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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo levantar na literatura a importancia da fisioterapia
nos cuidados paliativos de pacientes portadores de cancer. O trabalho trata-se de
uma revisdo bibliografica, no qual foi realizada a busca literaria e eletrénica, em
livros,artigos e sites organizacionais, num periodo literario entre 2004 a 2013. O
cancer € uma doenga que acomete o controle da multiplicacdo celular, a alteracédo
desse mecanismo, pode resultar na formacédo de uma massa celular que vai difundir-
se nos oOrgaos ou tecidos, denominada neoplasia ou tumor. A hereditariedade, os
fatores ambientais, quimicos e fisicos favorecem o aparecimento da neoplasia. Elas
diferem entre si, e cada uma possui uma caracteristica, morfologia e nomenclatura
distinta, podendo ser classificadas como maligna ou benigna. Algumas exibem
sintomas precoce que ajudam no diagndstico, outras podem expressar sintomas
tardios, o que dificulta o diagndstico, e o inicio do tratamento. Quando mais cedo o
diagnostico do cancer, maior € a probabilidade de cura da doenca. Apesar de
eficazes, os tratamentos frequentemente possuem efeitos colaterais, que podem
diminuir a qualidade de vida do paciente, levando a uma dependéncia funcional,
afastando-o do convivio social e muitas vezes do emprego, no entanto, como
cidaddo o portador do cancer possui direitos, que irdo beneficia-lo garantindo o
minimo de sobrevivéncia. O paciente fora de possibilidades de cura exibe multiplos
sintomas, a assisténcia paliativa tem finalidade de cuidar e garantir o maximo de
qualidade de vida até a morte, os cuidados paliativos jA& vem sendo usados ha
muitos anos para auxiliar pacientes em fase terminal, a fisioterapia pode
complementar o método por dispor de recursos que decrescem ou amenizam 0S
sintomas clinicos da doenca ou do tratamento, estimulando a independéncia
funcional. Baseado no estudo pode-se concluir, que o método terapéutico citado é
de suma importancia na assisténcia a pacientes terminais, bem como a inser¢ao do

fisioterapeuta.

Palavras-chaves: fisioterapia, morte, direito, cuidados paliativos, tratamento.



ABSTRACT

This study aimed to lift in the literature the importance of physiotherapy in the
palliative care of cancer patients. The study it is a bibliographic review, in which was
performed the literary and electronic search, in books, articles and organizational
websites, in a literary period between 2004-2013. Cancer is a disease that affects the
control of cell multiplication, the alteration of this mechanism may result in the
formation of a cell mass that will diffuse to organs or tissues, called neoplasm or
tumor. The heredity, environmental factors, chemical and physical favor the
appearance of neoplasia. They differ from each other, and each one has a
characteristic morphology and distinct nomenclature and can be classified as
malignant or benign, some exhibit symptoms that help in early diagnosis, others may
express delayed symptoms, making difficult the diagnosis and initiation of the
treatment. The earlier diagnosis of cancer, increases the chance of cure. Although
effective treatments often have side effects that can decrease the quality of life of
patients, leading to a functional dependency, away from social conviviality and
sometimes from employment, however, the citizen as a carrier of cancer has rights
which will benefit it, ensuring minimal survival. The patient without possibilities of cure
shows multiples symptoms, the palliative care aims for care and ensure maximum
quality of life until death. Palliative care is already being used for many years to
assist terminal patients, physiotherapy can complement the method by having
resources that decrease or alleviate clinical symptoms of the disease or the
treatment, stimulating functional independence. Based on the study it can be
concluded that the therapeutic method cited is of paramount importance in the

assistance to terminal patients, as well as insertion of a physiotherapist.

Keywords: physiotherapy, death, right, palliative care, cancer.
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1 INTRODUCAO

O Céncer é uma doenca que acomete a multiplicacdo celular, onde ocorre uma
alteracdo na célula levando a formacdo de uma massa desorganizada que pode ser
chamada de tumor ou neoplasia, o corpo humano prover de defesas que
frequentemente impedem ou controlam essa alteragdo, no entanto quando acontece
uma mutacdo genética em determinados fragmentos de DNA, a célula pode ter
diversas reacdes (LOPES; AGUIAR JUNIOR, 2008).

Pode acometer qualquer 6rgdo do corpo humano e de acordo com o instituto
nacional do céancer (INCA), é uma das doencas com as maiores taxas de
falecimento no Brasil. Estima-se que por ano mais de sete milhbes de pessoas
morrem da doencga, 0 contato com o diagndstico para os pacientes é extremamente
dificil, e durante a fase do tratamento € necessario suporte emocional, pois muitas
vezes 0 tratamento causa dor e desconforto levando a uma dependéncia funcional
do paciente (MACIEL, 2008).

O meio ambiente, o estilo de vida do individuo, até mesmo a hereditariedade pode
influenciar no aparecimento do cancer, pois com 0s avanc¢os tecnolégicos, estamos
constantemente em contato com agentes mutagénicos, que sdo fatores de riscos
neoplasicos, os mesmos podem ser metabolizados resultando na transformacédo de
células normais em células cancerosas (VOGEL; MOTULSKY, 2008).

O diagnoéstico precoce auxilia na eficacia do tratamento, no entanto nem sempre
ocorre a cura da doenca, desta forma torna-se importante a abordagem com
cuidados paliativos, para garantir uma qualidade de vida ao paciente até o
falecimento. Os sintomas clinicos apresentados podem decorrer da doenca
apresentada, decorrente de interferéncias no préprio tratamento ou agregados a
doencas pré-existentes, os sintomas prevalentes em pacientes com cancer sao
alteracbes gastrointestinais, pulmonares, osteomioarticulares, e circulatorias

(CAPONERO; SANTOS; NAYLOR, 2004).

Existem inimeros tratamentos que colaboram na remisséo da patologia, cada um
com uma finalidade distinta. Os tratamentos mais comumente utilizados s&o a

radioterapia, quimioterapia, e cirurgia, a quimioterapia € um potente tratamento

curativo capaz de acabar com as células tumorais, porém seu controle é sistémico
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apresentando varios efeitos adversos, pois as drogas administradas possuem
consequéncia toxica nos sistemas do corpo humano (UNTURA; REZENDE, 2012).

A radioterapia é outra modalidade de tratamento, emprega radiacdes ionizantes nas
células tumorais impedindo os eventos celulares, induzindo-as para a morte celular,
pode ser utilizada de maneira isolada ou associada, possui controle local, no entanto
também apresenta efeitos indesejaveis agudos e tardios, dependentes da dose, do
local da irradiacdo, idade e estado clinico do paciente (SAWADA; DIAS; ZAGO,
2006).

Antes de direcionar qual o tipo de tratamento, é feito uma biopsia para saber qual
tipo de tecido histolégico acometido, verificar nddulos e lesdes glandulares, adquirir
diagnostico anatomopatologico e citoldgico, investiga-se qual a amplitude da lesédo e
posteriormente classifica a neoplasia. A cirurgia seria 0 processo de retirada do
tumor primario e da margem de seguranca dependente do tipo de tecido histolégico
do tumor e da sua localizagéo (LOPES; AGUIAR JUNIOR, 2008).

A doenca causa dor, ocasionando sofrimento emocional fazendo com que a
perspectiva de vida de pacientes em fase terminal torne-se menor, no entanto, como
cidaddo o portador do cancer possui direitos, que irdo beneficia-lo. Se no decorrer
do tratamento curativo ndo houver evolucdo do quadro clinico do paciente, ndo se
deve desistir de cuidar do mesmo so por que néo € possivel a cura da doenca, desta
forma o cuidado vai ser através da intencéo paliativa aliviando o sofrimento desses
pacientes até a morte (KURASHIMA; CAMARGO, 2008).

Sendo uma ciéncia aplicada que estuda o movimento humano, principalmente na
presenca de modificagcBes patoldgicas, a fisioterapia pode complementar a
assisténcia paliativa porque pode atuar através do seu alcance profissional com
medidas preventivas (mantendo e preservando), evitando e/ ou amenizando
complicagbes atravées de métodos de intervencdes no cuidado que o paciente
necessita, incorporando o paciente como um todo, ndo sO6 no aspecto fisico,
aprendendo a lidar também com seus aspectos emocionais (FARIA, 2010). O
profissional pode aliviar a sintomatologia causada pelo tumor, pois dispde de
recursos que podem auxiliar a preservar a vida desses pacientes, fazendo com que
0S mesmos possam retomar as atividades de vida diéria sentindo-se independente
(MARCUCCI, 2005).
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O presente estudo terd como objetivo geral revisar na literatura a importancia dos
cuidados paliativos em pacientes com cancer. E como objetivos especificos buscar
na literatura os principais métodos de intervencdes de cuidados paliativos para
pacientes com cancer; investigar na literatura a atuacdo do profissional
fisioterapeuta inserido na equipe multidisciplinar de cuidados paliativos; demonstrar
como a fisioterapia pode atuar nos efeitos colaterais do tratamento do cancer;
analisar como a participacdo da familia pode auxiliar nos cuidados paliativos;
identificar na literatura formas de enfrentamento do fisioterapeuta perante a morte do
paciente; abordar principios tedricos da historia social do cancer identificando sua
contribuicdo para o desenvolvimento de politicas publicas no atendimento

oncologico.

Este trabalho justifica-se pelo fato de muitas vezes os profissionais da saude
estarem despreparados para lidar com pacientes nos ultimos suspiros de vida, a
caréncia de fundamentacdo pedagogica sobre a oncologia e a falta de informacéo
sobre a prevencdo, pode levar a um diagndstico tardio fazendo com que a

abordagem de um planejamento terapéutico a pacientes terminais seja dificultada.
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2 REVISAO LITERARIA

2.1 HISTORIA SOCIAL DO CANCER

Séculos antes de Cristo ja se especulava sobre a existéncia do cancer. Segundo os
hipocraticos gregos a doenca era vista como uma falta de equilibrio dos fluidos do
corpo humano. Mais tarde no século XV foi descoberto o sistema linfatico
relacionando a patologia como um desequilibrio da linfa, sendo Unico tratamento
oferecido as sangrias. Somente no século XX com o incremento da teoria celular,
relacionaram a causalidade da doenca com a célula e o mecanismo de divisdo
celular, porém mesmo com 0s avang¢os no conhecimento da doenca, os tratamentos
existentes eram ineficazes, os individuos eram desenganados e aguardavam sua
morte, em meio ao sofrimento e a dor (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

No Brasil durante o periodo da primeira republica (1889-1930), as a¢fes voltadas
para as politicas de salude eram em relacdo as grandes epidemias que assolava o
pais, enquanto nos paises desenvolvidos o cancer era uma das doencas de maior
taxa de o6bito. No final do ano de 1889 ocorria no Rio de Janeiro reformas nas
matrizes curriculares das escolas de medicinas, visando aprimorar o conhecimento
tedrico e principalmente prético, tentando igualar-se com as mudancas que
aconteciam na Europa, dessa forma foram criadas novas vagas, e laboratorios
biomédicos, principalmente de microbiologia, possibilitando a criagdo de novos
métodos terapéuticos nos cuidados de pacientes doentes (TEIXEIRA; FONSECA,
2007).

Devido a esse crescente aumento do cancer nos outros paises, em 1920 no governo
de Epitacio Pessoa foi incluido na legislacdo sanitaria propostas para a prevencao
do cancer, Carlos Chagas propds o decreto n° 14.354, que assegurava em casos de
falecimento de pacientes oncolégicos uma rubrica especifica, que ajudaria no
controle da taxa de mortalidade, permitindo desenvolver medidas sanitarias. A partir
dos primeiros nimeros coletados nas Casas de misericérdia, e devido a presenca de
cancer em operarios, o obstreta Fernando Magalhdes citou no Primeiro Congresso
Nacional dos Praticos, em 1922, no cenario das solenidades pelo Centenario da

Independéncia, que o aparecimento da doenca poderia estar ligado a exposicéao de



26

substancias quimicas, assim o cancer foi apontado como “mal universal”, tornando-
se um transtorno na saude publica (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

Felizmente, a0 mesmo passo estava surgindo novas tecnologias no combate do
cancer, mudando lentamente a crenca de incuravel, estimulando medidas para evitar
o surgimento de novos casos. No periodo do novo estado, Getulio Vargas assinou o
Decreto-lei n°® 378, criando o Centro de Cancerologia que posteriormente seria 0
Instituto Nacional do Cancer, em 1941, é criado o servico nacional do cancer (SNC),
responsavel pela orientacéo, organizacdo e inspecao de campanhas de cancer, de
modo que a populagdo conhecesse formas de prevencgéo. Pelo decreto n° 61.968 faz
se obrigatéria campanha de cunho nacional com intuito de combater o céancer
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2006).

Nesse inicio das décadas do século XX, os médicos brasileiros comecaram a
conscientizar-se em relagcdo ao cancer despertando as primeiras iniciativas de
inclusdo na saude publica nacional. Os debates realizados pelos profissionais em
congressos internacionais, periédicos, e academias médicas sobre a doenca, teve
mais relevancia no reconhecimento da patologia do que os proprios dados
epidemiologicos. A Portaria n°® 170 de dezembro de 1993, da Secretaria de
Assisténcia a Saude, simboliza o primeiro empenho do Ministério da Saude (MS)
para encarar de modo ordenado o progresso pela busca de tratamento oncoldgico
no Brasil (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

A Portaria n°® 3535 de 1998, colaborou na garantia de direitos aos pacientes
oncoldgicos, na época estruturando unidades de atendimentos hospitalares
proporcionando assisténcia completa aos portadores de neoplasias malignas,
instituindo redes organizadas por categorias e tipo de atendimento nos centros que
disponibiliza assisténcia pelo SUS, e inovando os critérios de registro nos Centros
de Alta Complexidade em Oncologia (CACON). Naquele tempo, instaurados esses
centros (CACON), eles eram graduados de trés formas (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2008):

Centros de Alta Complexidade em Oncologia |I: Locais onde eram recebidos os
diagnosticos e realizados os tratamentos dos principais tumores frequentes no pais,
possuem objetos e recursos humanos alojados dentro de uma mesma organizacao
estrutural, com atendimento multiprofissional ao paciente; Centros de Alta

Complexidade em Oncologia Il: Responsavel pelo controle prioritario do cancer,
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desenvolvendo medidas de deteccdo imediata, prevencao, tratamento e diagnostico;
Centros de Alta Complexidade em Oncologia Ill: Possuem o0s prépios equipamentos
e recursos humanos, responsaveis exclusivamente pelo controle da neoplasia,
desenvolvendo medidas de deteccao imediata, prevencao, diagnostico, e tratamento
com assisténcia independente do tipo e local do tumor maligno (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2008).

2.2 DIREITOS DO PORTADOR DE NEOPLASIA

Ser diagnosticado com cancer € um desgosto muito grande para qualquer individuo,
e como todo cidaddo possui direitos constitucionais, delegando ao Estado o dever
de cuidar da sua saude, exigindo o cumprimento de todas as obrigacbes. A
possibilidade de alcance financeiro podera estar diminuida, a caréncia de servigo
fixo, pode afetar o cuidado diario do paciente, porém o conhecimento dos seus
direitos por parte dos portadores do céancer pode amenizar esses problemas
(SPAGNOL, 2007).

A Portaria N° 2.439/GM de dezembro de 2005, criado pelo MS, apés considerar o
cancer como problema de saude publica, institui diretrizes para cumprimento de
estratégias para se conexa a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica com a
finalidade de promover a saude, organizar atividades em todos os niveis de
complexidade da saude, garantia de acesso e atendimento absoluto (TEIXEIRA;
PORTO; HABIB, 2012).

Estas redes devem analisar os servicos, aumentar o amparo aos doentes
oncologicos, agregar a tecnologia, aperfeicoar a gestdo, dissipar informacdes,
progressao da educacéo, e incentivar pesquisas. As atividades de atencao primaria
entendem a prevencdo, constatagdo antecipada do céncer, o nivel secundario
compreendem analises diagndsticas complexas e consultas especializadas, acdes
de nivel de atencdo terciaria englobam a radioterapia, cirurgias, quimioterapia e toda
assisténcia essencial ao paciente (VILLA; PEREIRA, 2009).

A Secretaria de Atencdo a saude por meio da Portaria n® 2.439/05 e da Portaria n°
741, cria a rede de atengd@o a oncologia, determinando os atributos do Centro de
Referéncia de Alta complexidade em Oncologia, das unidades que prestam auxilio
de alta complexidade em Oncologia (UNACOM) e a CACON. A UNACOM oferece
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servicos especializados em Cirurgia Oncoldgica, Mastologia, Urologia, Ginecolégica,
Torécica, Cirurgia Plastica, Oncopediatria, Quimioterapia e Radioterapia (Nao é
obrigatoério este servi¢o), oferecem assisténcia para no minimo as neoplasias mais
prevalentes no Brasil. O Centro de Referéncia de Alta complexidade em Oncologia
opera em funcdo de auxiliar com cunho técnico na gestdo do SUS. As CACONs
oferece servico de Oncologia Clinica, Cirurgias, Hematologia, Quimioterapia e
Radioterapia, oferecem assisténcia a todo tipo de neoplasia (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2005).

O inicio do tratamento logo apds o diagndstico da patologia torna o tratamento mais
eficaz. Os remédios, a dieta nutricional que deve ser adotada, € algo custoso mesmo
com o auxilio do governo, a legislacdo do Brasil testifica direitos especificos aos
portadores de patologias neoplasicas, € dever da Unido, Municipio e Estado,
assegurar tratamento médico por meio do Sistema Unico de Salde (SUS) (VOLPE,
2006).

O SUS tem suas bases lancadas na Constituicdo de 1988, sendo regulamentada
pelas leis organicas de saude, a lei 8.080 e 8.142. Garante assisténcia com direcao
Gnica em toda esfera de governo, acesso igualitario e universal, incentiva a
participacdo da comunidade na gestdo, isencdo de pagamento pelo atendimento e
controle social. Uma grande parte da populacdo brasileira sé tem acesso a saude
através do SUS, sendo essa grande parte de usuarios 0s que possuem uma renda
financeira inferior. Para disponibilizar acesso a estes cidaddos mais vulneraveis séo
instituidas politicas publicas, concretizadas por meio de conjunto de leis e normas,
com atos e finalidades claras, sendo dever do Estado sua execugédo (VILLA,
PEREIRA, 2009).

O tratamento na é&rea da oncologia abrange: realizacdo de radiologias,
quimioterapia, tomografias, cirurgias, efetuacdo de consultas, andlise laboratorial,
fornecimento de remédios, ultra sonografia, radioterapia, Ortese, protese entre
outros. Se necessario e por indicacdo meédica o paciente tem direito de ficar
internado em domicilio, sendo acompanhado por uma equipe multidisciplinar, porém
se o0 paciente tiver que ficar no hospital o SUS deve custear alimentagcéo e
transportes, garantindo o direito de acompanhantes para idade menor de 18, idade
maior de 60 anos, e durante o parto (VOLPE, 2006).
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Porém descobrir que tem uma neoplasia ndo garante ao cidaddo aquisicdo aos
auxilios, a legislagdo estabelece alguns requisitos. Deve ser comprovado o
diagndstico da patologia através do exame anatomopatologico, os laudos, atestados
meédicos, analise laboratorial, e requerimentos sdo de grande importancia, pois
auxiliam na comprovacao, em relacdo ao ultimo é interessante ser feitos duas vias,
pois assim uma fica guardada com o paciente. Para cada auxilio existe um 6rgéo do
governo para avaliacdo do beneficio, e ceder o recurso a cada individuo (BUETTO;
SONOBE; ZAGO, 2011).

Mesmo com o decreto n° 61.968, a publicacdo de informativos como método de
prevenir, educar e orientar é esporadicamente avaliada e descrita, a informacéo
sobre legislacdo raramente é conhecida até mesmos pelos profissionais da saude
hospitais e pessoas juridicas. O conhecimento possibilitaria comunicacdo e
propagacdo dos direitos concedidos aos portadores da patologia, porém mesmo
com incentivo do governo através de decretos e leis a elaboracdo € escassa, nao
acolhendo a toda procura dos servicos de saude, o autor ainda sugere que se o
paciente fosse instruido por um profissional especialista no assunto, o processo de
aquisicdo do auxilio seria mais &gil, os 6rgados e entidades poderiam fazer um
vinculo com tais profissionais para garantir um excelente servico prestado,
resultando em melhor qualidade de vida ao paciente (BUETTO; SONOBE; ZAGO,

2011).

A ideia de invalidez no paciente oncolégico sofre alguns conceitos opostos entre
médicos peritos e médicos oncologistas, desta forma o paciente subordina-se a
decisbes baseadas em praticas clinicas, existem casos onde o tumor aparece de
maneira rapida e enganosa, com sintomas e sinais nao caracteristicos, atrasando o
diagnoéstico, porém pode aparecer com sintomas seguros e fiéis, mas com sinais
tardios, sendo fundamental uma avaliacdo por especialista da area (SONOBE;
BUETTO; ZAGO, 2011).

Todo processo de adoecimento, descoberta da patologia provoca um excesso de
sentimentos no paciente e muitas vezes a avaliacao feita por um perito para garantia
dos direitos é contraditéria com sinal clinico apresentado, pois 0 que é considerado
grave pelo oncologista, pode nédo ser considerado grave pelo perito, acarretando
ainda mais na alteracdo psicossocial do paciente. Desta forma é importante o

conhecimento desses direitos pelos profissionais das unidades de oncologia, para
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gue o paciente seja informado corretamente sobre como proceder, quais

documentos necessarios para da inicio junto ao 6rgdo competente, disciplina e

ordem pelos 6Orgdos governamentais para que o individuo ndo sofra nenhum
aborrecimento e desista do beneficio (SONOBE; BUETTO; ZAGO, 2011).

Os beneficios sao:

Saque do Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS): Todo cidadao
que trabalha segurado pela carteira profissional tem direito ao FGTS, em caso
de presenca de tumor maligno, pode solicitar a retirada de todo resultado
existente em sua conta, desde que a mesma seja vinculada ao trabalho, para
ISSO serad necessario a comprovacao através dos seguintes documentos:
Laudo da Biopsia, confirmacdo da inscricdo Programa de Integracao
Social(PIS) e Programa de Formacdo do Patriménio do Servidor Publico
(PASEP), declaracdo médica, e fotocOpia e original da carteira de trabalho
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

Retirada do PIS/PASEP: O individuo portador de neoplasia ou seu
dependente, podera realizar o saque do PIS, se o mesmo for cadastrado na
Previdéncia Social, a retirada € feita na Caixa Econdmica Federal, e para isso
sd0 necessarios 0s mesmos documentos citados anteriormente
(VASCONCELOS, 2004).

Dispensa do Pagamento do Imposto de Renda na Aposentadoria: Fica isento
de efetuar pagamento do imposto de renda o portador de neoplasia que se
aposentou, o individuo sera avaliado por um perito médica que dara um
parecer sobre seu estado clinico, e aceito o pedido a dispensa do pagamento
€ automatica, o cidaddo devera levar uma fotocopia da biopsia e laudo
médico oficial ao 6rgdo competente onde efetua o pagamento de sua
aposentadoria (MENDONCA, [20--]).

Isencdo de Imposto Sobre Produtos Industrializados (IPl) na aquisicdo de
automoveis adaptados: De acordo com as Leis Federais 10.690 e 10.754, na
presenca de alteracéo parcial ou completa de algum segmento corporal, que
resulte em uma deficiéncia fisica em membros inferiores e/ou superiores, e
impeca o individuo de conduzir automoveis comuns, 0 mesmo pode solicitar
dispensa de pagamento do IPl na compra de veiculos adaptados, solicitando
através de apresentacdo de laudo meédico que expligue e confirme tais
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deficiéncias, se o requerimento for aprovado o condutor ficara isento também
de pagar o Imposto sobre operagdes financeiras (IOF), desde que no laudo
meédico do Departamento de Transito descreva circunstanciadamente o tipo
de automovel que possa conduzir, no caso de venda, o proprietario devera
ficar ao menos dois anos na posse do carro para depois revendé-lo (VOLPE,
2006).

Dispensa da taxa do Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores
(IPVA): O IPVA é um imposto estadual, cobrado a cada ano, os estados
individualmente possui lei propria para regulamenta-lo, para solicitar a
isencdo o portador da neoplasia devera encaminhar os documentos para
Secretaria da Fazenda do Estado que reside e aguardar aprovacao
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

Auxilio Doenca: Quando houver necessidade do cidaddo se ausentar do
trabalho por motivo de doenca, por um periodo superior de quinze dias
consecutivos, ou afastamento temporario, sendo incapaz de assegurar 0
proprio amparo, recebe um salario beneficio se registrado no Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS), tendo inicio no décimo sexto dia da
auséncia para funcionario, e para o restante (desempregado, trabalhador
rural, aposentado, portador de necessidade especial ou contribuinte), a partir
do 30° dia ou ap6s a data do pedido de requerimento, o cidaddo deve
procurar a Previdéncia social para agendar a pericia médica, portando o0s
documentos que certifique contribuicdo ao INSS e anélise médica do seu
estado de saude atual (VASCONCELOS, 2004).

Aposentadoria por Incapacidade: Garantido pela Lei 8.213 de 1991, o cidadao
contribuinte a Previdéncia social tem direito de receber um salario-beneficio
para custear o cuidado diario no caso de invalidez em razao do cancer, porém
ser portador de neoplasia ndo garante o beneficio, para ter direito a receber o
individuo devera comprovar por meio de um laudo médico a incapacidade de
trabalhar, se o mesmo estiver recebendo o auxilio-doenca, este beneficio
sera cessado e comecara a receber o beneficio da aposentadoria, podendo
ser adicionado 25% a mais ao valor se este necessitar de amparo duradouro
de outra pessoa (MENDONCA, [20--]).

Pensédo Vitalicia: Na existéncia de incapacidade de sustento financeiro pelo

doente ou cidaddo com idade superior a 65 anos, 0 mesmo tem direito a um
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salario minimo recebido todo més, para isto € preciso comprovar que a familia
ndo tenha condi¢cdes de manté-lo, através da soma do rendimento de cada
ente familiar dividido pelo nimero de componentes dela existente, o resultado
nao pode ser maior a um quarto do salario minimo, outro critério € que o
idoso ou doente ndo pode estar vinculado a outro beneficio da Previdéncia
Social (VOLPE, 2006).

e Passe Livre: Tem direito a transporte coletivo gratuito, todo individuo portador
de deficiéncia mental, visual, auditiva, fisica e portador de doenca cronica que
necessite de tratamento diariamente e/ou continuo, cuja cessacao provocaria
exacerbacéo do estado clinico, cause dano a vida e tenha dificuldade de se
locomover, € necessario a entrega dos seguintes documentos a empresa de
transporte coletivo do Municipio: ficha de cadastro, copia de documento
pessoal com foto, laudo médico fornecido pelo SUS, e fotografia 3X4
(VASCONCELOS, 2004).

¢ Quitamento do Financiamento da casa prépria: Em alguns casos o individuo
acometido por uma incapacidade total ou parcial que ndo esteja trabalhando
tem este direito, segurado pelo Sistema Financeiro de Habitacdo (SFH), a
quitacdo do imovel no caso de falecimento ou incapacidade por doenca ou
acidente, no caso de doenca s6 tem o direito se a mesma for adquirida depois
de assinado o contrato de aquisicdo do imével (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2004).

2.3 GENETICA DA CELULA TUMORAL

Algumas células do corpo humano ao longo da vida tem a capacidade de crescer,
multiplicar e dividir-se de acordo com cada tipo de tecido, nossas células possuem
informacdes genéticas com pré-determinagdo capazes de controlar esses eventos
através de um complexo sistema de sinais quimicos onde determina se a célula ira
continuar a crescer, diferenciar-se ou entrar em estado de senescéncia (FERREIRA;
CASTRO, 2008).

As células animais sdo compostas por trés partes: a membrana celular, fragmento
mais externo; citoplasma, liquido responséavel pela densidade e aspecto das células;

e 0 nucleo, que contém os dados genéticos, inclusive as cromossomas, constituidas
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de genes, estes por sua vez estdo dentro do acido desoxirribonucleico (DNA), e é
através dele que as cromossomas passam as informagfes para o funcionamento
celular (INSTISTUTO NACIONAL DO CANCER, 20--).

Figura 1— Célula Animal
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Fonte: Ademir (2009)

A proliferacdo das células da-se a medida que passam pelo ciclo celular, este possui
quatro principais partes, fase M, mitose que consiste na divisdo do nucleo da célula
(SNUSTAD; SIMMONS. 2008), os componentes da interfase, G1, inicio da
replicacdo do DNA e o fim da mitose, GO periodo de repouso, fase S, sintese do
DNA, e G2, continuidade da replicacdo do DNA (GRIFFITHS et al., 2006). A
durabilidade do ciclo em células humanas normais varia de 24-48 horas, ao passo
que nas células neoplasicas comumente a variacao é de 72-120 horas (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2008).

Figura 2 — Ciclo Celular
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O DNA é uma molécula de dupla hélice responséavel pela sintese de proteinas,
possui fitas complementares que estdo suscetiveis a erros, quando ocorre uma
alteracdo no DNA é denominado mutacédo genética, conforme o local onde ocorre a
alteracdo do genoma a célula pode ter respostas distintas: reparar o DNA por meio
de uma correcdo, e se a proteina alterada for vital para a célula a mesma pode
sofrer morte celular, se essa proteina proporcionar ganho de funcéo, essa alteracao
genética vai permitir uma melhor sobrevida da célula sendo transmitida para células
descendentes, no entanto pode ter os eventos de multiplicacdo e divisdo celulares
alterados (FERREIRA; CASTRO, 2008).

O controle genético é feito por especificas classes de genes, 0s proto-ongenes e 0s
genes supressores de tumor, respectivamente um atua regulando o crescimento
celular e o outro inibe o crescimento anormal, um descontrole dessas classes
favorece o aparecimento de oncogénese, esse Ultimo propicia a transformacéo
maligna e uma deficiéncia no mecanismo de apoptose celular (VOGEL; MOTULSKY,
2008).

Quando uma célula ndo exerce mais a sua funcéo, ou é detectada alguma alteracéo
na mesma, é ativado um mecanismo de morte celular ou apoptose, e se por algum
motivo houver uma falha impedindo de ser realizada esta fungdo, essas células
poderdo ter um potencial de se tornar uma célula geneticamente anormal
(SNUSTAD; SIMMONS, 2008), sofrendo alteracdes, resultando no surgimento de
células clones descendente, que irdo dividir-se de forma descontrolada, impropria e
irrestrita (CAGNIN; LISTON; DUPAS, 2004).

Essa falha no controle da divisdo e multiplicagdo prover a formacdao de uma massa
celular, chamada de neoplasia ou tumor invadindo 6rgaos e tecidos, ao passo que
as ceélulas normais vao sendo substituidas por células cancerosas o que foi

acometido vai perdendo a sua funcao (JORDE et al., 2004).

Os tumores podem ser de dois tipos, benignos que séo limitados e nédo se dissemina
para tecidos vizinhos, fendbmeno que recebe o nome de metastase, em contrapartida
os chamados malignos tem crescimento incontrolavel e sdo capazes de se espalhar
criando metastase (BRASIL, 2010).

Em determinadas circunstancias esses fenbmenos genéticos ocasionadores do

cancer acontecem nos tecidos somaticos, sendo assim ndo sdo emitidos as
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geracbes futuras, no entanto essas mutagcbes podem ocorrer em células
germinativas, 0 que resultaria na transmissdo dos genes cancerigenos para a
geracao subsequente (DANTAS et al., 2009).

Os Fatores ambientais e o estilo de vida do individuo podem influenciar no
aparecimento do cancer, pois com 0s avancos tecnoldgicos, estamos
constantemente em contato com agentes mutagénicos, que recebem o nome de
carcindgenos, 0s mesmos podem ser metabolizados resultando na transformacao de
células normais em células cancerosas (VOGEL; MOTULSKY, 2008).

2.4 CLASSIFICACAO E NOMENCLATURA

Existem variados tipos de desenvolvimento celular, os controlados e nao
controlados, a metaplasia, displasia e hiperplasia sdo amostras de desenvolvimento
controlados, as neoplasias equivalem a condicdo de desenvolvimento néo
controlados. A metaplasia € uma etapa proliferativa de reparacdo, onde o tecido
produzido € de tipo diferente do legitimo, comumente certifica protecdo superior aos
tecidos. Considerada uma lesdo pré-neoplasica, a displasia € uma condi¢cdo de
aumento celular, gue acomete células epiteliais, designada por desaparecimento da
polaridade, modificacées no aspecto e tamanho, além de aparecimento constante de
mitoses, também é reversivel (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2008).

A hiperplasia refere-se a um acréscimo local e limitado na quantidade de célula de
um tecido ou 6rgdo, pode apresentar-se de dois tipos, patolégico ou fisiolégico, na
condicgéo fisioldgica o aumento das células nos tecidos, é incitado para acolher as
necessidades comuns do organismo, no estado patoléogico um estimulo exagerado
induz a proliferacdo, ambos s&o processos reversiveis quando é interrompido o
estimulo que os ocasiona (KUMAR et al., 2010). A neoplasia € uma multiplicacao
anormal do tecido, que escapa parcialmente ou totalmente do dominio do
organismo, que tende ter autocontrole e prolonga-se, resultando em consequéncias
maléficas ao portador (BRASIL, 2010).

E importante a biopsia para saber qual tipo de tecido histolégico acometido, verificar
nddulos e lesBes glandulares, adquirir diagnéstico anatomopatoldgico e citoldgico,
apos diagnosticar anatomopatologicamente e topograficamente o tumor maligno,

inicia-se a investigacdo da extensdo para elaborar um plano de tratamento, em
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seguida classifica a neoplasia através dos dados obtidos na avaliacdo, exames de

imagem e laudo anatomopatolégico com objetivo de direcionar o tratamento e citar o
prognostico (LOPES; AGUIAR JUNIOR, 2008).

A classificacdo do cancer é feita através do comportamento biolégico e histogenia,

conforme o comportamento bioldgico os tumores podem ser separados em benigno,

maligno e limitrofe, para diferenciar cada uma dessas lesdes e chegar a um
diagnéstico fidedigno, é utilizado avaliagdo morfolégica (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2008):

Encapsulacdo: Os tumores benignos normalmente ndo possuem capsulas
autenticas, e sim pseudocapsulas fibrosas criadas em consequéncia da forca
compressiva nos tecidos adjacentes pelo crescimento vagaroso, e expansivel
do tecido neoplasico, entretanto os do tipo maligno possuem desenvolvimento
acelerado, sem organizagéo, infiltrativo no tecido ndo permitindo composicao
de pseudocéapsulas (BRASIL, 2010).

Crescimento: Os tumores como todo elemento organico, também possuem
parénquima que é a parte composta por células originais do 6rgédo, e estroma
fracdo que fornece nutricdo e sustentacdo ao parénquima. As neoplasias
benignas constantemente apresenta crescimento vagaroso e expansivel
tendo um estroma correto, apresentando boa suplementacdo vascular, e
esporadicamente exibindo hemorragia e necrose. Em controvérsia os tumores
malignos pela ligeireza, auséncia de organizacéo, infiltracdo nos tecidos, e
elevado indice de propagacdo celular, comumente exibem uma alta
desigualdade em relagdo ao parénquima do tumor e o estroma vascular,
assim ocorre com frequéncia necrose e hemorragia na é&rea tumoral
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2008).

Morfologia: O parénquima tumoral exprime categorias diferenciadas de
células. Em relacdo aos tumores benignos, sdo analogas e exibem aparéncia
do tecido original, sdo designadas diferenciadas. Contudo, as células
malignas abortaram estas propriedades, possuem abundantes graus de
diferenciacdo, ou seja, retém baixa aparéncia com as células originais,
designadas insuficientemente diferenciadas. Quando examinado seus

aspectos ao microscopio, observam-se modificacbes em membrana celular,
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citoplasma atipico, nucleos com diversidade de tamanho, forma e cromatismo
(BRASIL, 2010).

e Mitoses: A quantidade de mitoses exibe a execucgdo da divisao celular, nas
neoplasias benignas sao esporadicas com aparéncia tipica, ao passo que nos
tumores malignos, sdo em maiores quantidades e possuem aspecto atipico
(INSTISTUTO NACIONAL DO CANCER, 2008).

e Antigenicidade: Nos tumores benignos, as células por serem diferentes, nao
possuem a propriedade de gerarem antigenos, ao contrario das ceélulas
tumorais malignas, ndo muito diferenciadas, possuem este mecanismo de
producdo, esses antigenos podem ser utilizados no diagnéstico de algumas
neoplasias (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2008).

e Metéstase: A metdstase sdo implantacdes neoplasicas sem continuidade do
tumor primario, caracteristica Unica das neoplasias malignas, ou seja, sao
ausentes em tumores benignos, a capacidade infiltrativa dos tumores
malignos, facilita a penetracdo nos vasos sanguineos, cavidades corporais e

sistema linfatico, favorecendo a disseminacéo (KUMAR et al., 2010).

2.4.1 Nomenclatura

A denominacdo dos tumores € fundamentada na sua histopatologia e histogénese
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2008).

Figura 3 — Histogénese dos tecidos
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A terminologia € ligada ao tipo de tecido que |he originou, a regra para os tumores
benignos é agregar o sufixo “oma” a expressao que assinala o tecido de origem.
Com relagdo aos tumores malignos, € essencial considerar a naturalidade
embrionaria dos tecidos, que provém da neoplasia, para se conseguir empregar as
normas de nomenclatura (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2008).

2.4.2 Estadiamento das neoplasias malignas

Este procedimento € uti e tem o proposito de fornecer explicacdo do
comprometimento que o cancer fornece ao corpo do paciente, e qual area esta
localizada, caracterizando-se de duas maneiras: estadiamento patologico e
estadiamento clinico. O primeiro € baseado depois do procedimento cirdrgico, e de
examinar a biopsia extraida do paciente, e o segundo baseia-se nos resultados das
andlises clinicas (LOURENCO et al., 2007).

O estadiamento facilita a descrever a dissipagdo ou amplitude da patologia, na
ocasido do diagndstico. E apontado como importante na decisdo da selecdo da
terapia, e analise prognostica. O entendimento da fisiopatologia das neoplasias
conduziu a Unido Internacional Contra o Céancer (UICC), a elaborar um sistema de
estadiamento que possibilitasse catalogar o avanco dos tumores malignos,
baseando na avaliacdo da extensao do tumor primario (T), dimenséo da dissipacao
em linfonodos regionais (N), e existéncia ou ndo de metastase a distancia (M),
denominado Sistema TNM de Classificacdo dos Tumores Malignos (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2008).

Cada grupo do estadiamento clinico expressa variadas subcategorias: relacionada
ao tumor primitivo, vai de T1 a T4, para o envolvimento do sistema linfatico, de NO a
N3; e para existéncia de metastases, de MO a M1, em algumas ocasifes certos
tumores obrigatoriamente, ndo sdo marcados no grupo T ou N. A associagcdo das
variadas categorias de T, N, M, caracteriza os estadios clinicos, que podem
diversificar entre |1 e IV frequentemente, visto porque, alguns casos s6 possuem
classificacdo em trés estddios. O estadiamento patolégico pode combinar ou nao

com o estadiamento clinico, e ndo € cabivel a todas neoplasias malignas, porém em
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determinados casos é o Unico possivel, antes das siglas T, N, M é acrescentado a
letra p em mindsculo (BRASIL, 2010).

2.5 TRATAMENTOS DO CANCER

De acordo com os dados do INCA estima-se que por ano mais de sete milhdes de
pessoas morrem da doenca, “[...] Segundo o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA), no Brasil, as estimativas para o biénio 2012/2013
apontam uma incidéncia de cancer de 257.870 casos para 0 sexo masculino e
260.640 casos para o sexo feminino [...]” (PASTORE; OEHLSCHLAEGER,;
GONZALEZ, 2013,p. 43).

O diagnéstico precoce auxilia na eficacia do tratamento, os sintomas clinicos
apresentados podem decorrer da doenga apresentada, decorrente de interferéncias
no prépio tratamento ou associadas a doencas pré-existentes, os sintomas mais
apresentados por pacientes com cancer sao alteracbes gastrointestinais,
pulmonares, osteomioarticulares, e circulatorias (CAPONERO; SANTOS; NAYLOR,
2004). Os tratamentos mais comumente utilizados séo a radioterapia, quimioterapia,
e cirurgia (UNTURA; REZENDE, 2012).

2.5.1 Quimioterapia

A quimioterapia € um potente tratamento curativo capaz de acabar com as células
tumorais, porém provoca sintomas colaterais, que séo indesejaveis, pois as drogas
administradas possuem consequéncia toxica nos sistemas do corpo humano, além
desse efeito, ocorre uma alteracdo na fungcéo cognitiva de pacientes pos-tratamento,
funcBes essas descritas como a comunicacdo, raciocinio, aquisicdo, imaginacgao,
mem©ria, aptiddo, atencdo, e célculo, sendo baseadas na relagédo individual e do
modo que o individuo vive, essas alteracfes repercute de forma direta nas relacbes
e na qualidade de vida (UNTURA; REZENDE, 2012).

Os medicamentos administrados mesmo em uma pequena dose possuem a
capacidade de atravessarem o limite hematoencefélico, provocando um crescente
aumento da morte celular, decrescendo o numero de divisbes celulares no

hipocampo, dessa forma seria necessario um reparo neuronal através da
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plasticidade, e desenvolvimento dos axbnios e dendritos, no entanto este
mecanismo encontra-se diminuido, além disso, sdo capazes também de lesar o
DNA, pois ocorre uma estafa oxidativa muito grande, acompanhados da deficiéncia
da reparacdo do DNA, a dopamina responséavel por funcées da memoria estara
alterada, devido a alteracdo na enzima que a metaboliza, os niveis hormonais de
testosterona e estrogénio estardao modificados, ambos possuem fungdes anti-
oxidativas, dessa forma todas essas deficiéncias contribuem para que a
funcionalidade cognitiva esteja alterada (UNTURA; REZENDE, 2012).

Os sintomas de nauseas e vOmitos sd0 comuns em pacientes com cancer
submetidos & quimioterapia, devido a toxidade gastrointestinal, principalmente
medicamentos que contém a cisplatina, a nausea € a percepcao desagradavel que
provoca um mal-estar (TONEZZER et al., 2012). A sensacao de nausea equivale a
primeira etapa da émese, o estdbmago repousa, cessa o fluxo do acido gastrico, esta
€ denominada fase de pré-ejecdo, no respectivo momento, a pressao intratoracica
decresce, ao passo que a pressao intra-abdominal torna-se maior, posteriormente
tem inicio a fase de ejecdo acontece ritmicas contracbes abdominais e
diafragméticas, ambas as pressées abdominais e toracicas igualam-se,
compactando o estbmago impelindo seu conteido por meio da boca e nariz

(CARVALHO, 2004).

O vomito pode ser estimulado por variados agentes: trauma, excesso de
movimentacao, ingestdo de liquido toxico ou por reacdes colaterais de drogas. No
bulbo existe area uma chamada postrema, é uma regido circunventricular situada no
guarto ventriculo, nessa area esta situada uma zona quimiorreceptora, sensivel a
agentes presentes na circulagdo sanguinea que promove o vémito (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2011). Independente da etiologia, esse
sintoma podera dificultar a ingestdo adequada de alimentos e nutrientes essenciais.
A avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes tem sido utilizada constantemente
para verificar se o tratamento esta surtindo efeito, e se esta sendo tolerado pelo o
mesmo (SAWADA et al., 2009).

A quimioterapia também pode ser utilizada, de modo paliativo para amenizar sinais e
sintomas, que implica negativamente na aptiddo funcional do enfermo, todavia
obrigatoriamente sua utilizacdo ndo terd finalidade a respeito da sobrevida do
paciente, tendo prazo limitado (BRASIL, 2010).
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2.5.2 Radioterapia

Outra modalidade de tratamento é a radioterapia, que emprega radiacdes ionizantes
podendo ser utilizada de maneira isolada ou associada, possui controle local
combatendo as células tumorais impedindo os eventos celulares, induzindo-as para
a morte celular, pois ocorre uma alteracdo macromolecular das fungdes vitais, cada
tipo de neoplasia recebe uma dose especifica, dependendo da finalidade curativa ou
paliativa (SAWADA; DIAS; ZAGO, 2006).

A radioterapia em finalidade paliativa tem intencdo de tratar o tumor primario, sem
induzir no acréscimo de sobrevida do paciente, comumente a dose empregada é
menor, que a fracdo maxima consentida para o local, a menos que empregada
isoladamente (BRASIL, 2010).

Os efeitos colaterais dependem da dose, do local onde estd acontecendo a
irradiacdo, idade e estado do paciente, sintomas agudos acontecem durante o
tratamento, sendo alguns reversiveis, quando é grave ocorre a interrupcdo do
tratamento, por isso 0 paciente € rigorosamente acompanhado para obtencdo de um
resultado terapéutico eficiente, sintomas tardios envolvem alteracbes da
maleabilidade tecidual, crescimento e desenvolvimento anormal (BARBIERI,
NOVAES, 2008).

2.5.3 Cirurgia

A cirurgia seria o0 método de retirada do tumor primério e da margem de seguranca
dependente do tipo de tecido histolégico do tumor e da localizacéo, deve ser feito
um diagnostico macroscopico e microscopio do tumor maligno. A avaliacdo do
paciente é essencial para colher sua historia, exame fisico, exames
complementares, exame locorregional, objetivando verificar fatores de risco (LOPES;
AGUIAR JUNIOR, 2008).

Outra modalidade de cirurgia seria a de intencéo paliativa. A explicacdo de cirurgia
paliativa é bastante versatil e depende do que o médico cirurgido avalia que a
mesma seja; estes aplicam a terminologia em variadas circunstancias: para relatar a
cirurgia que nao originou os sintomas, ou seja, a finalidade da mesma é a analgesia

da sintomatologia ou das dificuldades da progressdo da patologia de base; para
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neoplasia que exibe residuos presentes, visualizados em microscopico ou nao; para
patologias recidivante ou persistente (ALCANTARA, 2008).

O método € efetuado na proporgcédo que as necessidades e sintomas comecam a se
apresentar, na assisténcia paliativa os beneficios na sobrevida ndo admitem perigos
supérfluos em mortalidade e morbidade. O indicado € que o cirurgido nao realize
gualquer método, que resulte negativamente na qualidade de vida do paciente, para

satisfazer o anseio em expor resultados (ALCANTARA, 2008).

2.5.4 Antibioticoterapia

As mudancas nos resultados de andlises laboratoriais sdo habituais, em pacientes
oncoldgicos avancados, sendo comum encontrar leucocitose com desvio a esquerda
e bacteridria, no entanto para iniciar esse método terapéutico, € necessario o
paciente exibir sintomatologia, assim o0 mesmo ira se favorecido com o
procedimento. Sempre que houver possibilidades, e ainda assim é recomendavel,
colher material de cultura, com o propdésito de analisar a quantidade de agrupamento
bacteriano, e instaurar o tratamento adequado, a avaliacdo de um resultado eficiente
para o tratamento designado, depende especialmente da reacdo clinica, além da
reacao laboratorial distinta (MOTTA, 2009).

2.5.5 Imunoterapia

Anticorpos sdo proteinas elaboradas por linfocitos B, esta producdo acontece de
maneira natural como componente do sistema imune apropriado pela identificacao
de antigenos. Eles reagem no combate de patdgenos estranhos, células que o
sistema identifica como anormal, ou corpos invasores, contudo, a multiplicacao de
células tumorais pode acontecer naturalmente, sem que exista interferéncia de
anticorpos, isso pode ocorrer por que algumas proteinas neoplasicas néo
distinguidas imunogénicas (GUIMARAES; SILVA; RANGEL, 2008).

A imunoterapia vem sendo um importante método terapéutico para pacientes
terminais, devido a pequena taxa de toxidade. O tratamento é baseado em
reconhecer células neoplasicas, estimulando e fortalecendo a producédo de

anticorpos, administrados em combate aos antigenos neoplasicos, habitualmente é
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apontada como adjuvante aos outros tratamentos no combate a neoplasia
(GUIMARAES; SILVA; RANGEL, 2008).

2.5.6 Hormonioterapia

Certos tumores podem necessitar de estimulo de hormdnios para se desenvolverem,
como por exemplo, o cancer de colo de Utero, préstata e mama. A hormonioterapia é
um método terapéutico que emprega um novo horménio, que tera finalidade
bloqueadora da acdo ou supressao do primeiro estimulador de neoplasias, pode ser
executada por dois tipos, medicamentosa (administrada por via oral, subcutanea
intramuscular), ou cirargica (LEAL; CUBERO; GIGLIO, 2010).

Esporadicamente tem intencdo curativa, com predominio paliativo, quando
administrada como Unico recurso terapéutico, comumente é utilizada associada a
outra modalidade terapéutica, seja quimioterapia, radioterapia ou cirurgia, a
indicacdo ir4 variar de acordo com as condi¢des clinicas, idade e planejamento
terapéutico. Da mesma maneira, que as demais modalidades, os horménio utilizados
na assisténcia da neoplasia, irdo apresentar efeitos indesejaveis, pois exercem
efeito sistémico no organismo, combatendo tanto as células tumorais, quanto as
normais (LEAL; CUBERO; GIGLIO, 2010).

2.5.7 Sedacéo Paliativa

A sedacdo paliativa € uma opcado de tratamento, onde ocorre administracdo
farmacoldgica de drogas, que decresce o nivel de consciéncia, realizada com a
permissao do enfermo ou do responsavel, com a finalidade de aliviar os sintomas
apresentados, pois nessa fase avangada o paciente apresenta diversos sintomas de
dimenséo fisica, espiritual e/ou psicossocial, interferindo diretamente na qualidade
de vida do mesmo, cada enfermo possui uma dose e tipo especifico de farmaco para

fornecer analgesia dos sintomas refratarios. (KIRA, 2009).
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2.6 SINTOMATOLOGIA

2.6.1 Dor oncoldgica

A dor é um dos principais sintomas apresentados, cada pessoa sente e a interpreta
de maneira subjetiva, o controle da mesma é importante para tornar melhor a
qualidade de vida desses pacientes em fase terminal, nesse caso faz-se necessario
a administracdo de tratamento farmacoldgico obrigatério, embora existam outros
meios de intervencdo para alivio do sintoma. A confianga que o profissional da
salde passa para o paciente faz com que o individuo demonstre de forma objetiva o
que esta sentindo, na certeza de que o sintoma sera tratado (SAMPAIO; MOURA,;
RESENDE, 2005).

Discernir a base neural da dor é essencial para planejar um tratamento adequado,
ela pode ser classificada em: Dor nociceptiva, as vias nociceptivas permanecem
integra, sendo acionadas por nociceptores teciduais profundos ou cutaneos; Dor
neuropatica, ocorre na presenca de modificagcdes nas vias nociceptivas, acarretando
lesdo no trato neoespinotalamico ou no sistema nervoso periférico, possuem
aspectos diversos e pode ser ilustrada como sensacdo de queimacéo,
choque,espinhos ou facadas. Pode ser provocada por estimulo tatil, comumente
irradiando-se; Dor mista, normalmente identificada em pacientes oncologicos, devido
ao desenvolvimento tumoral, que pode levar a uma inflamacao, comprimir e destruir
estruturas, causando dores de multiplos aspectos (ARANTES; MACIEL, 2008).

Esse sintoma ndo depende somente da quantidade de tecido lesado, podem ser
decorrente de alguma interferéncia no tratamento, por metastases o0sseas, lesdes
neurais periféricas provocadas pelo tumor e pelos aspectos emocionais que podem
influenciar na interpretacdo do que esta sentindo. Com a progressdo da doenca o
paciente se depara com grandes perdas, perda do estilo e qualidade de vida, e
perda das expectativas (MOTTA, 2009).

Os medicamentos mais utilizados para o controle da dor sdo o0s nao-opiaceos,
opidide, opidceos, apesar de eficazes apresentam efeitos colaterais como
agua e sodio, a absorcdo continua pode causar constipacdo intestinal, a

administracdo desses medicamentos ndo € o unico fator, pois pacientes em estado
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avancados nao se alimentam bem, dessa forma possuem uma caréncia nutricional
muito grande (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER DOS ESTADOS UNIDOS, [20--

D

2.6.2 Caguexia

Essa deficiéncia nutricional associada que individuos em fase terminal, normalmente
permanecem a maior parte do tempo acamados, resulta em alteracbes
musculoesqueléticas, como a Caquexia, que se apresenta como uma diminui¢do do
tecido muscular esquelético, causando uma dependéncia funcional ao paciente, e
essa dificuldade em executar as tarefas do dia-a-dia vai fazendo com que haja uma
perda da forca muscular geral, sendo importante uma avaliacdo diaria da forca e da
massa muscular, evoluindo para o sintoma de fadiga muscular, que é uma sensacao
de cansaco. (PASTORE; OEHLSCHLAEGER; GONZALEZ, 2013).

2.6.3 Lesdes cutaneas

As células cancerosas podem penetrar as camadas da pele, originando lesdes
neoplasicas, as mesmas podem originar Ulceras, muitas vezes deformando o
paciente, possuem odor putrido, e progressivamente provocam sensacoes algicas,
além disso, afetam o estado psicologico do individuo. Se o cancer estiver no inicio
existe possibilidade de recuperacdo, se estiver em fase avancada o tratamento
paliativo € um recurso terapéutico importante, na busca de diminuir o sofrimento

psicoldgico e fisico do paciente (AGRA et al, 2013).

2.6.5 Constipacéo Intestinal

Existem varias etiologias para o sintoma de constipacdo em pacientes oncoldgicos
finais, dentre as existentes a mais comum € relacionada aos efeitos adversos dos
medicamentos opidides, definida por eventos de arduas e dolorosas evacuagoes,
esse tipo de medicamento influencia diretamente na mobilidade intestinal, através do
decréscimo da funcao impulsora e neural, resultando em atraso do transito intestinal,

e reducédo do peristaltismo do intestino, a absorcédo desses medicamentos ao longo
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do tempo deixam as fezes ressecadas e duras, causando a constipacao intestinal,
provocando desconforto e dor (HATANAKA, 2009).

2.6.6 Dispneia

O sintoma de dispneia pode ser compreendido como uma sensagao importuna da
respiracdo, e seu grau de proporgéo é variado em cada pessoa, € um dos sintomas
mais comuns na fase final da vida, pode ter etiologia sisttmica ou cardiopulmonar
local, com consequéncia devido a trés modificacdes fisioldgicas, acréscimo do
emprenho respiratorio para sobrepujar alguma imperfeicdo mecanica, ampliacdo de
fiboras musculares para preservar funcionamento adequado, e acréscimo da
ventilacdo (MEIRELES; SERA, 2008).

2.7 HISTORICO DOS CUIDADOS PALIATIVOS

A prética de cuidados paliativos vem desde o século V, onde Fabiola discipula de
Sao Jerbnimo cuidava de viageiros no hospicio do Porto de Roma. Esses hospices
medievais muitas vezes eram instituicbes de caridades que abrigavam peregrinos e
doentes, nessa época o0 cuidado era leigo e sem fins lucrativos (MATSUMOTO,
2009).

O século XIX foi cenario de diversos acontecimentos que contribuiram para o
desenvolvimento da atencédo a doente em fase terminal. Em 1841 Jeanne Garnier,
pubere, viava, foi fundadora do “[...] L'Association dés Dames Du Calvaire em
Lyon]...]” (PESSINI; BERTACHINI, 2005, p. 492), que em 1843 abriu um lar onde
cuidava dos doentes terminais, sua chefia levou a criacdo de outras intuicdes
(PESSINI; BERTACHINI, 2005).

Em 1834, Mary Aikenhead foi uma das criadoras das Irméas Irlandesas da Caridade e
principal coautora da instalacdo do St. Vincent Hospital, depois de longos anos
sendo portadora de doenca cronica, falece em 1958, e o convento onde passou 0s
momentos decisivos de vida, deu origem ao Our lady’s Hospice, dando assisténcia
aos doentes terminais. Futuramente abriram outros hospices, na Escécia, Australia e
na Inglaterra, o St. Joseph’s Hospice. No final do século XX, Rose Hawthorne apdés

ficar vidva tornou- se religiosa Madre Afonsa, fundando as Irmas Dominicanas de
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Hawthome, e inauguraram em Manhattan o St. Rose’s Hospice, e em outras cidades
dos Estados Unidos (EUA), (PESSINI; BERTACHINI, 2005).

A atividade a principio executada no St. Joseph’s Hospice, pela assistente social e
enfermeira Cicely Sauders, inovou o conceito de atencdo a terminalidade da vida,
através da amabilidade de escutar de forma humanizada o desabafo dos pacientes,
do sofrimento e da doenca, elucidando a ideia de dor absoluta. Esse conceito da dor
englobou além do aspecto fisico, o aspecto emocional, social e espiritual, totalizando
o0 paciente como um todo (GUIMARAES, 2009).

Em meados do século XX, em Londres Cicely Sauders foi trabalhar no St. Lukes’
Home atendendo pacientes em estado terminal. Inconformada com o sofrimento dos
doentes, se formou em medicina aos 40 anos de idade se dedicando a pesquisa de
recursos que aliviassem as dores desses pacientes, depois de pesquisar, ela inseriu
0 conceito, que poderia ser feito a introducdo de morfina de maneira oral, como
método preventivo e regular, ou seja, ao invés de aguardar o processo algico
comecar, para depois diminui-lo. A alteracdo foi bem aceita, visto que, os pacientes

permaneciam com auséncia de dor e conscientes (GUIMARAES, 2009).

Cicely fundou o St. Christhofer Hospice em Londres no ano de 1967, sendo o
primeiro Hospice com cuidado humanizado com ensino e pesquisa clinica, no ano de
1970 em um encontro com a psiquiatra Elizabeth Kluber-Ross fez crescer nos
Estados Unidos o movimento hospice, sendo fundado em 1975 o Connecticut
primeiro hospice americano (PESSINI; BERTACHINI, 2005).

Elizabeth Kluber-Ross auxiliou como voluntaria numa equipe de paz, que
reestabelecia escolas no fim da guerra mundial, em Majdanek. Em uma area de
concentracdo percebeu os desenhos feitos por criancas que aguardavam o oObito,
seus ultimos comunicados, comecou a estudar sobre morte nos EUA, onde em 1969
publicou um livro que gerou muita polémica: Morte Estagio Final da Evolucao, que a
fez alcancar a fama. Sua composicao literaria descreve a forma como o paciente
enfrenta o fim préximo, formas de enfrentamento, 0 comportamento de familiares e
amigos, e as fases da morte. Elizabeth ndo se importava com a fama, e assim como
Cicely seu objetivo era fornecer assisténcia aos pacientes e familiares, escutando-os
e aliviando o sofrimento (PESSINI; BERTACHINI, 2005).
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A assisténcia paliativa no Brasil comecou no ano de 1980, com progresso
significante do ano 2000 em diante, com estabilizagdo das atividades existentes,
dando origem a outros servicos (MATSUMOTO, 2009). Foi criada em 1982 pelo
comité de cancer e pela organizacdo mundial da saude (OMS), politicas que tinham
por objetivo cuidar dos pacientes oncologicos, principalmente no alivio da dor, sendo
recomendado a todos os paises. A primeira descricdo de cuidados paliativos foi
publicada pela organizacdo mundial da saude em 1990, porém para abranger a
assisténcia paliativa e ampliar seus conceitos a todas as doencas o mais breve
possivel, essa definicdo foi modificada em 2002, atualmente conforme a OMS,
cuidado paliativo é definido como (MACIEL, 2008):

[...] uma abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e seus
familiares, que enfrentam doengas que ameacem a continuidade da vida,
por meio da prevencdo e do alivio do sofrimento. Requer identificagédo
precoce, avaliagdo e tratamento da dor e outros problemas de natureza

fisica, psicossocial e espiritual (MATSUMOTO, 2009, p. 16).

2.8 ASSISTENCIA PALIATIVA A DOENTES EM FASE TERMINAL

Com o decorrer dos anos presenciamos o envelhecimento gradativo da populacéo
em geral, do mesmo modo que, o predominio de cancer e demais doencas cronicas
(MATSUMOTO, 2009). Entretanto com os avancos da tecnologia vem se criando
possibilidades na area médica, de combater patologias potentes e maléficas, no
entanto, frequentemente em alguns tratamentos n&o ocorre evolu¢do do quadro
clinico, tornando o fim da vida préximo, e esporadicamente o0s hospitais estédo
prontos para cuidar e tratar do sofrimento do paciente e dos familiares (PESSINI;
BERTACHINI, 2005).

Assimilar a perda em um local onde a preponderéncia é a cura, e a prevencao é
pouco discutida, tampouco confrontada, pode levar ao diagndstico tardio e
abordagem terapéutica demorada. Amparar o portador de patologia evoluida e
maléfica, bem como seus familiares, em uma ocasido delicada da vida € exemplo de
atencdo a saude, que vem sendo designado cuidado paliativo (PESSINI,
BERTACHINI, 2005).

ApoOs a definicdo da OMS (2002 apud MATSUMOTO, 2009), os cuidados paliativos
possuem 0s seguintes principios: Estimular analgesia e da sintomatologia; Atestar a

vida encarando o falecimento como processo natural; Nem retardar, nem adiar o
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Obito, enfatizando os momentos que ainda podem ser vividos; Abordar o paciente
como um todo, ndo s6 o aspecto fisico, mas também psicoldgico, social e espiritual;
Proporcionar apoio ao paciente até a morte; Incluir a familia na abordagem,
fornecendo assisténcia durante a patologia e o luto; Inclui assisténcia
multiprofissional; Aprimorar a qualidade de vida; Buscar fornecer assisténcia o mais
precoce possivel, apds o diagnostico da patologia, fornecendo intervencdes, e
investigando o controle dos sintomas (MATSUMOTO, 2009).

Em alguns casos, pacientes procuram atendimento ja com a enfermidade em etapa
adiantada, quando ndo ha mais chance de remissao, devendo receber atendimento
de acordo com a evolugcdo que esta a doenca. No ano de 1993 especialistas do
Hospital Erasto Gaertner organizaram uma equipe chamada Grupo Interdisciplinar
de Suporte Terapéutico Oncologico (GISTO), eles assumiram a incumbéncia de
fornecer assisténcia aos pacientes terminais, concedendo terapia paliativa
especializada (GANDIN; PAULILO,2004).

Atualmente o atendimento é realizado através do encaminhamento médico ao
GISTO, por meio de uma solicitacdo de consulta, depois de encerradas todas
alternativas de tratamentos curativos para o caso, acompanhado de um curto
parecer no prontudrio, descrevendo o porqué do diagndstico de paciente Fora de
Possibilidades Terapéuticas Atuais (FPTA), a familia € comunicada acerca do
procedimento realizado e da assisténcia feita pelo GISTO, posteriormente a equipe
irA avaliar cada ocorréncia, encaminhando o paciente para melhor maneira de
atendimento ofertada: Ambulatorial, Hospitalar ou Domiciliar (GANDIN; PAULILO,

2004).

Assisténcia ambulatorial: Destinada aos individuos que exibem estado clinico
razoavel, bom nivel econémico, e possibilidade de ter acompanhante nas visitas
peridédicas ao hospital, as consultas sdo programadas de acordo com a intensidade
e gravidade dos sintomas; Assisténcia hospitalar: E garantida para pacientes cuja
sintomatologia apresenta dificil controle, ou possua graves problemas espirituais,
sociais, e/ou psicologicos, que necessita de cuidados diarios da equipe; Assisténcia
Domiciliar: Destinada aos individuos que ndo apresentam possibilidades de se
locomoverem até o hospital, permanecendo em seu domicilio com seus entes
familiares, obtendo cuidados indispensaveis através das recomendacfes e apoio
dos profissionais (HOSPITAL ERASTO GAERTNER, [201-]).
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Na atualidade acredita-se que haja por volta de 40 unidades de assisténcia paliativa
distribuidas no Brasil, uma grande parte operando meramente em ambulatérios e
Home Care. Acessibilidade de leitos especializados é pequena e limitada, a amplos
centros distribuidos em Brasilia, Fortaleza, Rio de Janeiro, Barretos, Sdo Paulo,
Campinas, Curitiba, Porto Alegre e Manaus (MACIEL et al, 2006).

No pais, o envelhecimento, o acréscimo da incidéncia do cancer, a emergéncia na
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), tonam os enfermos que necessitam
de cuidados paliativos um amplo problema de colisdo social, resultando em
importantes questdes de saude publica. O Brasil, ainda ndo possui estrutura
suficiente as demandas existentes, tanto no conceito quantitativo, como no
qualitativo. Esse contexto aponta a urgente necessidade em conhecer as nocdes
primordiais de cuidados paliativos, do mesmo modo que a realizacdo de iniciativas
para instaurar politicas de saude direcionadas aos doentes terminais (MACIEL et al,
2006).

O paciente que possui uma determinada doenca, cuja mesma nao responde mais a
assisténcia curativa, recebe o nome de “terminal”’, observando esse termo parece
gue nada mais pode ser feito por ele, mas apesar de estar em fase terminal ainda é
um ser vivo, que precisa de cuidados especiais , devendo os profissionais de saude
proporcionar em uma qualidade de vida e conforto até o falecimento (SUSAKI,;
SILVA; POSSARI, 2006).

Pacientes oncologicos terminais, enfrentam concomitantemente numerosos desafios
e sintomas: dor, dispneia, fadiga, alteragcdo de cognigédo, auséncia de apetite, entre
outros. No exercicio da abordagem paliativa é habitual os pacientes exibirem
multiplos sintomas, proveniente do avanc¢o da doenca ou do tratamento, dessa forma
é relevante analisar e monitorar corretamente as conveniéncias de auxilio aos
enfermos, que estdo em procedimento paliativo, a fim de que tal assisténcia seja
realizada apropriadamente, todavia uma analise ampla propicia a prescricdo de
meétodos mais eficientes (MONTEIRO; KRUSE; ALMEIDA, 2010).

Eliminar o conceito de morte como derrota, e fornecer assisténcia para aperfeicoar o
cuidado, sem pretender a cura, é o trajeto a ser trilhado por todos profissionais de
saude. Empregar escalas de assisténcia, € uma das estratégias aplicadas, a fim de
conceder um auxilio diferenciado a todos pacientes. A partir da pontuacao

apresentada as escalas possibilitam documentar e quantificar a demanda de
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intervencdes, analisando e julgando a necessidade de outras acbes (MONTEIRO;
KRUSE; ALMEIDA, 2010).

Os pacientes diagnosticados como FPTA, se aglomeram em hospitais, recebendo
auxilio inadequado, constantemente no objetivo de recuperacdo, empregando
recursos invasivos e de elevada tecnologia. Essas assisténcias muitas vezes sao
excessivas e dispensaveis, desconsiderando o desgosto humano e por
desconhecimento nao tratam os sintomas predominantes. Nao significa ser contrario
a tecnologia, mas deve-se abordar de maneira humanista, assim demonstra a
importancia do cuidado paliativo (MATSUMOTO, 2009).

Dentre todas as doencgas cronicas que ameacem a terminalidade da vida, o contato
com diagnostico do cancer € extremamente dificil para o paciente, impactando de
forma negativa no cotidiano do individuo, pois se cria uma desesperanca em relacéo
ao futuro (SILVA; HORTALE, 2006). Se no decorrer do tratamento curativo néo
houver evolucéo do quadro clinico do paciente, ndo se deve desistir de cuidar do
mesmo s6 por que nao € possivel a cura da doenca, dessa forma o cuidado vai ser
através da intencdo paliativa que tem por objetivo aliviar o sofrimento desses
pacientes promovendo uma qualidade de vida até a morte (KURASHIMA,;
CAMARGO, 2008).

Cuidados paliativos sao procedimentos adotados com abordagem humanista e
integrada a paciente em especificas situacdes clinicas, onde ndo ha mais regressao
do quadro clinico da doenca, ou seja, sem a possibilidade de cura, esse método
terapéutico busca aliviar e reduzir a sintomatologia apresentada, o bem-estar do
paciente e dos familiares, diminuir a dor e o sofrimento garantindo a qualidade de
vida até a morte. Abrange um arsenal de doencas, as neoplasias, doencas neurais
motoras, distarbios psicologicos, AIDS, entre outras (CAPONERO; SANTOS;
NAYLOR, 2004).

Essa modalidade de tratamento é feita através da prevencado, avaliacdo precoce,
diagndstico correto, assisténcia da dor, adversidade espiritual, psicossocial e fisica,
sendo importante abordar o paciente como um todo. Tem indicacdo a todo paciente
portador de doenca cronico-degenerativa, com objetivo de amenizar as
necessidades, ndo o diagnostico, apesar da evolucdo da doenca. As condutas

devem ser executadas em todos os niveis de atencdo a saude, colaborando para
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melhor administracéo dos sintomas, favorecendo uma sobrevida com o maximo de
qualidade possivel (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2008).

Quando lemos a definicdo de cuidados paliativos podemos sugerir que ele inicia
assim que finaliza o tratamento curativo, mas o objetivo principal é propiciar uma
melhor qualidade de vida ao doente e a familia, muitas caracteristicas incluidas no
cuidado, focalizadas no conforto, sdo aplicadas no comeco da doenga que traz risco
de vida, associadas ao tratamento curativo. Porém o significado de cuidados
paliativos, as assisténcias inclusas no mesmo e os profissionais que realizam estao
evoluindo de modo continuo (KURASHIMA; CAMARGO, 2008).

De acordo com que recomenda a OMS, os cuidados paliativos devem comecgar o
mais breve possivel, com inicio assim que reconhecida a presenca de uma patologia
eminente, em alguns casos este méetodo nao € possivel, se tornando desnecessario.
Contudo o aconselhdvel € que toda atividade existente, para auxiliar pacientes
suscetiveis a insercao figuem prontos, deste modo facilita, em qualquer instante uma
assisténcia paliativa, em conformidade com que o doente precisa (MACIEL et al.,
2006).

N&o busca abreviar a vida, nem retarda-la, desta forma os médicos devem julgar se
h& necessidade de continuar tratamentos desnecessarios e onerosos ao paciente.
No caso de pacientes oncoldgicos em fase final € muito Util, pois da assisténcia até o
altimo momento aceitando o falecimento como um processo natural, do mesmo
modo devera ser respeitado a autonomia do paciente em recusar a assisténcia,
apesar da morte ser aceita de forma natural a realizagdo de suicidio assistido e
eutanasia ndo estdo inclusos na abordagem paliativa (PESSINI; BERTACHINI,
2005).

O critério para incluir um paciente na abordagem paliativa, € a compreensao de
ainda que submetido a tratamento curativo, haja manifestacdes clinicas e aflicdo que
impliguem negativamente em sua vida, necessitando de ser assegurado com
eficiéncia por uma equipe competente. O individuo portador de tumor em etapa
avancada, expressa multiplos sintomas, resultando em menor qualidade de vida, o
excesso de sentimento, e associagdo de fatores sociais, fisicos, espirituais, e
psicolégicos no momento final da vida, assim como a inclusdo direta da familia,
impOe a assisténcia multiprofissional, agregando a familia do enfermo, profissionais

da saude especializados e com treinamento diferenciado (MACIEL et al., 2006).
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Ainda n&o existem servicos e profissionais disponiveis que possam operar esse
atendimento, pela existéncia de adversidade de analisar e auxiliar, instituiram
critérios de recomendacgfes para os cuidados paliativos, fundamentado na chance
de prescrever para aqueles individuos que atenuaram as alternativas de tratamento,
conservacdo, e prorrogamento da vida. Um dos métodos questionados € o
prognéstico do periodo de vida do individuo, o limite indicado seria menor ou igual
seis meses de expectativa de vida. Um dos utensilios para avaliar o progndéstico é
através da capacidade funcional do paciente, no entanto a mesma pode estar
associada ao sofrimento intenso, que se nao tratado e avaliado corretamente nao

garante autencidade a analise do progndstico (ARANTES, 2009).

A equipe multidisciplinar pode ser constituida por enfermeiro, médico, psicologo,
nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, farmacéutico, técnico de
enfermagem (CAPONERO; SANTOS; NAYLOR, 2004), sendo importante a
integracdo de agentes de saude, conselheiros espirituais, lideres comunitarios, e
voluntarios, deste modo cada profissional tera sua area de atuacdo, seguindo

principios éticos que se baseia na autonomia do individuo (SILVA; KRUSE, 2012).

7

A assisténcia multidisciplinar € importante para o cuidado paliativo, porque
demonstra que nenhum profissional individualmente consegue abordar todas as
caracteristicas envoltas do tratamento a pacientes terminais, o que evidencia a
relevancia da atividade coletiva, consentindo na unido de aptiddes, para propiciar
uma assisténcia total. Os profissionais devem compreender as circunstancias
humanas, aprender a se comunicarem com 0 paciente e permitir que 0 mesmo se
comunique, pois esta é uma forma de apaziguar o sentimento de abandono, e
proporciona uma sensacdo de autoridade sobre a situacdo vivenciada (REIS

JUNIOR; REIS, 2007).

A atividade em equipe ligada ao foco de extingdo da dor e sintomas, a aplicagéo
correta de habilidades de conversacdo e a convivéncia interpessoal integram a
triade fundamental para suportar os cuidados paliativos. A convivéncia humana
permite a emissdo de mensagens, através da linguagem verbal e ndo verbal, o
entendimento de estratégias ou técnicas de comunicacdo interpessoal que
simplifique a relagdo muatua, e transmita compaixdo, conforto e atencdo, deve ser
conhecidas por todo profissional da saude, uma vez que convivem com o fim da vida
(ARAUJO; SILVA 2012).
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O convivio precoce com equipe faz com que o paciente adquira confian¢ca no
profissional da saude, demonstrando de forma objetiva 0 que esta sentindo, na
certeza de que o sintoma sera tratado (KIPPER, 2009). Assim que o tratamento
paliativo se torna predominante, os enfermos se identificam por um paradigma de
multiplas necessidades, de alta procura, segundo a caracteristica da patologia de
base, e exibem como aspecto: possuir doenca em estado adiantado e gradativo,
pouca chance de resposta ao tratamento curativo, desenvolvimento instavel, amplo
choque emocional ao enfermo e a familia, alto impacto social, progndstico de vida

restringido, e conveniéncia de adaptacéao terapéutica (MACIEL et al., 2006).

Constantemente episddios de depressao estdo presentes em pacientes oncoldgicos
terminais, essa € uma doenca da qual os sintomas clinicos apresentados, tem
extensa colisdo na qualidade de vida, dos individuos em assisténcia paliativa, por
isso é importante a deteccdo, por que além dos sintomas emocionais, envolve
também comprometimento fisico que sdo complicados de tratar e podem ser
acessivelmente aliviados quando a doenca é tratada corretamente, aperfeicoando a
qualidade de vida. O quadro de depressdo € mais comumente observado em
pacientes hospitalizados, seguido de pacientes que desconhecem seu diagnéstico.
(DINIZ et al., 2006).

2.8.1 Participacédo da Familianos cuidados paliativos

O enfermo carece de ser percebido como um individuo presente, que néo se
restringe meramente a um leito e uma doenca, assim sendo os cuidadores devem se
sensibilizar com as circunstancias presentes, se dispondo a servico de uma maneira
empética. A familia € o beco social, pela qual comeca a maturacao individual, e é a
fundamental referéncia até a etapa adulta. Ela permanece assidua e comprometida
até o fim da vida, e quando se refere ao paciente terminal os entes familiares
buscam uma ligacdo de afeicdo e confianca com o profissional da saude, tanto
quanto as condutas técnicas, quanto a uma amabilidade especial (SANTANA et al.,
2009).

Essa € uma ocasido de adversidade para a familia, podendo gerar conflitos, duvidas
e sofrimento, esta estreitamente relacionado com a forma em que enfrentam o 6bito,

0 contexto social inserido, e do jeito como tudo ocorreu. Encarar de maneira
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“positiva”, ainda que seja uma situacdo dolorosa, pode trazer beneficios, quando a
familia for bem orientada, no sentindo de um desenvolvimento como grupo, ausente
do ambiente hospitalar. Independente da situacdo se faz necessario a colaboracao
de todos, no intuito do cuidado direcionado ao paciente, nessa condicdo o
comparecimento e o auxilio da familia é descrito como elemento fundamental
(SANTANA et al., 2009).

Segundo Rabello e Rodrigues (2010), atualmente os cuidados paliativos né&o
requerem um espaco distinto para se falecer, mas uma ideologia destinada a
servicos concedidos, onde estiver o paciente, incluindo o recinto domiciliar. O
paciente classificado como FPTA, abrange os pacientes internados, que recebem
assisténcia ambulatorial, e assisténcia domiciliar. A expansao da tecnologia na area
da saude vem aumentando a possibilidade terapéutica de cura, se a tecnologia
permite apressar o procedimento de cura, em contrapartida pode prorrogar a vida ou
a conservacao da mesma, na maioria das vezes sem qualidade. O doente nunca fica
enfermo sozinho, quando diagnosticado uma doenca, toda familia adoece junto, a
assisténcia paliativa deve ter conexao com o programa saude da familia, pelo motivo
dos familiares, serem importantes no auxilio de cuidar, e dignos de cuidados, pois a
familia passa pela experiéncia de todo processo da doenca.

A familia se torna o principal cuidador do ente doente, essa escolha € determinada
constantemente devido ao grau de parentesco existente, contato afetivo, fisico,
pedido do doente, e auséncia de opcdo. O cuidado feminino é prevalente. Nesta
circunstancia nasce o cuidador principal, ficando a encargo do mesmo as atividades
cotidianas, e realizagcdo das tarefas. Encarregar-se do cuidado implica em uma
sobrecarga grande na familia e nos cuidadores, e assim como o paciente, o cuidador
também possui necessidades, que vdo mudando de acordo com a progressao da
doenca. O dano financeiro costuma ser alto, pois o portador da doenca pode ser a
principal fonte de renda, ou uma grande parte dos cuidadores necessita de se
afastar do emprego, e alguns casos o suporte médico por vezes pode acabar com
as reservas financeiras (FLORIANI, 2004; FLORIANI; SCHRAMM, 2006).

O cuidado pode sofrer influéncia direta do ambito familiar, situagéo socioecomica, e
grau de educacgdo. A situacdo clinica do paciente terminal causa modificacdes e

consequéncias ao doente, aos individuos que se relacionam, e a familia, visto que a
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analise com o 0Obito anunciado gera reacado distinta em cada pessoa (SANTANA et
al., 2009).

No ambiente hospitalar, os cuidadores constantemente sdo espectadores. Na
residéncia, passam a desempenhar um papel essencial e dindmico para um
benevolente amparo ao enfermo. Essa funcdo pode causar grande ansiedade e
angustia, para que a assisténcia tenha qualidade e eficicia, é importante que
cuidador e paciente, sejam bem acolhidos pelos profissionais da saude. Os
cuidadores sempre que anelarem e existirem possibilidades, devem ser orientados
quanto ao progresso da patologia, prescricdo de medicamento, mudancgas de
decubitos, indicacdo de tratamentos e sintomas colaterais, eles devem receber
auxilio quando algo de errado acontecer, para procurarem ajuda necessaria

(SAKURADA; TAQUEMORI, 2008).

2.8.2 Abordagem Fisioterapéutica

Desde o inicio, a atividade fisioterapéutica é voltada para reabilitacdo do ser
humano, por intermédio de técnicas que operam sobre o corpo, reintegrando a
atividade funcional de diversas partes corporais. Os principais objetivos sdo a
prevencdo, manutengdo e a plenitude dos movimentos e sistemas (BISPO JUNIOR,
2009). A fisioterapia oncoldgica € um campo de atuacdo recente, que objetiva a
prevencao e reparacdo cinético funcional de sistemas e 6rgaos, do mesmo modo
gue prevene as alteracdes e sintomatologia causada pela neoplasia. A prestacao de
servigo no Brasil comecou em 1980 na cidade do Rio de Janeiro, no INCA (FARIA,
2010).

A assisténcia fisioterapéutica na oncologia, traz grandes vantagens para 0
tratamento, principalmente pacientes que recebem auxilio domiciliar. Seus métodos
cooperam para analgesia da dor, reduz a tensao muscular, melhora circulagcéo
sanguinea e linfatica. A caréncia de fundamentacdo pedagdgica e auséncia de
uniformizacdo de estratégias de avaliacdo e artificios a serem aplicados pelo
fisioterapeuta nos pacientes com cancer, assim como o0 desconhecimento desse
campo de atuacdo pelos profissionais da area da saude e cidadaos, é o que
complica a assisténcia fisioterapéutica, diminuindo a eficacia e competéncia do

auxilio no combate ao cancer (BORGES et al., 2008).
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Sendo uma ciéncia aplicada, que estuda o movimento humano principalmente na
presenca de alteragbes patoldgicas a fisioterapia pode atuar em todos niveis de
atencdo, tanto com medidas curativas (reabilitadoras), quanto em preventivas
evitando e/ou amenizando complicacbes atraves de métodos de intervencdes, o
profissional pode aliviar a sintomatologia causada pelo tumor, pois dispde de
recursos que podem auxiliar a preservar a vida desses pacientes, fazendo com que

0S mesmos possam ter uma boa qualidade de vida até o falecimento (FARIA, 2010).

Durante a fase do tratamento € necessario suporte emocional, pois o tratamento
causa dor e desconforto levando a uma dependéncia funcional do paciente, ao
passo que ocorre a progressdo da doenca, uma série de sintomas comecam a
aparecer, aumentando a necessidade de assisténcia paliativa, o que a torna
essencial no fim da vida, pois a sensacdo de que a morte esta proxima € inevitavel
(MACIEL, 2008). Dessa forma a fisioterapia pode atuar complementando a
assisténcia paliativa atuando através do seu alcance profissional no cuidado que o
paciente necessita, incorporando o paciente como um todo, ndo sO no aspecto
fisico, aprendendo a lidar também com seus aspectos emocionais (MARCUCCI,
2005).

O Reiki é uma terapia alternativa, que pode auxiliar o fisioterapeuta oncolégico nos
sintomas apresentados. E baseada na efetividade da energia vital universal,
realizada através da imposi¢cdo das maos, com a finalidade de canalizar tal energia,
com propésito de restaurar o equilibrio natural, envolvendo n&o sO aspecto
emocional, mas também fisico e espiritual (JACONODINO; AMESTOY; THOFEHRN,
2008).

Na assisténcia paliativa, o fisioterapeuta, deve realizar uma avaliacédo, e a partir da
mesma compor um projeto para auxiliar corretamente, acrescentando recursos,
exercicios e técnicas que proporcione mediante o tratamento multidisciplinar e
interdisciplinar: conforto, analgesia, e apoio a fim de que o paciente viva 0 mais
dindmico e com qualidade possivel, além disso, conceder apoio para os familiares,
no enfrentamento da patologia e no luto. A abordagem sera em conformidade com a
capacidade funcional do enfermo, isto €, quando absolutamente dependente, o foco
deverd ser as mudancas posturais, posicionamento e transferéncias no leito, com

intuito de prevenir complicacdes cardiorrespiratorias, e deformidades. No caso de
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melhor independéncia, estimular o autocuidar, realizar atividades cotidianas,

adaptando o local, para beneficiar a funcionalidade (SERA; 1Z2Z0O, 2008).

O atendimento fisioterapéutico quando requisitado mais cedo nos cuidados
paliativos, colabora bastante para precaucdo das complexidades do tratamento
provenientes da neoplasia e das modificagGes resultante de internagdes hospitalares
extensas, ou um ciclo longo de desuso e imobilidade. Em numerosos casos, O
enfermo é restrito ao leito, inclusive por seus familiares, sendo por vezes
dispenséavel, quando estes possuem independéncia e capacidade de realizar as
atividades de vida diaria (PIMENTEL, 2009).

Particularmente nas neoplasias, o imobilismo pode ser exacerbado pela radioterapia
e gquimioterapia. A fisioterapia pode auxiliar nos cuidados com as articulacées e no
sistema tegumentar. Nos eventos de radioterapia, e na conservacao das funcgdes,
com planejamento de exercicios de baixa intensidade no momento da quimioterapia
(PIMENTEL, 2009).

A fisioterapia é uma das profissdes que atua de maneira direta com o paciente
portador de cancer, ndo s6 enquanto dura o tratamento reabilitador, mas também na
etapa paliativa da patologia, quando o sintoma mais constante € a dor, causando
aflicdo no paciente (SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005). Para selecionar a
terapia a ser utilizada deve se estabelecer critérios, quanto aos objetivos esperados,

procurando saber se sera funcional a sua utilizagdo (MARCUCCI, 2005).

Discernir os tipos de dor é essencial para determinar métodos mais eficazes. A
classificacdo é em conformidade com a disposicdo dos sintomas apresentados,
podendo ser: profundos, generalizados, superficiais, localizados ou referidos
(SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005). No alivio da dor pode-se inserir no plano de
tratamento aparelhos de eletrotermoterapia como o TENS (Transcutaneios Eletrical
Nerve Estimulation). O aparelho Tens, utiliza correntes elétricas na superficie
cutanea da pele por meio de eletrodos, excitando nervos periféricos a fim de

analgesia (TONEZZER et al., 2012).

Segundo Tonezzer e outros (2012), a utilizacdo da acupuntura no planejamento
terapéutico, tem sido inserida em diversas pesquisas clinicas para analgesia dos
sintomas de nauseas e vomitos, de acordo com o autor quando utilizado TENS no
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ponto PC6, ocorre uma significativa reducdo da frequéncia e intensidade dos

sintomas citados.

A corrente interferencial possui amplitude modulada de frequéncia, que atinge
tecidos mais profundos, impedindo a conducdo nervosa, diminuindo a sensacao de
dor (ARTIOLI; BERTOLINI; 2012). A terapia manual pode ser utilizada como método
complementar, porém o0 uso de calor estd contraindicado devido aos efeitos
fisiol6gicos que provoca (MARCUCCI, 2005).

Outra modalidade terapéutica para alivio dos sintomas colaterais € a massoterapia,
realizada com as maos através da mobilizacdo de tecidos moles, com emprego
ritmico de estiramento e pressdo, para propiciar acdes benéficas sobre o sistema
muscular, vascular e nervoso. Gera estimulo mecanico nos receptores sensoriais,
fornecendo percepcédo de bem estar, o uso do estiramento alonga as estruturas
reduzindo tenséo e favorecendo o alongamento muscular, a técnica também tem a
finalidade de fornecer analgesia, e melhorar a maleabilidade dos tecidos (MOTTA,
2009).

As dores agregadas as incapacidades provenientes do cancer e do tratamento
podem acarretar em perda funcional, como ficar acamado, isolamento social, e
diminuicdo das atividades cotidianas. A assisténcia da dor oncoldgica €, contudo
ardua e complicada. A fisioterapia possui métodos menos invasivos e perturbadores
para o enfermo, pois dispde de recursos antalgicos (SAMPAIO; MOURA; RESENDE,
2005).

7

Na presenca de desconforto respiratério ou dispneia, € importante 0 emprego de
técnicas que propicie a conservacao de vias aéreas abertas e ventilacdo apropriada,
bem como o relaxamento da musculatura acessoria, tornando menor o trabalho
respiratorio, sempre que houver possibilidades. Para isso, deve-se combinar a
mobilizacdo, alongamento da musculatura da regido toracica e cinesioterapia
respiratéria, aperfeicoando a complacéncia do térax, em posi¢cdo que favoreca o
desempenho da musculatura respiratoria, além disso, pode utilizar ventilacdo néo
invasiva, e incentivadores facilitando a ventilacgdo (ANDRADE; SERA; YASUKAWA,
2009).

Exercicios leves e de baixa intensidade sao indicados nas complicacbes

osteomioarticulares, aumentando a funcionalidade e readaptando o individuo nas
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atividades de vida diaria. Nas lesdes da pele as orientacdes quanto & mudanca de
decubito, é de grande importancia para prevenir novos aparecimentos (MARCUCCI,
2005).

O entendimento técnico ndo é o Unico quesito satisfatorio para edificacdo da imagem
profissional. Os profissionais devem dispor de sabedoria para ouvir, conversar, e
auxiliar no que o paciente precisa, pois 0 paciente oncolégico, ndo € um enfermo
simples, requer do fisioterapeuta assisténcia divergente e um planejamento de
reabilitacdo maleavel, apropriado com sua condicao e necessidades. Assim sendo, o
fisioterapeuta deve se apresentar pronto, a fim de se relacionar e observar o
paciente com adversidade psicossocial, e quando houver necessidade, ajuda-lo a
conviver com a patologia, com o sintoma da dor, e conceder amparo emocional
(MULLER ; SCORTEGAGN; MOUSSALLE, 2011).

2.9 FISIOTERAPEUTA FRENTE A MORTE DO PACIENTE

Uma das principais aflicbes humana é ser acometido por alguma doenca que
ameace a vida. O contato com o diagndéstico é extremamente dificil, muitas vezes
impactando de forma negativa no cotidiano do individuo, pois se cria uma
desesperanca em relacdo ao futuro, ao mesmo passo que dificulta o processo de
perda, pois atualmente a sociedade ndao encara a morte como fruto de uma
realidade, passando a vé-la como adversaria da continuidade da vida (SOUSA et al.,
2009).

Desde que nascemos temos a percepc¢éo de que um dia iremos morrer, pois a morte
€ um processo biolégico natural de cada ser humano. Durante a evolucéo
adquirimos aspectos culturais, sociais que influenciam diretamente na aceitacdo do
processo de morte, se diferenciando de acordo com o aspecto cultural e religioso de
cada um (HOHENDORFF; MELO, 2009).

Séculos atras as pessoas compreendiam a morte com naturalidade, sendo a mesma
sinbnimo de demonstracdo de poder, onde 0s que possuiam riquezas eram
enterrados em templos luxuosos, e individuos de classe média em terrenos ao lado
desses luxuosos templos, e aqueles que ndo possuiam riquezas eram jogados em
valas abertas. Eram nesses espacos que a sociedade convivia e realizava suas

atividades do cotidiano, porém com advento da modernidade e do capitalismo, a
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partir do século XVIII estava nascendo uma preocupagdo em isolar os mortos dos
vivos, colocando-os juntamente com os residuos humanos, distanciando os corpos
mortos do meio urbano (COMBINATO; QUEIROZ, 2006).

Durante o século XIX as industrias estavam se desenvolvendo, a medicina
ganhando 0 seu espaco, e 0 conceito de morte estava comecando a ser visto de
outra forma. O convivio com mortos estava sendo modificado ainda mais com a
revolucao higienista, a partir dai houve a separacao de vivos e mortos e a interacao
entre esses dois meios tornou-se um risco de contaminacdo de doencas
(COMBINATO; QUEIROZ, 2006).

Diferente de antigamente onde a morte era vista com seriedade e tranquilidade, hoje
saber que uma pessoa morreu provoca dor e aflicdo ao homem. A cultura ocidental
de certa forma nos prega valores imaginarios quando o assunto € morte, pois uma
grande parte da populacdo se auto imagina morrendo em um hospital, sem dor e
guando estiverem dormindo. Dessa forma os profissionais da area da saude sdo os
responsaveis de cuidar do bem estar de cada um no processo saude doenca,
ficando ao encargo retardar o maximo possivel esse processo natural tdo temivel
(SOUZA; BOEMER, 2005).

A perda é qualquer situacao provavel, veridica, ou compreendida onde qualquer
coisa material valorizada € alterada ou esta inacessivel ao individuo, precedendo o
periodo de o6bito de alguém, o nivel de dor e o tipo sdo pendentes ao significado que
0 objeto tem para cada cidaddo. A mudanca é algo continuo no ciclo da vida, dessa
forma todos um dia experimentam perdas (WHITE; DUNCAN; BAUMLE, 2012).

Esses profissionais estdo em constante contato com essa vivéncia, porém muitas
vezes nao estdo preparados para vivencia-las, mesmo com todo preparo técnico,
criam uma perspectiva de cura que vai além da condicdo humana. Mesmo com 0s
avancos tecnologicos onde o conhecimento médico tem aumentado as chances de
cura das doencas, existem doentes cronicos que estdo em fase terminal, e o Unico
meétodo terapéutico € o cuidado paliativo (PAZIN FILHO, 2005).

Dentre todas as doencas que ameacem a terminalidade da vida, o cancer é uma das
enfermidades cercadas de mistérios, os diversos exames, a realizacdo do
tratamento, todas as consultas hospitalares, o constante contato que o paciente tem

com o hospital, o faz criar uma proximidade com a morte, gerando medo, frustracéo
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e um sofrimento muito grande no individuo, pois o homem n&o aceita a morte
naturalmente (SOUSA et al., 2009).

Buscando maneiras de superar esse excesso de sentimentos negativos, o paciente
terminal pode passar por fases do processo de morte, ndo necessariamente ocorrem
em uma ordem cronoldgica, sendo individual a cada um, sdo elas: depressao, raiva,
barganha, negacéo e aceitacdo. A negacao primeira fase, € vista como uma defesa,
0 paciente se recusa a aceitar seu quadro clinico, podendo ser temporaria ou ndo. A
raiva é a segunda fase, o paciente se auto questiona por estar naquela situagéo, se
perguntando por que eu, tentando encontrar um culpado por tal processo (SUSAKI;
SILVA; POSSARI, 2006).

No terceiro momento a fase da barganha, onde ele cria um sentimento de
negociacdo de sua morte, no sentido de retarda-la, geralmente é feito através de
oracdes. A quarta fase é a depressdo onde comecga aceitar o seu fim, € um meio de
se preparar para a perda, o quinto e Ultimo seria a aceitagdo, o paciente aceita a
evolucdo natural do processo patoldgico (SUSAKI; SILVA; POSSARI, 2006).

Durante os ultimos momentos de morte uma alta porcentagem de individuos morrem
sozinhos nos quartos, sem ter comunicagdo com outras pessoas, falecem
encarcerados em pensamentos reflexivos sobre a prépria vida, muitas vezes por
compreenderem que entes queridos ficardo para tras, para alguns esse momento é
de muita frustracdo, medo e dor, ja para outros é encarado como alivio, por que pde

fim num sofrimento frequentemente prolongado (POLES; BOUSSO, 2004).

A familia desempenha um papel muito importante pois ameniza a dor que o paciente
sente, dando estimulo de incentivo para fortalecer suas esperancas, porém a
mesma necessita de dar apoio ao paciente e necessita de apoio, porque presenciam
todo o processo patoldgico, se sentindo impotente para amparar o individuo nesse
momento (ROSA et al., 2005).

Segundo White, Duncan e Baumle (2012), o luto € uma sequéncia de acentuadas
respostas fisicas e/ou psicolégicas que tem inicio apos uma perda, sendo as
mesmas naturais e adaptativas ao processo, esse momento é caracterizado pela
expressdo da dor, onde ocorre a resolucédo e integracdo da perda. Segundo 0s

autores existem trés fases:
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¢ Fase do Choque: Relacionadas aos aspectos emocionais, a pessoa se sente
lenta, fora da realidade.

e Fase da Realidade: A pessoa comeca a acreditar na perda, percebe que o
individuo ja ndo esta mais ao seu redor.

e Fase da Recuperacdo: Momento de adaptacdo do individuo, ele volta
integrar a realidade, voltando a realizar as atividades de vida diaria (WHITE;
DUNCAN; BAUMLE, 2012).

2.9.1 Formas de Enfrentamento do Fisioterapeuta

De uma forma geral os profissionais da saude séo formados para salvar vidas, isso
por que nos cursos de formacao da area da saude, o tema morte é pouco visto na
grade curricular, tendo fundamentacdo pedagdgica apenas para a cura. Porém nao
significa que deve ser descartado aprender a lidar com a morte, pois quando ocorre
do profissional vivenciar esse momento com esses pacientes terminais, eles nao
sabem como reagir, se choram ou se escondem os sentimentos. O profissional
sente culpa diante da morte, tendo a sensacao de ter fracassado profissionalmente
(OLIVEIRA; AMORIM, 2008).

As formas de enfrentamento podem seguir duas linhas de raciocinio, primeiro que a
morte € algo irreversivel, ou seja, depois do individuo morto ele ndo pode mais
retornar a viver, pois o ser humano ndo pode modificar essa evolucdo bioldgica, a
segunda seria a compreensdo do ciclo da vida, tudo que vive um dia morre
(BRETAS; OLIVEIRA; YAMAGUTI, 2008).

Sabemos que a morte faz parte do processo natural de cada ser vivo, atualmente o
falecimento de pacientes tem sido mais nos hospitais do que em domicilio, uma vez
que passam grande parte do fim da vida nesses locais. Esses longos periodos de
internacdo fazem com que surja vinculos sentimentais dos profissionais ao seu
redor, ficando mais dificil o processo de perda. A rejeicdo de ndo aceitarmos o
falecimento prejudica a comocgao sentimental, impedindo ou inibindo o progresso
profissional, o despertar desses sentimentos deve ser experimentado para que
sejam criados meios de aceitacdo desse processo natural de cada ser humano,
neste cenario problematico esta inserido o fisioterapeuta (MARQUES; OLIVEIRA;
MARAES, 2006).
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Cada fisioterapeuta vivencia de forma diferenciada o processo de morte,
enfrentando de modo variado o 6bito do paciente. Um dos meios de enfrentar a
doenca e o falecimento € a religido, a mesma nao resolve de forma instantanea o
acontecimento, mas proporciona bem-estar e coragem para identificar recursos que
possibilite enfrentar essa experiéncia. Um dos recursos é a oragdo, meio pelo qual o
fisioterapeuta e a familia tem contato direto com o Ser Superior de cada crenca
religiosa, ora para clamar ora para mostrar-se grato. A procura religiosa ndo pode
ser uma alternativa para escapar da realidade, mas entendimento do estado
patolégico grave, na busca de superar a angustia causada pela existéncia da
doencga (BOUSSO; SERAFIM; MISKO, 2010).

A idade do paciente que faleceu e a vivéncia profissional do fisioterapeuta é outro
fator que influencia no processo de aceitacdo, pois quanto mais novo for, maior sera
a delicadeza em presenciar o 0bito. O tempo de trabalho desempenhando a funcéo
de fisioterapeuta também auxilia na forma de enfrentar a morte, pois a pratica
profissional expde ao contato com o falecimento, e a convivéncia constante com
este processo vai tornando-o algo natural, porém muitas vezes até mesmo o fato de
ter uma longa experiéncia ndo colabora com essa vivéncia, por que 0 proprio
profissional n&o aceita a propria morte (MARQUES; OLIVEIRA; MARAES, 2006).

Abordar esta tematica com familiares e com o préprio paciente € apontado como
uma dificuldade, pois os prépios profissionais encaram o assunto ainda como um
tabu, mesmo reconhecendo como necessario expressar a autenticidade do
diagnoéstico e da abordagem terapéutica, acreditam ser uma atitude cruel dialogar
sobre um processo doloroso para pessoas que nao estao preparadas para vivencia-
la (KOVACS, 2008).

Para evitar o sofrimento alguns desses profissionais se distanciam do paciente
nesse momento doloroso, evitando criar vinculos sentimentais, pois se isso
acontecesse reagiriam de forma empatica ao sentimento expressado pelo paciente,
como fruto desta atitude € que se tornam profissionais apaticos frente ao sofrimento
alheio, tornando a funcdo desempenhada menos humanizada, para cultivar um bom
trabalho (ROSA et al., 2006).

A interagdo emocional entre paciente e profissional pode resultar em uma tendéncia

negativa em relacdo ao 0bito, fazendo com que apos o falecimento do cidad&o o
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profissional fique de luto junto com os familiares. Para a familia o processo de luto
se inicia logo que recebem a noticia da existéncia de uma doenca grave. Conhecer a
definicdo de Iluto € muito importante para o profissional, porque auxilia a
compreender a alteracdo de comportamento da familia nesse momento, ter contato
com esses aspectos vividos por entes familiares e pacientes, causa no profissional
vulnerabilidade e fragilidade, e muitas vezes n&do tem espacos para expressarem e

compartilharem o sentimento criado apés a perda (GENEZINI, 2009).

Segundo Kovacs (2008), existem algumas técnicas que podem ser utlizadas pelos
profissionais para exprimir os sentimentos vivenciados, podendo ser realizados em

equipe ou de forma individual:

Introspeccdo: Incentiva o profissional a ter contato com experiéncias

interiores, sendo mais facil com atividades de relaxamento.

« Relatos verbais: A pessoa escuta 0 que ela mesma desabafa podendo
compartilhar com a equipe vivéncias cotidianas.

» Desconexao: Auxilia em separar incentivos exteriores que perturbem a
realizacdo do exercicio proposto

e Atividades expressivas: Permite manifestar a expressdo espontanea que

antes era inibida, através de dinamicas, dancas, trabalho com tinta (KOVACS,

2008).
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3 METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisdo da literatura, foi feito um topico de
discusséo, a partir de analises comparativas. Realizado através de um levantamento
bibliografico, durante os meses de janeiro a outubro, buscando inicialmente
bibliografias dos Ultimos dez anos, dando preferéncia a artigos mais recentes
selecionados entre os anos de 2004 a 2013, a busca foi limitada a bibliografias em
lingua portuguesa com as seguintes palavras-chaves: fisioterapia, oncologia, morte,
direito, cidadania, cuidados paliativos, pacientes terminais, quimioterapia,
radioterapia, imunoterapia, classificacdo e nomenclatura de tumores e familia.

A revisdo foi acrescida de outras fontes, como as referéncias mencionadas nos
artigos, bancos de dados eletrénicos SCIELO, LILACS, GOOGLE ACADEMICO,
sites organizacionais referente ao tema, livros e revistas buscados no acervo
bibliografico da Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo . O total de 60 fontes
foi utilizadas nesta busca. Como critério de incluséo, artigos em portugués, dentro do
periodo literario, obedecendo os seguintes critérios: Relacionados aos CP deveriam
constar definicdo, importancia do método, relevancia da participacdo da familia e do
cuidador, no quesito morte, deveria conter as formas de enfrentamento dos
profissionais da saude, em relacdo a fisioterapia deveria constar técnicas na

assisténcia oncologica.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo Matsumoto (2008), a populacao esta envelhecendo gradativamente, e com
essa evolucdo a predominancia do surgimento de patologias como o cancer e
demais patologias crénicas vem aumentando significadamente, todavia a tecnologia
desde os remotos tempos da segunda guerra mundial, também esta evoluindo,
criando possibilidades terapéuticas, transformando patologias mortais em patologias
cronicas, ocasionando maior tempo de sobrevivéncia aos seus portadores.
Entretanto, embora haja diligencia dos pesquisadores, o termo morte continua a ser

visto como sinbnimo de incerteza, aflicdo, e adverséaria da vida.

Marcucci (2005) relata em seu estudo, que de certa forma somos treinados desde a
graduacédo, para planejamentos curativos, devido a esse objetivo, comumente o0s
pacientes classificados como fora de possibilidades terapéuticas atuais, sao tratados
com recursos gue nao trazem acréscimo algum a qualidade de vida, se tornando

frequentemente fonte de dor.

Segundo Bifulco e Lochida (2009), uma grande parte da populacdo ndo possuem
acesso a assisténcia paliativa. Entre as dificuldades existentes para disponibilizar
esse método terapéutico a doentes terminais, sobressai a falha na composicado dos
profissionais de saude, que comumente sdo ensinados a adotarem um modelo
curativo/reabilitador, e quando enfrentam situacbes como estas citadas, alguns
declaram que ndo existe mais nada para fazer, essa caréncia de fundamentacéo

pedagogica dificulta a oferta de assisténcia paliativa.

Diante de situagbes como essas o funcional seria encarar a contenda, na percepgao
da condicdo de abandono, que esses enfermos estdo inclusos, na tentativa de
transformar a condicéo atual de assisténcia oferecida, inserindo medidas especificas
e aperfeicoando os cuidados ja existentes. A assisténcia paliativa aparece como
uma alternativa, para garantir um tratamento voltado para otimizagdo da qualidade

de vida, tanto dos pacientes, quanto dos seus entes familiares.

Silva (2004) relata em seu material que os cuidados paliativos esta bem organizado
nos paises desenvolvidos economicamente, porém 0s paises que estdo menos

desenvolvidos, 0 método encontra-se em fase de implementacdo. O autor sugere
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que para melhor adequacéo, € necesséario que a sociedade compreenda o0 conceito
de morte, finitude e cuidado.

Floriani e Schramm (2007), apontam em seu estudo que a implantacdo de cuidados
paliativos, no sistema de saude vem sofrendo desafios, por causa da relutancia dos
governantes, em priorizd-lo. Os autores dizem ainda, que manter modelos
excessivamente resolutivos resulta em gastos orcamentarios bem maiores, a
implantacdo desse método terapéutico bem arquitetado, iria colaborar ndo sé na
qualidade de vida do doente, mas em decrescer o periodo de hospitalizacéo, e
diminuir gastos em assisténcias desnecessarias que nao seria benéfica para o caso

de doentes fora de possibilidades terapéuticas.

Ja de acordo com Reis Juanior e Reis (2007), o cuidado paliativo € compreendido
como assisténcia de pequena tecnologia, por engrandecerem o contato humano,
nao necessitando de vastos investimentos, mas sim de habilitar os profissionais da
area da saude, e da cooperacao efetiva de todos nessa assisténcia, porém para a

maioria essa percepcao € erronea.

Para Pessini e Bertachini (2005), desde a antiguidade a sociedade concede auxilio e
aconchego aos doentes e aos que estdo falecendo, anteriormente a evolucdo da
doenca, sem alcance da cura, comumente era associado a erro médico, e em paises
internacionais houve um grande despertar sobre eutandsia, devido a auséncia de

conhecimento em assisténcias a pacientes no fim da vida.

A impossibilidade de regressdo da doenca, ndo € justificativa para ndo garantir
qualidade de vida ao doente. Todo profissional da area da saude, deveria quando
tratar qualquer que seja o paciente, independente da condi¢cdo social, econdmica e
raca, fazer com o mesmo o melhor possivel, tratar acima de qualquer cansaco fisico
ou psicolégico, o ser humano com dignidade, e imaginar que assim como ele o

paciente também teve uma vida.

Clark (2003) citado por Janior e Reis (2007) realizou uma pesquisa com
voluntariados entre eles profissionais da saude e cidadaos leigos, indagando-os
sobre qual meio mais satisfatorio para o 6bito, 77% dos profissionais e 80% dos
cidadaos alegaram preferéncia em falecer com auséncia de sintomatologia que gere
desconforto (dor, dispneia entre outros). Em relacdo qual local passar os ultimos

momentos da vida, a maior parte declararam em casa, quando perguntados se
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preferem escolher quando falecer 27% dos profissionais e 42% dos cidad&aos

responderam sim.

Esse estudo demonstra a importancia do cuidado paliativo, pois grande parte da
populacao prefere ndo sentir dor, mesmo aqueles que desconhecem a existéncia ou
a importancia desse método terapéutico, deseja ter boa qualidade de vida,

principalmente num periodo tdo critico quanto a morte, que € considerada

comumente como uma adversaria da vida.

Para Maciel (2008), os cuidados paliativos se baseiam na ciéncia cientifica, ligada a
varias especialidades e alternativas de mediacdo clinica e terapéutica, nas varias
areas de conhecimento médico, no entanto a atividade da equipe de assisténcia
paliativa € administrada por doutrinas simples, que podem ser solicitadas em todos

os trabalhos realizados.

Segundo Okazaki e Sedlak (201-) o fundamento do cuidado paliativo esta
organizado na finalidade de proporcionar qualidade de vida ao doente e familiares,
reduzindo efeitos desfavoraveis e complexidades que possam ocorrer. Para Diniz e
outros, o termo qualidade de vida pode ser entendido como uma analise universal,
qgue o individuo percebe da sua vida, submisso tanto pelos aspectos propios do
sujeito, quanto ao ambiente externo, a patologia, sua sintomatologia e a terapia
necesséaria. Entretanto Floriani e Schramm (2007) alegam que os termos bom

falecimento e qualidade de vida, ndo sdo conceitos inclusos em cuidados paliativos.

No estudo de Diniz e outros (2006), foram entrevistados sessenta e dois pacientes
do sexo feminino e masculino, portadores de cancer, por meio de trés questionarios,
gue abordavam questbes demograficas, questdes para pacientes terminais e
questbes para averiguar a qualidade de vida dos mesmos, e a prevaléncia de
depressdo nesses pacientes. Os autores chegaram aos seguintes resultados: 81%
dos pacientes citados sabem do diagndstico da neoplasia, 80% relatam nao terem
vinculo comunicativo com o médico em relacdo a patologia, 50% esbogaram vontade
de receber informacfes sobre o seu estado clinico, 93,33% estavam jubilosos com a
assisténcia terapéutica recebida, 67,74 foram detectado depressdo, tendo uma

prevaléncia nos pacientes hospitalizados.

Apds andlise os autores chegaram a seguinte conclusao, ainda que satisfeitos com a

assisténcia, os pacientes declararam dialogo desfavorecido com o médico. Os
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autores sugerem essa deficiéncia de comunicacdo, como etiologia para depresséo,
e saber da existéncia da doenca n&o foi correlacionado com a presenca desse

sintoma.

Reforcando a ideia do autor anterior, Aradjo e Silva (2007) realizaram uma pesquisa
com 39 pacientes portares de cancer, onde 0s mesmos apontaram a comunicagao
como importante caracteristica da assisténcia paliativa, destacando a aten¢cédo dada
pelo profissional, que contribui na formacéo de vinculo de confianca. Dessa forma, a
comunicacdo empenha funcao relevante no processo de morrer, se comunicar de
modo empatico foi apontado como apoio e sustento para o doente frente & morte.
Nao é apenas propagar informacfes, mas sim da maneira como as mesmas sao

transmitidas, significa expor com palavras, atitudes e posturas.

Segundo Araujo e Silva (2007) € equivocado o pressuposto de néo existir maneiras
de ajudar pacientes fora de possibilidade de cura. A comunicacdo € um método
terapéutico importante, que auxilia na realizacdo do tratamento, no entanto alguns
profissionais da saude possuem dificuldades nesse processo, a dificuldade de nao
conseguirem lidar com os sentimentos, frente a morte iminente do paciente e a
repudia em conhecer técnicas que auxiliam na comunicacao terapéutica, impede

esses profissionais de terem vinculo comunicativo com pacientes terminais.

O diagnostico do cancer € compreendido por alguns individuos como ameaca a
continuidade de vida, sendo assim o paciente exibe multiplos sintomas que podem
influenciar negativamente na eficacia do tratamento, e na qualidade de vida. Na
assisténcia paliativa é importante uma abordagem multidisciplinar, para que todos os
sintomas sejam tratados corretamente, isso demonstra a importancia de cada

profissional da saude desempenhar sua funcao nesse auxilio.

De acordo com Andrade, Sera e Yasukawa (2009), a fisioterapia dispde de recursos
gue podem auxiliar pacientes terminas, pois a medida que a patologia evolui, uma
série de sintomas comeca a ser expostos, repercutindo negativamente na
funcionalidade do individuo. Apés uma criteriosa avaliacdo, o fisioterapeuta pode
elaborar uma abordagem que auxilia na independéncia funcional do paciente,
proporcionando bem-estar, além de aliviar a sintomatologia apresentada como dor,

fadiga, dispneia, entre outras, garantindo o maximo de qualidade de vida possivel.
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Para Sera e lzzo (2008), a formacdo académica do profissional fisioterapeuta,
deveria estar associada as circunstancias sociais e de saude da populacéo,
concentrada no paciente, e nos variados contextos, incrementando acdes de
prevencado, promocao e reabilitacdo, e principalmente ndo deve auxiliar somente o
paciente, mas também a familia. Assim sendo, h& necessidade de uma composi¢ao
generalista, que admita a execucao de mediacdes ajustadas e alteradas conforme a

conveniéncia da comunidade.

No estudo de Borges e outros (2008), foi feito uma analise por meio de um
guestionario, com 45 médicos, 30 fisioterapeutas e 44 pacientes, em uma das
perguntas os entrevistados foram indagados sobre o conhecimento da especialidade
de fisioterapia oncoldgica, 55,6% dos meédicos responderem que conhecem a
existéncia da especialidade, enquanto 36,0 desconhecem, 73,3 dos profissionais
fisioterapeutas conhecem, entre os pacientes 54,5% conhecem sobre a fisioterapia;
No quesito, se a fisioterapia oncoldgica é importante na assisténcia a portadores de
cancer, 43,8 % considera importante a abordagem, 18,8 referem sobre a importancia
na assisténcia paliativa e 18,8 responderam que a importancia depende da
sintomatologia apresentada, ja os médicos 51,1 % relata que é importante, 46,7 %

como muito importante e 2,2 % como menos importante.

Ao final do estudo do autor citado anteriormente constatou que quando existe
abordagem da fisioterapia, ocorre um acréscimo na qualidade de vida do paciente,
diminuindo sintomas colaterais. Este estudo ajuda a comprovar a real importancia do
fisioterapeuta, como este pode beneficiar o paciente com 0s recursos que possui, no
entanto verifica-se a falta de conhecimento por parte de médicos em relagédo a essa
especialidade, fazendo que a abordagem e o encaminhamento por parte destes
sejam barreiras para assisténcia do fisioterapeuta. A falta de divulgacdo, comumente
associada a falta de comunicacdo entre os profissionais da saude, colabora para
dificultar o desempenho da fungéo da fisioterapia.

A fisioterapia paliativa possui como finalidade principal o aperfeicoamento da
qualidade de vida dos pacientes fora de possibilidade terapéuticas atuais,
minimizando a sintomatologia, gerando sua independéncia funcional. Dessa forma, o
alcance desses objetivos, depende de comunicagdo com o doente, entes familiares

e profissionais envolvidos.
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Muller, Scortegagna e Moussalle (2011), realizaram uma pesquisa entrevistando 14
pessoas, entre elas profissionais e académicos de fisioterapia que realizam
atendimento a pacientes oncolégicos terminais. Ambos foram indagados como é
trabalhar com doentes terminais, relataram que na fase inicial foi emocionalmente
estressante exercer a fungéo junto ao tipo de paciente, mas no decorrer do tempo
tornou-se algo gratificante, sendo relevante o tempo de experiéncia na area, sobre
relacionamento foram perguntados como € a relacdo profissional e paciente,
responderam a duracdo da internacdo auxilia no convivio e faz com que o0s
pacientes adquiram confiangca e suporte, e como enfrentava diante da morte,

apontaram como um momento dificil, de impoténcia, pois sdo “treinados” para curar.

Tratar de pacientes que ndo possuem possibilidade de cura € algo dificil, pois o
habito humano € comumente ajudar aqueles que necessitam, fornecer ajuda, apoio
e cura nesses momentos dificeis. No decorrer da doencga alguns pacientes veem a
Obito mais cedo, outros mais tarde e independente do tempo de internacdo cria-se
um vinculo profissional/paciente, e esta relacdo desperta maior experiéncia ao

profissional em executar sua funcao.
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5 CONSIDERACES FINAIS

Conclui-se com base na reviséo tedrica realizada, que garantir uma qualidade de
vida ao paciente terminal ndo é uma tarefa facil. Os cuidados paliativos vém sendo
praticado ha anos para auxiliar esses doentes, o método ndo busca abreviar a vida,
nem retarda-la, sua principal finalidade é fornecer uma “boa morte”, reduzindo ou
amenizando os sintomas apresentados advindo da doenca ou do tratamento anti-

neoplasico.

Os cuidados paliativos sao realizados através de uma assisténcia humanizada, que
abrange n&o s6 o paciente, mas também fornece assisténcia a familia do mesmo. E
relevante ser executado por uma equipe multidisciplinar, para proporcionar uma

assisténcia completa.

A insercao do fisioterapeuta é de suma importancia, pois este profissional possui
recursos que podem fornecer auxilio na preservacdo da vida do paciente, porém
este pode encontrar barreiras para execucao do tratamento, isto porque a morte
ainda é encarada como um tabu pela sociedade, e desde a graduagdo somos
treinados para tratamentos curativos, e ndo somos preparados para enfrentar o
Obito.

Ao realizar a andlise comparativa, conclui-se que a fisioterapia oncolégica é uma
especialidade que fornece grandes beneficios a vida do paciente, acrescendo
gualidade de vida ao mesmo, estimulando a independéncia funcional. Comumente a
falta de conhecimento por partes dos demais profissionais de saude e do préprio
paciente, impedem que os portadores de cancer sejam encaminhados para tal

tratamento, causando divergéncia para atuacéo da fisioterapia.

Ainda que esteja ocorrendo expansao da especialidade e da assisténcia paliativa,
esta ultima por meio de investimentos governamentais, ainda existem variados
obstaculos e desafios a serem enfrentados. Para que isto seja alcancado, seria
necessario acrescentar na formacdo académica o tema morte, para preparar esses
profissionais que estdo constantemente em contato com essa experiéncia, bem
como uma maior divulgacdo da especialidade de fisioterapia oncologica, através de

comunicacao entre os profissionais de saude.
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