprime o0s tecidos
moles e estimula 0s receptores sensoriais
produzindo sensacdo de prazer ou bem-estar. A
manobra de estiramento reduz a tensdo sobre os

musculos e produz relaxamento muscular®?*#’,

Estudos mostram que geralmente os pacientes
com cancer apresentam um aumento da tensdo
muscular causada pela presenca da dor.
Observa-se que os beneficios finais sdo a
melhora da qualidade do sono e aumento da

qualidade de vida®?.

Vale a pena ressaltar que antes de realizar a
massoterapia em pacientes com dor oncoldgica,
¢ importante avaliar a regido a ser manipulada ja
que, pode estar alterada pelo préprio tumor ou

pelo tratamento realizado®,

CINESIOTERAPIA

Na presenca da dor oncoldgica, é facil observar
que os pacientes reduzem as realizacdes das
atividades fisicas, bem como a movimentacao
de um modo geral. Esse comportamento
normalmente leva a uma reducdo significativa
do condicionamento fisico, reducdo da forca
muscular, da flexibilidade e da capacidade
aerdbica. Esta situacdo, certamente ird predispor
0 paciente ao desenvolvimento da sindrome de
imobilizagao®?.

Quando diagnosticada a sindrome da
imobilizagdo, 0 paciente em sua maioria ird
cursar com sérios prejuizos em relacdo a sua
salde, porque dessa forma ira comprometer a
sua fungdo motora apresentando: encurtamentos
musculares, retracdes tendineas e a reducédo da

amplitude do movimento articular™®?*?%,

Os musculos, com aumento de tensdo devido a
dor e as posturas antélgicas, passam a apresentar

pontos gatilhos ou pontos de dor"#2,

Durante o tratamento, devem ser dados alguns
esclarecimentos ao paciente com  dor
oncoldgica, principalmente quanto aos efeitos
nocivos da inatividade. E de extrema
importancia que esses pacientes estejam cientes
da importancia e do 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™%.

De acordo com Yeng, a cinesioterapia permite

restaurar ou melhorar o desempenho funcional

dos segmentos corporais comprometidos?.
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Segundo a literatura, a cinesioterapia junto com
0s programas de atividade fisica tem como
objetivo, desenvolver a forca e o trofismo
muscular, o senso de propriocep¢do do
movimento resgatando a amplitude do
movimento articular e prevenindo a imobilidade

no leito'822%°,

Existem diferentes tipos de exercicios fisicos
como: 0s exercicios passivos, ativos, ativos
assistidos e ativos resistidos, e esses exercicios
podem ser utilizados sem medo, em pacientes
com cancer, de acordo, é claro, com a gravidade

do déficit funcional.

E de extrema importancia o estimulo a marcha,
sempre no limiar do paciente, respeitando
também as alteracdes hemodinamicas e o
condicionamento dos aparelhos cardiovascular e
respiratorio podendo contribuir melhor para o
processo de reabilitacdo. Ressalte-se que, a
utilizacdo dos exercicios deve ser adaptada a

capacidade de cada individuo®%,

Finalmente, os exercicios utilizados pelos
fisioterapeutas, podem ser utilizados para
melhorar a amplitude de movimento e reduzir a
tensdo muscular, amenizar o quadro algico, bem
como, proporcionando ao paciente, melhor
qualidade de vida®.

CONSIDERACOES FINAIS
Existem raros estudos com  resposta
metodoldgica satisfatoria em relagdo a atuacgao

do fisioterapeuta no controle da dor oncolégica.

Observa-se, também, que sdo poucos 0s estudos

de intervencdo que abriram méo da utilizagdo de

recursos ndo farmacoldgicos e ndo invasivos

para o controle da dor oncoldgica.

Torna-se dificil o acesso a pesquisas de
publica¢Bes atuais, uma vez que, a maioria dos
estudos foram publicados ha mais de dez anos.
N&o existem, dessa forma, estudos recentes
capazes de comprovar a atuagdo do

fisioterapeuta no controle da dor oncoldgica.

Durante a realizagdo dessa revisdo, foi possivel
observar que a atuagdo do fisioterapeuta no
controle da dor oncolégica é de extrema
importancia. Essa constatacdo restou enfatizada
por toda a equipe multidisciplinar. Entretanto a
literatura mostra que, ndo existe ainda, uma
verdade exata de qual recurso fisioterapéutico
seria 0 mais benéfico, bem como, sua atuacdo
no paciente oncoldgico. Isso faz com que haja
uma variagdo muito grande em relacdo a
atuacdo da fisioterapia em relacdo a causa,
localizacdo, intensidade e tipo de dor

oncoldgica.

Dentre os recursos de fisioterapia analisados no
controle da dor, o tratamento com a TENS foi o
que mais apresentou trabalhos. Todavia, estes
trabalhos utilizaram diferentes tipos de corrente
elétrica (convencional, interferencial,
acupuntura e modulado), e diferentes
intensidades. Este fato dificultou uma avaliagdo
mais precisa dos resultados em relagdo ao

beneficio em pacientes oncoldgicos.

Em relacdo a termoterapia, outro recurso
fisioterapéutico acima citado, ndo é pacifico o
seu entendimento. Enquanto a literatura mostra
o lado benéfico da termoterapia, por outro lado,
de acordo com o INCA, o uso do calor ndo é

recomendavel para pacientes com cancer, em
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especial no local do tumor, em virtude do

aumento da irrigacdo sangiinea local.

N&o foi encontrado na literatura, artigos que
mostrem a correlacdo da administracdo da
crioterapia para melhora da analgesia,
direcionados a pacientes oncolégicos. Todos os
estudos detalham que, a crioterapia, devido a
sua simplicidade, deixou de ser utilizada com
rigor e seu uso ficou reduzido a torcles e
contusdes. Ndo ha estudos conclusivos sobre a
diminuicdo de dor oncolégica através de
crioterapia, mas sim, sua aplicacdo em dores

musculoesqueléticas.

Apesar de ndo ser encontrado na literatura
publicacBes significativas que comprovem a
eficacia da cinesioterapia no controle da dor de
pacientes oncoldégicos, 0s poucos artigos
encontrados, mostram que a cinesioterapia
permite restaurar ou melhorar o desempenho
funcional dos

segmentos corporais

comprometidos.

N&o foi encontrado na literatura, estudos que
mostrassem a  atuagdo  dos  recursos
fisioterapéuticos (ndo farmacol6gicos),
utilizados isoladamente, de maneira que se
obtivesse melhor resultado com o emprego de
cada um desses métodos, em separado, de
acordo com as suas limitagdes. Em sua maioria,
o0s estudos mostram a atuacdo em conjunto de
recursos farmacolégicos, e a abordagem

fisioterapéutica, no controle da dor oncoldgica.

Sendo assim, o fisioterapeuta poderia adquirir
uma melhor forma de conduzir e orientar os
pacientes oncoldgicos melhorando o seu nivel

de independéncia e funcionalidade. Como

conseqiéncia, estaria melhorando a qualidade

de vida desses pacientes.

Como resultado desse trabalho de revisdo de
literatura, ficou evidenciado a existéncia de
poucos estudos sobre a eficacia do papel do
fisioterapeuta, bem como a utilizagdo de seus
recursos fisioterapéuticos no controle da dor
oncoldgica. Ndo existem evidéncias suficientes
para recomendar ou rejeitar a utilizacdo desses
recursos no controle da dor do paciente com

cancer.

Apesar da literatura ndo trazer informacoes
consideraveis sobre o tema, pode-se chegar a
conclusdo que o papel do fisioterapeuta é de
extrema importdncia no controle da dor
oncologica, seja ela encontrada em fase inicial
ou mesmo em estagio final, onde cabe, também
ao fisioterapeuta, a oferta de qualidade de vida,
através da utilizagio de seus recursos

terapéuticos.

Pode-se concluir também que, ja que ndo
existem evidéncias sobre qual recurso é melhor
utilizado. Deve-se aplicar “todos” os recursos
inerentes a atuacdo fisioterapéutica de acordo
com o quadro, perfil e a limitacdo de cada
paciente, podendo esses recursos, serem
utilizados em isolados e porque nédo, de forma
conjunta. Utilizando um ou mais dos recursos

direcionados com a atuacao fisioterapéutica.
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