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* + de 200 doencas distintas e
multiplicidade de causas, historia natural e

formas tto

* Dga genOmica: alteragcdes cumulativas no
DNA de céls normais, que sofrem
transformacoOes até se formarem

MALIGNAS




« Equilibrio rompido pro perda controle
crescimento celular e/ ou morte celular.

« Causas multifatoriais: ambientais,
endogenas, e heranca genetica:
(oncogenes, proto-oncogenes e ptna p-53)

 HG: dividida em esporadico, familial e
hereditario



Sa0 genes normais responsaveis pela
codificacao de proteinas que intervém na
proliferacao e diferenciacao celulares e
que, sofrendo mutacoes se transformam
em oncogenes responsaveis pela
conversao das células normais em celulas
cancerosas

medicina.med.up.pt



E a denominacéo dada aos genes
relacionados com o surgimento de
tumores, quer sejam malignos ou

benignos.

Isto acontece porque,
sao eles AGORA
0S responsaveis pelo controle da divisao
celular (mitose) e pelo controle da
producao de proteinas.

medicina.med.up.pt



Durante a divisao celular, € usual ocorrer
erros geneticos durante as suas fases
(transcricao/ transducao). Caso ocorra um
erro na porcao de DNA que corresponde
ao Oncogene, podera estar em risco o
controle da divisao celular

medicina.med.up.pt



Resisténcia a apoptose

1 n® e tamanho nucleo/ expressao
proteinas oncogénica = instabilidade
genOmica

Alteracao mecanismos transducao sinais/
membrana celular/ metabolismo celeular
Perda controle ciclo celular

Habilidade escapar do sistema imune/
iInduzir e sustentar a angiogénese



Trata-se de uma proteina codificada por um
gene situado no cromossomo 17, o qual
leva 0 mesmo nome (gene p53), em

conseguéncia do seu peso molecular, que
é de 53 KDa

Rev. Bras.Coloproct. V.20,n.4



Sua principal funcao esta associada a
preservacao da identidade do codigo
genético em cada célula.

Thbém realiza a manutencao da mesma
sequéncia de nucleotideos ao longo da
molécula de DNA igualmente presente em
cada ceélula do corpo.

Rev. Bras.Coloproct. V.20,n.4



www.gene.com.br ,
genoma.ib.usp.br,
www.unicamp.br/cipoi/tr/acongene
medicina.med.up.pt







* Processo que consiste na interrupcao da
carcinogénese até a morte do individuo

« 3 fases: indugao, progressao e promogao



* Processo que se caracteriza pela
exposicao de um agente carcinogénico +
mutacao.

Tec. normal — exposicao — mutacao —
neoplasia B/M



* Processo caracterizado por alteracao na

expressao do gene, por aumento da
proliferacao celular.

» Agentes promotores: cigarro, dieta
hipercalorica, gordura alimentar,

estrogeno, alcool, radiacao UV+ lonizante,
Poluicao



* Processo caracterizado pelo tumor que
progride além do estagio anterior,com
caracteristicas novas e unicas, levando a:

INVASAO: 1 mobilidade céls malignas + @
capacidade contato

METASTASE: crescimento céls neoplasicas
a distancia do T1°



* Neoplasias classificadas em:

Benignas
Malignas



« Baseiam-se em: Tipo/ Origem Histologicos
B: sufixo OMA
M: sufixo COMA

Tecido Muscular Esqueletico: Rabdomioma
e Rabdomiossarcoma

Tecido Osseo : Osteoma e Osteossarcoma



é
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. 8,86 a 18,63

34,55 (CE) 43,95 (MS) 42,53 (ES)
Media Brasil

52,93

31,75 (RN) 78,01 (SP) 101,19 {SP)
43,90 {(PE) 43,46 (MG) 91,43 {MG)

Fonte: INCA, 2005



« Estudo da distribuicdo/ determinantes das
doencas nas populacoes humanas.
Baseia-se na Incidéncia e Prevaléncia.

» Ligada tambem a: etnia, religiao, habitos
alimentares, ambiente, profissao, idade,
sexo, genética, etc.



» Estudo que se baseia na ciéncia das
causas, no estudo da origem do cancer.

 Também ligados aos fatores anteriores.



* Relacao de doencas detalhadamente
enumeradas por exposicao
circunstanciada.

Outros menos frequentes: Colorretal,
Endometrio, Bexiga, Pele, Figado, etc.



O referido paciente, muito impressionado
com sua resposta, quer continuar
conversando para esclarecimentos que
nao foram dados por seu medico. Ele quer
saber qual sao os tipos de cancer que
mais matam no mundo, ja que ele tem
cancer de pulmao.

O que voceé responderia?



+ frequente mundo
2x+emH

Principal Fator Risco: CIGARRO. Relacao
n° cigarros consumidos por anos de fumo

Tipo/comprimento cigarro, tempo
permanéncia boca, concentracao nicotina,
presenca filtros



* Tipos: epidermodide, pequenas ceélulas,
ceélulas anaplasicas e adenocarcinomas

INCA, 2004: PORTO ALEGRE, SP, DF
Maior incidéncia no Brasil



« 2° + frequente no mundo
 + em H (tira-gosto)

« Fatores Risco: alimentos salgados,
embutidos, defumados (formacao de

compostos do tipo nitroso) e infeccao
H.Pilori



* Acao preventiva: Vitamina C, carotenoides

« INCA, 2004: SP, DF, BELEM
Maior incidéncia no Brasil



e 2° causa morteem M

» Fatores Risco: idade avancada, n°
paridade, nuliparidade, menarca precoce,
menopausa tardia, reposicao hormonal
com estrogenos??? ACO?7?77?, alcool,
obesidade pos-menopausa, dieta rica em
gordura, HF, BRCA1/ BRCAZ2, mutacao p-

53



» Fatores Protecao: atividade fisica na idade
jovem e gestacao precoce

 INCA, 2004: SP, DF e PORTO ALEGRE
Maior incidéncia no Brasil



 Maior indice de morte em todo o mundo!!!!

 NIC I, Il e lll: LesGes precursoras de tu
Invasivo

» Fatores Risco: infecgao viral (HPV), vida
sexual ativa precoce, n°f parceiros,
parceiros promiscuos, DST, dieta
deficiente, baixo nivel sdécio-econbmico,
cigarro ???, ACO?7?7



* Possiveis Fatores Protecao: dieta rica em
verduras e frutas, exame preventivo
sistematico.

» INCA, 2004: GOIANIA, BELEM, RECIFE,
DF

Maior incidéncia no Brasil



 4° + frequente em H de meia-idade e
brancos

« Fatores Risco: HF, cigarro, fatores

nutricionais(chimarrao), niveis alterados
testosterona ou vasectomia



» Fatores Protecao: exame de prostata,
iIncluindo toque retal e analise de PSA

sistematizados.

« INCA, 2004: DF,GOIANIA,SP
Maior incidéncia no Brasil



s Gomes



* Precoce: Ligada ao grau de instrugcao da
populacao

Principios:

1. Anamnese minuciosa

HF, HSexual, HSocial, Hindividual,
Habitos Vida




« 2. Exame Fisico
Principais queixas,

* Tecnicas Diagnosticas: Rx, Angiografias,
TC, RNM, US, Cintilografia Ossea,
Biopsia, Radioimunocintilografia,Citologia,
Endoscopia, Marcadores Biologicos,
Fosfatase Alcalina



* Avaliacao da disseminacao da doenca em
funcao do uso dos diversos
procedimentos diagnodsticos.

e Sistema TNM: aceito internacionalmente e
valido para todos os tumores .



T: Presenca de Tumor

* T,: Tu 1° ndo identificado
* T,: Nao ha evidéncia de Tu
» T,a T,: Tamanho (extensao) do Tu




N: comprometimento de linfonodos
regionais

N, : Linfonodos Regionais nao
identificados

N, : Nao ha evidéncia de Linfonodos
Regionais
N, a N;. Comprometimento numerico



M: presenca de metastase a distancia

M, : Nao foi possivel avaliar presenga de
metastase a distancia

M, : Nao ha evidéncia de metastase a
distancia
M,: Presenca de metastase a distancia



O tratamento oncologico se
baseia em trés modalidades
terapéuticas: CIRURGIA,
QUIMIOTERAPIAE
RADIOTERAPIA
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60% casos: ainda prevalece tto cirurgico

Obijetivos:

* Planejamento e execucao procedimentos
diagnosticos

« Coordenacao estadiamento (TNM)

» Orientacao para encaminhamento QxT/
RXT



DIAGNOSTICAS
ESTADIAMENTO
CURATIVA
PALIATIVA
PROFILATICA



» E retirado apenas uma amostra de tecido,
a partir de uma grande massa/ toda a
massa para fins diagnosticos.

Ex: Biopsia Incisional
Biopsia Excisional
PAAF



» Utilizada para classificacao de uma
neoplasia. Também depende do exame
fisico e laudo anatomo-patoldgico.

Ex: Mediastinoscopia
Laparoscopia
Laparotomia



« Utilizada para aumentar o TEMPO DE
VIDA do paciente.

Ex: Amputacoes ou Desarticulacoes
Resseccao Completa Marginal

Resseccao Completa c/
Linfadenectomia

Resseccao Ampliada



 Utilizada para aumentar a QUALIDADE
DE VIDA do paciente, bem como diminuir
dor/sintomas associados a neoplasia.

Ex: Ablacao Endocrina (orquiectomia)
Citorreducao
Anti-Algica



 Remocao de um orgao/estruturas/tumor
com riscos potenciais de desenvolvimento
neoplasico.

Ex: Colectomia Total
Mastectomia Bilateral
Tireoidectomia Total



» Elaboracdo de um programa FLEXIVEL,
lembrando-se das alteracoes psicologicas.

 Podem estar afetados os sistemas
respiratorio, neurologico, musculo-
esqueletico, psicologico

* Atuacao Intensiva (UTI), Internamento
Cirurgico, Ambulatorial, Domiciliar



Ainda o nosso paciente lhe pergunta o que,
de fato, a Fisioterapia pode fazer por ele,
ja que realizara uma cirurgia seguida de
sessoes de quimioterapia e radioterapia.

O que voceé responde?



Higienizacao Bronquica

Posicionamento no Leito (30°)

Suporte Ventilatorio (VM/ VMNI***)
Reexpansao Pulmonar

Estimulo Tussigeno

Orientacdes sobre drenos, suturas, enxertos
Alivio Dor



 A.P.M., 36 anos, esta internado na UTI
por SLT, decorrente de um Linfoma. Esta
sob VM e apresenta hipersecrecao com
derrame pleural base D ao Rx. O EGC
registrou a aproximadamente 30 minutos
uma extrassistole ventricular.



» Radiografia Torax (Derrames pleurais
extensos, derrames pericardicos, multiplas
metastases).Exercicios AM max, poucos
exercicios isometricos

Disfuncao Cardiaca (extrassistole
ventricular recente, arritmia atrial, arritmia
ventricular com padrao isquémico): Nao
realizar exercicios, procurar cardiologista.



Massoterapia
Alongamentos
Cinesioterapia — complexo Ombro!!!!

Estimulo a deambulacao/ posicionamento
fora leito

Drenagem linfatica Manual
Mimica Facial



Prevencao Trismo
OrientacOes Posturais
Cinesioterapia Ativa

Treino uso proteses/orteses
reino Marcha/ equilibrio
Propriocepcao/ Dor Fantasma
Inibicao alterada tonus







Farmacoterapia com agentes citostaticos,
citoliticos, hormonais ou imunoterapicos
que podem afetar células cancerosas



Origem ha 1500 anos por gregos e
egipcios

Renascimento: utilizacao de metais
(arsénio,bismuto) s/ beneficio sistémico
Lissauer,1865: arsénio em leucemia
cronica

| Guerra Mundial: Qxt contemporanea



 Beatson, 1895: eficacia da ooferectomia
Nno ca mama

* | Guerra Mundial: Qxt contemporanea
exposicao ao gas sulfurico mostarda +
aplasia MO



Krumbhaar,1919: soldados ao gas
mostarda e aplasia de MO

1950: prednisona e cortisona em
leucemias

Final de 50: compostos da vinca

Haddow/David,1970: arsénio em
linfossarcoma



« Até 1975: Qxt curativa em neoplasias
raras, representando 5%

» 1980: Qxt + Rxt
Qxt + Cirurgia (Neoadjuvante)
Qxt + Rxt + Cirurgia
****Cirurgia + Qxt (Adjuvante)
****Terapia Combinada



Destruicao da massa tumoral
Resisténcia a droga
Captacao/lntensidade da droga
Estado tumoral e proliferativo
Fatores do hospedeiro
Tratamento multidisciplinar




« 20% tratados: cura completa
» 20% aumento da sobrevida

e 60% beneficios minimos ou nulos no tto
citostatico + efeitos colaterais




Ca ovario / Coriocarcinoma

LLA em ccas/ LMA em adultos
D.H

Linfoma Maligno

Céls Germinativas

Tu Wilms

Rabdomiossarcoma embrionario
MM



Tabela 1.

Atividade de Quimioterapicos no Melanoma

Cutineo Metastatico
Agente N. de % Resposta
pacientes Globa

Dacarbazina 1936 20
Temozolomida 56 21
Carmustina 122 15
Lomustina 270 13
Fotemustina 153 24
Cisplatina 188 23
Carboplatina 43 16
Vimblastina 62 13
Vindesina 273 14
Paclitaxel 65 18
Docetaxel 26 15




« Sao0 10 tipos ou classes de
gquimioterapicos/ agentes citotoxicos

Alquilantes, Analogos da Platina,
Antimetabolitos, Topoisomerase,
Microtubulos, Antitumorais,

Anticorpos Monoclonais, Terapia Hormonal
Progestagenos,

Anti-Aromatase



AGENTES ALQUILANTES : Produzem
ligacOes covalentes entre os pares da
molecula de DNA, interferindo na sua
duplicacao.

Ex: Melphalan
Mecloretamida
Ciclofosfamida
ODacarbazina



ANALOGOS DA PLATINA: Se intercalam na
molécula do DNA, interferindo na
transcricao RNAm.

Ex: Cisplatina
Carboplatina



ANTIMETABOLITOS: Atuam nos
precursores do DNA, por inibicao
enzimatica (DNA alterado)

Ex: Fluopirimidinas — SFluoracil
Metrotexate
Fludarabina



TOPOISOMERASE: Atuam na topologia do
DNA

Ex: Doxorrubicina
Topotecan



MICROTUBULOS: Bloqueiam a divisao
celuar na metafase, impedindo formacao
fuso mitotico.

Ex: Vincristina
Vinblastina
Paclitaxel
Docetaxel



* veia periféerica/ central

* SOro

* via oral através (comprimido)
* Injecoes intramusculares




* De acordo com: o tipo de tumor e o
estagio da doenca.

* AplicacOes: diarias, semanais, mensais,
(acompanhamento por hemograma)




Boca Seca/Mucosite
Saciedade Precoce
Nauseas e VOomitos
Dispepsia

Disfagia e Odinofagia
Diarréeia

Obstrucao Intestinal




Dispnéia
Acumulo de Secrecao
Tosse Seca
Rouquidao
Derrame pleural




Derrame Pericardico
Linfedema
Ascite




Alopécia
Depressao
Ansiedade
Fadiga
Delirio
Mioclonias




MIELOSSUPRESSAO

Diminuicao do numero de ceélulas que
compoem o0 sangue




Desenvolvimento de
ANEMIA,NEUTROPENIA e
TROMBOCITOPENIA

Maior risco de INFECCOES e
HEMORRAGIAS e




Maior tempo de HOSPITALIZACAO e
ANTIBIOTICOTERAPIA,

resultando em maior MORBIDADE e
MORTALIDADE




* Ex. metabolicos p/ prevencao de TVP,
descarga de peso orientada

* Drenagem Linfatica Manual ou
Pneumocompressao, massagens,
alongamentos, cinesioterapia classica
ombro/cervical



* Orientacoes posturais, FES, Kabat facial

* EXx aerobicos, reexpansao pulmonar,
prevencao acumulo secrecoes,VMNI,
reeducacao diafragmatica, estimulo tosse,
aspiracao VAS sistematizada



J.M.T., 38 anos, portadora de ca ductal de mama
E, submetida a Mastectomia Radical E, esta no
momento realizando o 3° ciclo de QxTx e refere
tosse produtiva, astenia, nausea e edema MMII.
Hemograma comprova: Trombocitopenia(25.000
plaquetas) e Anemia (8 Hemoglobina).



Trombocitopenia (30.000- 50.000): Exercicios
ativos de AM max, resistidos leves,
deambulacao, AVDs

Trombocitopenia (20.000 — 30.000): exercicios
suaves passivos ou ativos, deambulacao,
equilibrio, AVDs

Trombocitopenia (< 20.000): Minimo de
exercicios e com cautela

Valores Normais: 150.000 -300.000 plaquetas



* Anemia (Hb< 8): Exercicios Leves,
resistidos leves, deambulacao, AVDs

* Anemia (Hb 8-10): Deambulacao e
exercicios leves conforme tolerancia

 Valores Normais: 12%-16% Hb



Profa. Ms. Thalita Augusta Borges Fernandes Gomes
FISIOTERAPIA ONCOLOGICA



¥
Profa. Ms.FT haite _
A FISIOTERAY




E um tratamento cujo agente terapéutico é a
radiacao ionizante, ou seja, se basela na
retirada de eléetrons da estrutura da
materia, levando-a a morte ou a
inviabilidade biologica.

* |nicio: Descoberta Rx e Radioatividade
Natural



« OMS, 2005: 2/3 pctes com cancer
utilizam-se da RxT em alguma etapa do
tto

« HOJE: Profundas transformacdes e novos
conhecimentos informatica/ robotica p/
evitar exposicao desnecessaria a radiacao
dos tecidos normais e | efeitos colaterais



« Radiacoes lonizantes:
ELETROMAGNETICAS (Rx e Gama)

CORPUSCULARES (Massa)

Ponto de Vista Clinico: Tto Rxt baseia-se na
EMISSAO DE FOTONS

Rl — DNA — morte/incapacidade cel.



» Celulas Radiossensiveis:

Sao celulas com alto grau de atividade
mitotica (Duplicacao DNA). As células
neoplasicas estao em continuo processo

de duplicacao. Envolve morfologia
tumoral, histogénese, vascularizacao.

Rxt: Acao Direta
Acao Indireta



ACAOQO DIRETA: DNA se quebra durante
duplicacao

ACAO INDIRETA: DNA se quebra por
ionizagao da H,O (H*+ OH"): Radidlise da
Agua






« TELETERAPIA (RxT Externa- 90%)
 BRAQUITERAPIA (RXT Interna- 10%)



« Radiacoes mais utilizadas em colo uterino,
CP, perineo, sarcomas.

* Dose (ICRU): alta (0,2 Gy/min)
baixa (2Gy/h)




« Radiacoes mais utilizadas em colo uterino,
CP, perineo, sarcomas.

* Dose (ICRU): alta (0,2 Gy/min)
baixa (2Gy/h)



 Radiacao emitida por equipamentos de
ortovoltagem/ aceleradores lineares e
utiliza Rx ou RGama. Campos extensos
nao passiveis de remocao cirurgica.

* Dose: Total / fracGes diarias

* Unidade: Gray (Gy)




CURATIVA: Germiniomas, Linfomas, Pele,
inicio CP e utero

NEO ADJUVANTE: Tu avancados,
sarcomas

ADJUVANTE: T1-4, N2-3
PALIATIVA: Meta 6ssea, cerebral



Dependem do volume/local irradiado, dose
total/fracionada, idade/clinica pcte.

AGUDAS: 30-60 dias apos o termino

CRONICAS( 4-5%): 6-12meses apds o
termino



Enterites

Diarréeias

Colicas Abdominais
Disuria
Sangramento/ Obstrucao Intestinal
SVCS




Estenose Vaginal
Proctite

Fratura pelve
Sangramento Vaginal
Linfedema Croénico




* Hiperssecrecao
» Broncoaspiracao - TQT
 Infeccdes Pulmonares




Alteracoes Posturais — Escapula Alada
Trismo

Edema
Osteorradionecrose
Paralisia facial




Mielite
Paralisia Facial ( injuria n. acessorio)
Alteracoes crescimento

Dor

Figura 3. Foto frontal do sétimo més de pds-operatdrio de
descompressao parcial do nervo facial & direita. Observa-se novo
episodio de paralisia facial periférica, porém & esquerda.



Dor

Ardéncia/ Dorméncia
Aderéncias
|Isolamento Social
Perda Auto-Estima




FUNCIONAIS

Xerostomia
Digeusia
Mucosite




rn L e e g e ara bl



Limitacao articular (EC)

Paralisia Trapezio (n. espinhal acessorio)
Dor intensa

Desnivelamento ombros

Escapula Alada ( rombdides)

Alteracoes Posturais

Diminuicao/ Perda AVDs e FM



« P.H.M.F., 69 anos, portador de ca de
laringe, submetido a laringectomia parcial,
esta, na 242 sessao de RxTx. Sua
aparéncia é assustadora, principalmente
gquando ele retira a blusa.



Admissao equipe multidisciplinar

Monitorizagao (SatO, e FR)

Hidratacao de VAS (névoa umida de ar)

Higienizacao Bronquica- HB (aspiracao/
tosse)

Posicionamento leito 30°
PTVP




Reeducacao Funcional Ventilatoria — RFV
(estimulo tosse, expansao manual,
contracao excéntrica diafragma)

Cinesioterapia
Eletroanalgesia Algica*



S. Ombro Caido: (Posturais, ADM, FM p/
MMSS, Tronco Sup. e Regiao Cervical)

Alongamentos™*: peitorais, escalenos,
trapéezios

Massoterapia (IV, US 3 MHz, TENS)

KABAT Facial e Mimica + Ex. Abertura boca
Drenagem linfatica



FES: Inicio em 21 dias: Reorganizacao das
fiboras em casos de Paralisia Facial

Antes 21 dias: KABAT + Crioestimulacao
apenas



ONCOLOGIA CIRURGICA
PEDIATRICA
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Mais comuns na infancia:

* Tumor de Ewing
 Osteossarcoma

 Tumores de Céls Germinativas
 Tumor de Wilms

* Retinoblastoma

 LLA/ LMA

 Tu Cerebrais



Thém chamado de sarcoma de
Ewing(1921), tumor de ossos longos.

Thbém encontrados em partes moles
( Ewing extra-0sseo)

« 2° malignidade mais comum, ocorrendo na
2° década de vida, predominantemente
masculino

 Raros em CcCas negras



Localizacao: 47% - eixo central ( pelve,
parede costal, regido espinhal e CP).
53% - extremidades( distal e proximal)

Sinais: dor, e edema do osso afetado +
sintomas metastaticos ( compressao
nervosallll)

Febre ?7?7: possivel recidiva

4/1: metastase (pulmao, coluna,)



Orientacao sobre uma possivel
amputacao

Preparacao do pcte para dor fantasma,
dor, perda equilibrio

Lesao Nervosa: Fst Neurologica
Metastase Pulmonar; Fst Respiratoria



E um tumor maligno priméario do 0sso,
derivado do mésénquima primitivo
osteoformador e caracterizado pela
producao de tecido osteoide ou 0SSO
Imaturo pelas células malignas

350 novos casos Brasil/ano
Local: zona metafisaria de ossos longos
Metastases: pulmao, ossos



* Mais comum dentre os tu pediatricos,
frequente adolescéncia

* Principais localizacoes: fémuir, tibia,
umero, pelve

* Sinais: dor local, inflamacao local,
limitacao da ADM



» Fatores prognosticos: presenca
metastases, tamanho tumor, localizacao,

ressecabilidade (> 12 cm pior)
« Sobrevida global: 5 anos



Derivadas das cels germinativas primarias
(gbnadas: ovarios ou testiculos), podendo
ser extra-gonadais (sacrococcigea,
retroperitoneal, mediastinal, cervical,

cerebral)
 Entre 15- 19 anos

* 4° semana: cels nao migram do saco
vitelino em direcao a parede posterior
Intestino primitivo



Malignos ou Benignos
Podem tbém afetar: vulva, vagina, pénis

QxT: nefrotoxicidade, ototoxicidade,
cardiotoxicidade, leucemias secundarias

Cirurgia:infertilidade(abdome)

RXT: apenas em recidivas: esterelidade e
disturbios de crescimento



 Tumor renal mais comum na infancia,
associado a malformacgdes congénitas e
sindromes geneticas.

* 6% Tu infancia, entre 2 e 3 anos,
equiparado entre meninas e meninos

* Heranca autossdmica dominante com
expressividade variavel — genes TW1 e
TW2 - braco cromossomo 11 (irmao,
primo)



* Sinais: massa abdominal palpavel que
nao € movel a respiracao, dor abdominal,
hematuria e febre. Possivel tbem HAS
( 25%), por aumento atividade renina

* Metastases: pulmao, ossos, figado, dca
residual

» Tto cirurgico: inicial. RxT: controle pos-
operatorio



FISIOTERAPIA

* Principal: RESPIRATORIA e ALGICA
e Curabilidade: 85% em todos os estadios

Rinon derecho con ;
tumor de Wilms —=

FALDAM.



* Tbém conhecida por REFLEXO DO OLHO
DE GATO, pelo sinal diagnostico desse
tumor

* Tumor intra-ocular maligno mais frequente
na infancia, originado por cel. Neurais
embrionarias da retina

* 85%: antes dos 4 anos de idade e casos
bilaterais sao mais precocemente
diagnosticados



» Sinais: Leucocoria (deslocamento da
retina), estrabismo, inflamacao orbital,
hifema e heterocromia. Indolores

* Metastases: medula 0ssea ( dor 0ssea)



Alguns sites

www.abrale.org.br
www.sliba.org.br
www.tmobr.com.br
www.sbtmo.org.br
WwWw.Irc.ac.uk
www.royalmarsden.nhs.uk




Profa. Thalita Augusta Borges Fernandes
FISIOTERAPIA ONCOLOGICA






Sao doencas das céels do sangue, que
podem acometer todas as células da
medula 6ssea onde ha uma alteracao

geneética adquirida (nao congénita) nas

celulas primitivas da medula ossea,
iImpedindo atée a formacao de cels
sanguineas normais (faléncia medular:
sangramento, infeccdes, anemia)



Tecido esponjoso, que ocupa a cavidade central
do 0sso e onde ocorre o desenvolvimento de
células sanguineas que circulam no sangue.
(hematopoese).

Um pequeno grupo de celulas, denominadas as
células-tronco hematopoeticas, € responsavel
por produzir todas as celulas sanguineas no
iInterior da medula 6ssea. As células-tronco
hematopoeticas, se desenvolvem em celulas
sanguineas especificas por meio de um
processo de diferenciacao.



Em individuos saudaveis, existem celulas-
tronco hematopoéticas suficientes para
gue haja uma producao continua das
células sanguineas. Quando as células
estao completamente maduras (com
capacidade de funcionamento), elas
deixam a medula 6ssea e migram para o
sangue, onde realizam suas funcoes.



LLA — 80% infancia ( DNA de uma unica
célula, um linfocito, na medula ossea )

LMA- 15-20% ( alteracao adquirida -nao
herdada no DNA de células em
desenvolvimento na medula 6ssea.)

LLC — mto pouco: 15/4 - adultos
LMC- 5%



Neoplasia mais comum da infancia,
expansao clonal de ceéls precursoras
linfoides

Pico de incidéncia: 2 e 4 anos de idade,
meninas brancas

Fatores ambientais: RI

Fatores genéticos: S. Down, S.Klinefelter,
Disfuncdes Imunologicas Hereditarias



Crescimento incontrolavel e o acumulo das
células chamadas de “linfoblastos” que
perdem a capacidade de funcionar como
células sanguineas normais havendo um
bloqueio da producao normal de celulas
na medula ossea, levando a uma
diminuicao na producao de globulos
vermelhos, plaquetas e glébulos brancos
na medula ossea.



SINTOMAS LLA

* Febre, Sangramentos, Dor 0ssea,
Adenomegalia, Hepatoesplenomegalia,
Leucometria, Hemoglobinemia




 Alteracdoes Crescimento
(desmineralizacao 0ssea

* Hipertireoidismo
* Obesidade comum durante a terapia
» Disfuncao Gonadal grave (infertilidade)




* Aparecimento de uma segunda neoplasia
( Glioblastoma Multiforme, Astrocitoma,
Meningeoma, CBC, Tireodide, Parotida)

» Alteracoes Motoras, Disdiadococinesias,
Lesdes Desmielinizantes, Catarata, Perda
Auditiva

* Arritmias Cardiacas, HVE,ICC



Pode se desenvolver a partir das celulas
pluripotentes em varios estagios de
desenvolvimento. Os mieloblastos sao
ceélulas que perderam a capacidade de
diferenciacao, mas mantem a capacidade
de multiplicacao.



Anemia (] globulos vermelhos) com palidez,
cansaco facil, sonoléncia.

Plaguetopenia: manchas roxas, pequenos
pontos vermelhos sob a pele (petéquias) ou
sangramentos prolongados

Neutropenia: aumentado o risco de infecgao.

As celulas leucémicas podem se alojar no
liquido ceéfalo-raquiano causando dores de
cabeca e vomitos.



Resulta de uma lesao adquirida (nao
hereditaria) no DNA de uma unica celula,
um linfocito, na medula 6ssea.

Ocorre geralmente em pacientes com idade
acima dos 50 anos, aumentando a
Incidéncia a medida que avanca a idade.
Raramente ocorre antes dos 40 anos



* Desenvolvem-se gradualmente:mais
cansaco e dispnéia ao exercicio,perda
peso, infeccdes recorrentes na pele e
urina, aumento ganglionar,
esplenomegalia




A leucemia mieldide crénica (LMC) € uma doenca
adquirida (nao hereditaria) envolvendo o DNA
na medula 6ssea(cromossomo Philadelphia)

Diferente da LMA, a LMC permite o
desenvolvimento de outras células normais na
medula 0ssea, sendo essa distincao importante
entre ambas, explicando a progressao menos

severa da doenca.



Aparecem gradualmente:
* mal-estar

» cansaco facil ao esforco
« palidez

* esplenomegalia

* SUOr excessivo

* perda de peso

* intolerancia a temperaturas mais altas.

Muilo s=de

dumenia
do apatile

Ervngrecimanio Uring
aurenioda



Sao canceres que se iniciam a partir da
transformacao de um linfocito no sistema
linfatico, sendo o resultado de um dano ao DNA
de uma ceélula precursora de um linfocito.

Essa alteracao do DNA do linfocito gera uma
transformacao maligna: crescimento
descontrolado e excessivo dos linfocitos, que se
multiplicam sem controle.

O acumulo dessas celulas resulta em massas
tumorais inicialmente nos linfonodos (ganglios
linfaticos), mas com a evolugao da doenca pode
acometer outras regioes do corpo.



* Linfoma de Hodgkin
* Linfoma Nao- Hodgkin

» Mais de 30 subtipos especificos.



* O termo foi assim chamado devido a
descricao de varios casos em 1832 por
Thomas Hodgkin, os quais foram
reconhecidos como uma nova condicao
maligna que envolve os linfonodos.



apresentam ceélulas caracteristicas
denominadas: ceélulas de Reed-Sternberg.

se dissemina de uma cadeia para outra de
maneira ordenada por meio dos vasos
linfaticos, chegando aos ganglios linfaticos

adolescentes e adultos jovens

sao 0s que apresentam mais possiblidade
de cura



Compreende todos ou outros linfomas,
sendo mais comum que o anterior (30
subtipos):

Adultos

Geralmente se espalha pelo sistema
linfatico de maneira desordenada

Boas chances de recuperacao,
dependendo do avanco da doenca



Aumento ganglionar no pescoco, axilas,
virilha ;
Febre

Suores noturnos

Perda de peso, coceira na pele

FATORES DE RISCO: produtos quimicos,
iInseticidas, herbicidas(LNH) e madeira
(LH)




* Quimioterapia: alguns ciclos, de 3 a 4
semanas de duracao cada ciclo

« Radioterapia

O Medula Amarela

stitui-a vermetha

em alguns ossos
e adulbos

« TMO

L _'! '|-'\;.I| ill 1 F

Umero
(osso do braga)




» Cancer que se desenvolve na medula
O0ssea, por crescimento descontrolado de
células plasmaticas. Embora seja mais
comum em pacientes idosos, ha cada vez
mais jovens desenvolvendo a doenca.

 as celulas plasmaticas constituem uma
porcao muito pequena (menos de 5%) das
células da medula ossea.



» Céls plasmaticas (palsmocitomas) podem
se acumular na medula 0ssea
(intramedular) ou em outras localizacoes
(extramedular), habitualmente nos ossos.

* Os pacientes com mieloma multiplo
podem apresentar plasmocitomas intra ou
extramedular.



Dores osseas
Fraturas

Hipercalcemia (reabsorcao ossea,
liberando Ca em gde qdade no sangue)

Trombocitopenia




 Doacao MO
* Doacao sangue/ plaquetas
« Doacao financeira



Profa. Thalita Augusta Borges Fernandes

FISIOTERAPIA ONCOLOGICA



Modalidade terapéutica que visa o
tratamento da doenca com uso de altas
doses de quimioterapia associada ou nao
a radioterapia corporal total. A
reconstituicao hematopoetica do paciente
é feita pela infusao de células tronco
colhidas da medula 6ssea ou do sangue
periféerico.



E um procedimento terapéutico que
consiste na infusao, por via intravenosa,
de sangue da medula 0ssea, obtido de
doador previamente selecionado, em
receptor adequadamente condicionado,
Isto €, submetido a um regime preparativo
gumioterapico,com ou sem radioterapia,
com propriedades mielo e imunoablativas.



Principais Complicacoes Cateteres
Venosos Longa Permanéncia

Infeccio do sitio externo
Infeccao do tunel (tunelite)
Fratura, obstrucao e deslocamento do catéter
Extravazamento de medicamentos
Pneumotorax, hemotorax, hidrotorax
Trombose venosa

Hematoma

Inflamacao ou necrose da pele
Arritmia cardiaca




« 3 Tipos:

Alogénico
Autologo
Singénico




A medula 6ssea é retirada de um doador
previamente selecionado por testes de
compatibilidade sanguinea, normalmente
identificado entre os familiares ou em
bancos de medula ossea.




Bone marrow
transplant

Recipient

Donor bone marrow cells repopulate
recipient bone marrow
FADAM.



A medula 6ssea ou as celulas tronco
periféricas sao retiradas do proprio
paciente,armazenadas e reinfundidas
apos o regime de condicionamento




TMO SINGENICO

E o TMO entre gémeos idénticos.




Parte importante da equipe multidisciplinar
necessaria para atender as necessidades
complexas do paciente submetido ao
transplante de medula 6ssea (TMO)

James, 1987



O longo periodo de isolamento protetor
necessario para o tratamento restringe as
atividades fisicas do paciente, o que,
associado a toxicidade dos agentes
guimioterapicos utilizados no regime de
condicionamento pre-transplante, pode
potencializar os efeitos deletérios para o
sistema cardiopulmonar.



Fadiga + fraqueza = permanecer em
repouso ou diminuir sensivelmente as
suas atividades de vida diaria (AVDs).

Contribui para a manutencao da inatividade



CICLO VICIOSO DA INATIVIDADE

Inatividade (repouso @
| CRF

no leito, imobilidade)

Descondicionamento . .
Total do Corpo :/Z jIncapacldadeAdlclonaI

HALAREM et al, 1994



* identificar limitacbes na AM,déficits de FM
e alteracOes de coordenacao e equilibrio.

» espirometria forcada para auxiliar no
diagnostico precoce

* seguimento evolutivo das disfungoes
pulmonares



Sindrome clinica caracterizada por febre,
acometimento cutaneo, anorexia,
nauseas, vomitos, diarréia e disfuncao
hepatica.

Comum TMO alogénicos.




Ocorre:1 a 2 meses apos o TMO.

Nesta fase, podem ocorrer colicas que nao
sao agravadas por atividades leves
realizadas em pe€, sendo, no entanto,
contra-indicado o exercicio abdominal




Ocorre usualmente,mais de 3 meses apos o
TMO.

No pulmao: bronquiolite obliterante =
cinesioterapia respiratoria
{l*

b, €

-




O sistema musculo-esquelético pode ser
afetado e envolver a pele, os musculos
esqueléticos e a capsula articular.

Presenca de um infiltrado inflamatorio
cronico e fibrose difusa dos tecidos
envolvidos, (contraturas articulares)



Alguns sites

www.abrale.org.br
www.sliba.org.br
www.tmobr.com.br
www.sbtmo.org.br
WwWw.Irc.ac.uk
www.royalmarsden.nhs.uk




 J.M.K, 09 anos, portadora de LLA, encontra-se
Internada no Hospital X por queixa de astenia
iIntensa e dores articulares. Terminou o 1° ciclo
de QxTx. A familia esta assustada com a
evolucao do tratamento e deseja esclarecer
suas duvidas com algum profissional
capacitado.






Ligado a hereditariedade,
paridade/menopausa tardia,obesidade e
presenca estrogenos exogenos em
mulheres jovens.

 Tu mamario mais comum: Carcinoma
Ductal Infiltrante, podendo ou nao passar
por QxT e RxT para reducao do nodulo,
possibilitando o procedimento cirurgico.



e 25 sessoes RxT em 25 dias consecutivos
* 6 ciclos QxT
 Hormonioterapia antiestrogeno por 5 anos

ORNELAS, 2000: “Nao ha como prevenir o
aparecimento do cancer de mama, mas o
auto-exame e deteccao precoce,
influenciam diretamente no prognodstico.”



Na frente do Espelho:

Primeiro figue em pé em frente ao espelho e
examine atentamente suas mamas. Observe as
formas, a cor e textura da pele. Levante os
bracos devagar olhando atentamente a imagem
no espelho. Agora coloque a mao na cintura e
examine novamente suas mamas

www.gineco.com.br



No Chuveiro

Levante seu braco esquerdo e o coloque sobre a
cabeca. Com a mao direita esticada examine a
mama esquerda. Use as polpas de seus dedos
e nao as pontas ou as unhas. Nao faca o
movimento de "pegar alguma coisa" mas sim de
"sentir" a mama. Repita o movimento na outra
mama.

www.gineco.com.br



Apos o Banho

Aperte gentilmente seus mamilos ( bicos do seio )
e observe se sai algum liquido.

Procurar um medico:

Mudancas na forma ou coloracido das mamas
Pele tipo "casca de laranja”
Nodulos ou carocos

Liquido que sai dos mamilos

www.gineco.com.br



Mastectomia Radical Tipo Halsted
Mastectomia Radical tipo Patey
Mastectomia Radical Tipo Madden
Quadrantectomia

Exerese Nodular

Mastectomia Higiénica




Utilizada ha cerca de 50 anos

Retirada dos mm. peitoral maior e menor,
mama e linfonodos axilares em um unico
bloco.

Pouco estéticas, recuperacao funcional
mais prolongada.



* Preconizada em 1948

* Preservacao do m. peitoral maior, com
dissecacao da sua fascia e sistema
clavipeitoral-axilar, para permitir o
esvaziamento completo de todos os niveis
ganglionares da axila.

Thém chamada de Mastectomia Radical
Modificada



» Conservacao de ambos os musculos
peitorais, permitindo extirpacao do nivel |
dos linfonodos axilares.

« Thém chamada de Mastectomia Total com

Disseccao Axilar ou Mastectomia Simples
Estendida a Axila



* Retirada do quadrante envolvido e
linfonodos axilares, muito utilizadas em
nodulos de pequenas proporcoes.



* Retirada apenas do nodulo canceroso,
sem comprometimento linfonodal



* Retirada somente de tecido mamario, para
alivio da dor e do sofrimento em casos
metastaticos, sem intencao curativa.



PRE-OPERATORIA

Acompanhamento geral das consequéncias
advindas da cirurgia

Elaboracao prognostico recuperacao

Conscientizacao da paciente sobre
Importancia procedimentos Fisioterapicos

Esclarecimentos sobre a cirurgia e pos-op.



PRE-OPERATORIA

Medicao de SSVV

Ausculta Pulmonar

Avaliacao FM MMSS

Avaliacao AVDs Globais

Avaliacao Postural ( deformidades)
Estado emocional




Escapula Alada ( fraqueza serratil)
Lesao Plexo Braquial ( C5-T3)
Limitacdo AM MMSS( FL, ABD RE)

Sensacao dolorosa de peso
Ombro/MMSS

Limitacao Expansibilidade Toracica
(medo)

Limitacao da Tosse



Dor em FO, Incbmodo pelo dreno suctor
Perestesias MMSS
Linfedema

Depressao, Aspecto Estetico
Negativo,Baixa Auto-Estima

SDT, STC



Prevenir ou diminuir complicacoes
respiratorias

Prevenir complicacoes circulatorias

Prevenir complicacoes
osteomioarticulares

Evitar aderéncias, cicatrizes e queloides
Manutencao das AVDs




Manutencao FM

Prevenir ou diminui a dor em FO
Reeducacao Postural
Prevencao de Linfedema



RESPIRATORIA

« Expansao Toracica

» Alongamentos musculatura retraida
- MHB

« Estimular a tosse

 Reeducacao Funcional Ventilatoria



CICATRIZACAO

* MobilizacOes transversas no tecido apos a
retirada dos pontos

 Exercicios de AM



FUNCAO MOTORA

Reeducacao Cintura Escapular

Inicio de exercicios com mao/cotovelo
Alongamentos cervicais

Utilizacao KABAT e Cinesioterapia Classica



SENSIBILIDADE

* Dessensibilizacao com massoterapia,
diversas texturas e pressoes na regiao

acometida
* Uso de TENS com resultados positivos



DOR

* Massoterapia ( Retomada a dignidade, em
funcao das transformacoes corporais
sofridas)

« TENS — Tbém uso 48h de POI
* Presenca pontos gatilho!!!



LINFEDEMA

* Acumulo de liquidos, eletrolitos e
proteinas no intersticio, causando perda
de peso, modificacao estética e limitacao
ADM e Aumento risco infeccao.

* Principal causa: extensao da disseccao
axilar, determinando obstrucao.



* Sensacao de peso, dor e diminuicao da
capacidade funcional do MS, com
aumento do mesmo superior a 2 cm em
relacao ao MSContralateral

* Pode aparecer imediatamente apos a
cirurgia



Cervical anterior e posterior
Supraclavicular
Infraclavicular

Toracico (atras do corpo do esterno ate
mais ou menos no musculo do diafragma,
4 dedos abaixo do xifoide).

Axilar
Olecraniano (cotovelo)



ORIENTACAO

Elevacao braco acima nivel coracao

Nao exposicao ao sol, altas temperaturas
Evitar roupas, acessorios g comprimam
Nao carregar bolsas/objetos pesados
Nao retirar cuticulas

Evitar cortes, traumas, queimaduras,
picadas insetos



ORIENTACAO
» Evitar exercicios excessivos com o braco

* Pratica de exercicios de AM varias vezes
ao dia por 15 minutos, em frente ao
espelho

 Massagens, compressoes elasticas,
aparelhos pneumaticos, drenagem
linfatica manual.



“As primeiras manobras DLM comegcam no
guadrante do tronco contra lateral ao edema, ou
seja, no quadrante livre de edema com a
finalidade de aumentar a atividade linfocinética.

Este aumento de atividade faz com que o
guadrante edemaciado seja beneficiado pela
drenagem entre as anastomoses dos capilares
linfaticos existentes entre eles.

A descongestao linfatica do quadrante homolateral
ao linfedema permite que a linfa do membro
edemaciado passe através dos canais linfaticos
dilatados para O guadrante normal, promovendo
descongestao .’ (FOLDI et. Al. , 1990).



Outras complicacoes Linfaticas
* Linforréia

 Linfocele

* Trombose Linfatica Superficial
« Edema de Parede Toracica




« E 0 mesmo que seroma ou o
derramamento de linfa no espaco
cirurgico, que ocorre em funcao da
exerese ganglionar e seccao dos
coletores aferentes dos linfonodos.
Extravasamento de liquido incolor (linfa)
por uma cicatriz

* As vezes é necessario puncao com
agulha



FST

Linfodrenagem manual (evacuacao
anastomoses axilo-inguinais e
interaxilares)

Pressoterapia pneumatica (eventual)

Linfodrenagem Manual Completa: contra-
iIndicado



E uma complicacdo da linforréia,
caracterizada pelo preenchimento, por
florose — massa axilar,posicionando o MS
em ligeira FL/ABD, infiltrando tbém parede

toracica.

Massa cistica que contem linfa de canais
linfaticos adoecidos ou apos trauma
cirurgico ou outra lesao.



FST
Linfodrenagem manual

Enfaixamento Compressivo Toracico
Circular com espuma



ApoOs a Linfadenectomia e cessacao da
Linforréia, ocorre a linfostase. O coletor
obstrui sua passagem e se trombosa.

Sao palpaveis em todo o trajeto do coletor
afetado, e, por se tratar de reacoes
inflamatorias, sao muito dolorosas,
limitando a AM



FST
Linfodrenagem Manual
Exercicios suaves alongamento MS

Massoterapia leve com as polpas digitais ao
longo do coletor fibrosado

Nao exacerbar dor



Espessamento da parede toracica,
relacionado com a axilectomia/
linfadenectomia

FST
Linfodrenagem Manual
Evitar uso roupas apertadas



 Processos Infecciosos
e TVP
 Erisipela



“Deve-se atentar para a posicao do segmento
corporeo, a pressao exercida deve seguir
sempre o sentido fisiologico da drenagem, com
Inicio pelas manobras que facilitem a

evacuacgao, objetivando descongestionar as vias
linfaticas.

O conhecimento das vias de drenagem € de
Importancia para o sucesso da terapia;
manobras realizadas de forma ritmica e
intermitente (45 mmHG) .”

(Guirro, 2002).



http://cancerdemama.com.br

Este site esta com problemas pois nao
tem o numero de acessos necessarios
para alcancar a cota que lhes permite
oferecer UMA mamografia gratuita
diariamente a mulheres de baixa renda.
Basta visitar o site e clicar em 'Campanha
da Mamografia Digital Gratuita'.

Assim, € por meio do numero diario de
pessoas que clicam, que os
patrocinadores oferecem a mamografia
em troca de publicidade.



Alguns sites

www.cancerdemma.orqg.br
www.sbmastologia.com.br
www.mamainfo.org.br
www.clubedamama.com.br
www.inca.gov.br — Dra. Anke Bergmann




Profa. Thalita Augusta Borges Fernandes
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« Mesmo apods 5 anos de auséncia de sintomas,
seu paciente portador de cancer de pulmao esta
neste momento internado no Hospital com IRpA.
A doencga agora atingiu multiplas metastases
pulmonares e cerebrais e, infelizmente, nao ha
nenhuma possibilidade de cura.



PALLIATU : “coberto por capa’.

Dar uma aparéncia menos desagradavel ou
atenuar o problema.



OMS - 2003 : “... Medidas queue aumentam
a qualidade de vida de pacientes terminais
e seus familiares, através da prevencao e
alivio do sofrimento por meio de
iIdentificacao precoce, avaliacao correta e
tratamento de dor e outros problemas
psicossociais e espirituais.”



|dade Média: hospedarias p/ alivio dos
doentes

Renascimento: avango no processo
curativo (adiamento da morte)

Hospital: lugar central da equipe medica p/
pratica da cura (impoténcia ao terminal)



1842 - Jeanne Garnier : HOSPICE

1948 - Dame Cecily Saunders e David
Tasma: inicio da medicina paliativa

1967 - Dra. Saunders : St. Christopher
Hospice (Londres)



1983: Medicina Paliativa contemplada por
lei nos EUA (500.000 pctes / 2,3 milhoes)

1985: reconhecimento de especialidade
medica nos EUA

1986: Cancer Pain Relief and Palliative Care
Report — artigo americano com
repercussao mundial




1997: Associacao Brasileira de Cuidados
Paliativos, ainda sem formacao
especializada



Providenciar alivio da dor e de outros
sintomas estressantes

Afirmar os cuidados p/ manutencao da vida,
aceitando a morte com parte normal do
pProcesso

Nao pretender acelerar / adiar a morte



Integrar os aspectos psicossociais e
espirituais aos cuidados dados

Oferecer um sistema de suporte p/ ajudar o
paciente a viver mais ativamente quanto
possivel até a morte

Melhorar a qualidade de vida e influenciar
positivamente o curso da doenca



Oferecer um suporte auxiliar a familia e o
paciente na compreensao da doenca e no
sentimento de perda

Utilizar uma equipe especializada p/ atender
as necessidades do paciente e seus
familiares, incluindo aconselhamentos
adequados



Médicos Voluntarios

Fisioterapeutas Religiosos
Enfermeiros Assist. Sociais
Terapeutas Ocupacionais

Psicologos

Nutricionistas



Neurologicas ( Alzheimer, Parkinson,
Esclerose, Tetraplegias )

Osteomusculares ( Artrite Reumatoide
Osteossarcomas, Osteomielite )

Cardiopulmonares ( Enfisema, ICC )
Quadros Metastaticos



Cédigo de Etica ( COFFITO- 1978) — Art. 7

: essencial e contribuir
efetlvamente para o éxito do atendimento
global, tanto na retomada de AVDs dando
novos objetivos para o paciente quanto
agindo nos sintomas e desconfortos
especificos da patologia .”



DOR

Presente em 20-50% cancer ao diagnostico
e em 55-95% fase terminal

Presente por processos de infiltracao
tumoral, s. paraneoplasicas, QxT, RxT,
cirurgias e exames



Eletroterapia
Terapia Manual
‘ermoterapia
Alongamento
Crioterapia




TENS e Interferencial (pouca eficacia p/
terminais) por 20-30 min.

TENS: liberacao de endorfinas na auséncia
de dor. (2 Hz: eleva producao de
metencefalina e diminui significativamente
O Uso da analgesicos e seus efeitos
colaterais)



Interferencial: corrente fixa de 400 Hz e
outra variando de 4000-4150 Hz , com
AMF de 150 Hz.

Duracao: 20-30 min



Complementar o alivio da dor, diminuir
tensao muscular e ansiedade

Shiatsu: pressao em areas c/ disfuncoes
organicas- Japao

Tuina: reequilibrio energético- China

Ayurvédica: alongamentos- India



Naturopatia: recuperacao por toque
Interpessoal e relaxamento

Osteopatia: alongamentos e manipulacoes

Quiropraxia: recuperacao pelo
realinhamento da coluna vertebral



Forma passiva ou ativa, de baixo custo

* 0 tecido conjuntivo tende a se encurtar
depois de lesado, sendo possivel
recupera-lo com alongamentos, pois este
Inibe a contracao muscular e evita a
Instalacao de complicacoes ortopédicas e
musculares”.

Cailliet, 1999



Mais efetividade em patologias em fase
aguda, reducao espasmos musculares e
espasticidade, reducao de lesoes
articulares

Sem comprovacao p/ dor oncologica
Tempo: 2 a 3 vezes/dia, por 15-20 min.



Viavel para dor cronica, c/ temperatura de
40- 45°C , por 5-25 min. (Lou, 2001)

Bolsas, Forno de Bier, Infravermelho:
aquecimento superficial

Ultra-som, Ondas-curtas, Microondas:
aquecimento profundo



US continuo: aquecimento local em 0,75 a
3 MHz

OC: calor por radiacao eletromagnetica, c/
aquecimento muscular de 6,6° C

Microondas:calor por radiacao c/
profundidade entre 2- 4 cm



US continuo: aquecimento local em 0,75 a
3 MHz

OC: calor por radiacao eletromagnetica, c/
aquecimento muscular de 6,6°C

Microondas:calor por radiacao c/
profundidade entre 2- 4 cm



ESTRESSE: Ativacao excessiva e
prolongada do eixo hipotalamo-hipofise-

adrenal.

Disturbios: astenia, fraqueza, tensao
muscular, caimbras, tremores, sudorese,
cefaléias tensionais, HAS, ansiedade,
alteracao apetite e sono, torpor afetivo e

sexual.



Técnicas de relaxamento : Watsu, Yoga,
Relaxamento Induzido, Tai-Chi-Chuan,
Meditacao, Hipnose.



DEPRESSAOQ: Prevaléncia: 3,7- 58 % e
/8% hospitalizados com cancer

Relacionada (dor e depressao) com
menosprezo ou nao-diagnostico

Sintomas: dor, falta de apetite, fadiga, alt.
sono, exaustao psicologica.



ALTERACOES OSTEOMIOARTICULARES:

Sao afetados : antigravitacionais,
biarticulares, contracao rapida em 1
semana com aumento de fibrose tecidual,
diminuicao de massa 0ssea e diminuicao
de sintese de liquido sinovial

Soderberg, 1997



Cancer : agravamento por QxT, RxT , sendo
o 3° local mais comum as metastases
O0sseas, com fraturas patoldgicas em 8-
30% dos casos

Mercadante, 1997



Exercicios com pesos leves
AVDs

Atividades de descarga de peso
Alongamentos



FADIGA: : fendbmeno composto por alt.
tecido neuromuscular e processos
metabdlicos, diminuicao da performance
fisica, diminuicao da motivacao e
deterioracao das atividades fisicas e
mentalsS  Ferrel-Coyle, 2001

Cancer: parte proveniente da anemia c/
70% em Qxt, Rxt ou pds cirurgico



Exercicios ativos
Manter funcionalidade

EXxercicios aerdbicos (caminhada, corrida,
bicicleta) a ser escolhida pelo paciente

Jardinagem, pescaria, trato de animais,
danca



ALTERACOES PULMONARES

OMS,2002: 2,74 milhoes de mortes por
patologias pulmonares em todo o mundo

Abraham- Flaschen : 20 % tém acesso ao
hospice nos EUA

Ainda nao suficientemente abordadas pelos
Cuidados Paliativos



Dispneia

Acumulo de secrecao
Atelectasia
Broncoaspiracao



DISPNEIA

Sensacao subjetiva de “falta de ar”

Ferrel, 2001: 45-70% cancer avancado,
95%DPOC, 61% ICC

Limitacao AVDs: alimentacao, banho,
caminhar, memoria



Fortalecimento m. expiratoérios, abdominais,
cintura escapular e MMSS

Controle respiratorio: respiracao
diafragmatica, expiracao frenolabial

Massoterapia
Oxigenoterapia ( SatO2 85%)
VNIPPI, CPAP, BIPAP



SECRECAO

Percussoes

Drenagem postural
Manobras vibrocompressivas
Estimulo a tosse / Huffing
Drenagem autogénica
Posicionamento

Aspiracao



ALTERACOES NEUROLOGICAS: Alteracdes
comportamentais e de consciéncia

Déficts motores

Movimentos involuntarios
Paralisias / Ulceras de decubito
Dificuldades de comunicacao
Alteracoes autondmicas



Exercicios ativos livres e funcionais
Exercicios de incentivo respiratorio
Alongamentos

Mobilizagao passiva

Facilitar movimento normal
Mudanca de decubito



Preservar,atée onde possivel, a normalidade
Morte mais dolorosa p/ familia

3-5 anos: estado de sono, reversivel

5-9 anos: ser de capa preta da escuridao
10 anos: estado reconhecivel e irreversivel



Irwin (1998) : Fisioterapia Respiratoria
passiva + incentivadores de fluxo +
atividades em posicao sentada + TENS



Sites Uteis

www.cuidadospaliativos.org.br
www.apcp.com.pt
www.palliare.org.br (Londrina-PR)
www.casadahumanidade.org.br
www.portalhomecare.com.br
www.dor.org.br




Profa. Thalita Augusta Borges Fernandes
FISIOTERAPIA ONCOLOGICA



* \océ esta preparado para morrer?

* Vocé esta preparado para cuidar do seu

paciente que certamente vai morrer de
cancer?

 Quais sao os seus sentimentos frente a
um paciente terminal? Como voce lida
com tais sentimentos?



* VVocé gosta de falar sobre morte?

* A morte € algo inevitavel, real e faz parte
do processo de existéncia humana

* Deveriamos entender que o valor da vida
nao € medido pela qdade de dias que
vivemos ou pelos bens que possuimos,

mas pela QUALIDADE DA NOSSA
EXIXTENCIA



* Antiguidade: homem ja conhecia os sinais
da morte(evento publico)

« Séc. XVIII: Descoberta da contaminacao.

Morte passou a ser uma ato solitario, sem a
participacao familiar

* Rev. Industrial: morte passa a ser perda
($, trabalho, bens, esposa, filhos). A partir
dai, deixa de ser representada pela arte.



* Hoje: morte € “tabu”, pois sO se pensa na

vida. Ha a transferéncia do cuidado
familiar para o AMBIENTE HOSPITALAR

* E eu, o que tenho haver com tudo isso?

E quando o paciente espera mais do que
uma medicagao ou algum tipo de
tratamento fisico, mas ouvidos atentos,
sensibilidade, respeito,esclarecimento
sobre sua morte e processo desta.




Sera que temos medo dos que estao
morrendo??? Porque isso acontece???

« Porque somos limitados, frageis, impotentes e
ISSO NOS Incomoda

 Nao possuimos as palavras apropriadas nos
momentos adequados

 Fazemos o jogo do “faz-de-conta”, evitando falar
da morte com o paciente

« Deixamos o paciente na solidao, evitando
gualguer contado interno



Kastenbaum,1983: 2 tipos de medo da
morte

* 1. 0 que vem depois da morte
« 2. 0 evento de morrer ( deixar de ser)

Podem vir juntos ou isolados ou ainda uma
combinacao destes tipos

Dividido em 11 subtipos



Moreno, 1985:

A doenca produz uma condicao excepcional
de sensibilidade, ficando o individuo
bastante raivoso, com medo, culpado e
com incerteza de recuperar-se. E Essa
iIncerteza podera proporcionar regressao
emocional, bioldgica e espiritual



O medo da Incerteza, do Desconhecido,
(um Passo no Vazio)

 Medo de nao saber o que vai acontecer
COm seu corpo, com a progressao da
doenca

 Medo da reacao familiar

 Medo de nao saber o que acontecera
apos a morte( Vida Eterna? Fim?ceu”?
Inferno? Purgatorio?)



Medo do Sofrimento da ultima Hora

* Sensacao de sufocamento/ esfriamento?
* Sensacao de dor?

* Sensacao de dispnéia?

* Sensacao de estar lucido até o fim?



Medo da Perda pela Separacao Familiar
* Privacao da familia
* Privacao de lugares especiais

* Privacao de projetos de vida, sonhos nao
realizados ou em andamento



Medo da Extincao

 Medo de nao ser mais amado e querido
 Medo de ser esquecido

 Medo de perder o corpo fisico

 Medo de nao ser aceito



Medo da Perda de Autocontrole e Dignidade

* Presenca de secrecodes fetidas

* Presenca de cheiros ruins (melena,
vOomitos)

* Presenca de tubos/fios (TOT)

* Medo da repulsa familiar por esta
condicao



Medo da Perda da Identidade

* Doente perdeu seu nome para um n° de
leito em um Hospital

* Perda de suas roupas e objetos pessoais



Medo da Regressao
* Assume posicao fetal

* Assume comportamento infantilizado,

mesmo que sua saude nao exija cuidados
iIntensivos



Medo da Solidao

 Medo da resposta negativa frente ao
prognostico da doenca

 Nao compartilhamento de suas
experiéncias, sonhos e gostos com
ninguéem



Medo da Desumanizacao

* Quem vali cuidar de mim qdo nao puder
mais me levantar?

* Medo de ser tratado como um objeto, algo
descartavel, sem valor



Medo de

‘ornar-se um Fardo

* Quem gj

* Alguem

udara minha familia?
estara disposto a dedicar seu

tempo para cuidar de mim?
 Com que disposicao farao isso?



Medo dos Julgamentos Terrenos

 Medo do meu passado, pois agora
dependo de quem causei mal

 Medo das criticas, dos olhares, do que
pensam a meu respeito



Elizabeth Kubler-Ross, 2005: 7 estagios da
agonia

* Fase de Negacao/lsolamento

* Fase de Raiva

 Fase de Barganha

* Fase de Depressao

* Fase de Aceitacao

* Fase de Decatéxis




* As 7 fases podem nao ocorrer em todos
0S pacientes

 Nao obedecem uma sequéncia

* As fases podem se repetir entre seus
Intervalos



Ouvidos sdo especialmente seletivos
“ Nao, nao e verdade!”

Pacientes acreditam que seus exames
foram trocados, que o diagnostico esta
errado, etc.

Importante pois amortece o impacto de
uma ma noticia subita

Fase que vai e volta



Quando percebe que sua doenca ¢ fatal
Revolta-se contra todos

Torna-se agressivo e desesperado
Frase-chave: “Porque eu?”



e Sabendo-se condenado a morte, faz
acordos

* Promessa de ser mais calmo, mais
tolerante, mais docil em troca da cura



A impossibilidade no acordo anterior traz
um sentimento de grande perda

E uma fase de preparacao para a perda
de todos os objetos amados

Nao confia nem na familia

A fase mais longa e dificil de ser
enfrentada



Disposicao para o enfrentamento da morte
Comeca a colocar em ordem a sua vida,
familia e negocios

Torna-se mais compreensivo, manso €

segue melhor as instrugcoes dadas pela
equipe de saude

Preocupacao com sua vida pos morte



Auséncia de fala

Parece absurdo, mas ele ainda nutre um
“esperanca’ da cura

Auséncia de consciéncia ou consciéncia
distante

Olhar vago e apagado



Pulso rapido, regular e
fraco

Hipotensao

Respiracao ofegante e
por vezes ruidosa

Movimentacao muscular
iIncessante

Sudorese abundante
| da dor
Estado mental variavel

Sede intensa

Pele palida, pegajosa e
fria

| gradual reflexos

| peristaltismo intestinal
Perda gradual da visao

Fala dificil, confusa e
murmurada



» Acredita-se que o ultimo sentido a
desaparecer € a audicao

* A sensibilidade e o movimento
desaparecem primeiramente nos MMI|



Nao tirar a esperanca do paciente

Paciente deve ser ouvido de forma
integral

Disponibilidade nas formas de abordagem

Sentir os mesmos sentimentos do
paciente

Empatia, bom humor



“Quem nos separara do amor de Cristo? Sera
tribulacao, ou angustia,ou perseguicao,
ou fome ou nudez ou perigo ou espada?
Pois estou convencido de que nem a morte,
nem a vida, nem anjos nem demonios, nem
coisas do presente, nem do futuro, nem altura,
nem profundidade, nem qualquer outra criacao
podera separa-nos do amor de Deus, que esta
em Cristo Jesus, nosso Senhor.”

Romanos 8:35,37,38



