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    Entendem-se os Cuidados Paliativos como uma abordagem diferenciada em saúde, mas ainda sim essencial para a manutenção da dignidade humana, mesmo em face de situações bastante complexas e graves. O Cuidado Paliativo avalia e cuida da pessoa que quer viver e ser feliz apesar da doença. Essa não é uma tarefa fácil ao profissional de saúde, e o fisioterapeuta não está excluído dessa perspectiva. O caminho para isso é abordar o sofrimento em suas diversas faces: física (p. ex.: dor tumoral), psicológica (p. ex.: medo de morrer), social (p. ex.: perda de autonomia) ou ainda espiritual (p. ex.: afastamento do propósito de viver). Todo esse sofrimento é comum na doença oncológica e precisa ser abordado de forma efetiva.




    Apesar de os Cuidados Paliativos não se restringirem à doença oncológica, é importante considerar a relevância nesse contexto. Minha área de atuação é justamente nas doenças não oncológicas, mas precisei na minha prática me aproximar muito desse campo. Dizem que é de bom tom “dançar com quem te levou ao baile” e foi assim nos Cuidados Paliativos. Foi a oncologia que exaltou a importância de abordar o sofrimento das pessoas, e são nas doenças oncológicas que temos a maior parte das evidências em Cuidados Paliativos. Isso me empodera a dizer que um fisioterapeuta no campo da oncologia, quando desenvolve competências em Cuidados Paliativos, poderá ofertar uma prática muito mais bem orientada, pois conseguirá trazer as intervenções mais adequadas a cada situação clínica do paciente.




    A Fisioterapia, com toda sua abordagem sobre o movimento e função, tem diversas intervenções para oferecer cuidado frente à amplitude do sofrimento humano, mas para isso é preciso personalizar o cuidado. A prática com base em evidências pressupõe três princípios: i. a experiência clínica; ii. o uso da melhor evidência científica disponível e iii. as preferências e valores dos pacientes. Nos Cuidados Paliativos, este último pilar é o ponto-chave do cuidado, e ter a habilidade de integrar as evidências científicas e a própria experiência clínica dentro daquilo que é relevante ao paciente é o que diferencia o profissional que trabalha nesse campo.




    Por esse motivo, este livro tem o objetivo de proporcionar aos leitores caminhos para construir a atenção fisioterapêutica no contexto de Cuidados Paliativos oncológicos. Posso dizer, na minha experiência, que ele atingiu essa meta lindamente. Os capítulos do livro irão te guiar a uma prática mais humana nos pacientes com doença oncológica, mas ainda assim igualmente com base na racionalidade científica. As autoras, todas com vasta experiência, foram muitas vezes o ombro onde se apoiaram diversos profissionais quando se construíram como paliativistas, eu incluso. Espero que com este livro vocês possam também usufruir dessa experiência e tornarem-se melhores profissionais em favor de um cuidado em saúde centrado no paciente.
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    Ellen Protzner Morbeck




    “Ainda que não se possa curar, sempre é possível cuidar.”




    Cicely Saunders




    O cuidado paliativo (CP) não é sinônimo de terminalidade, tampouco de fase final de vida. É definido como o cuidado com o sofrimento humano em todas as suas dimensões física, psicossocial, familiar e espiritual diante uma doença que não tem cura. Aqui, o cuidado é centrado nas necessidades reais do paciente e de sua família. É pautado na humanização, acolhendo as angústias do ser humano diante da fragilidade do corpo, da mente e do espírito.1




    Nesta obra, embora o foco principal seja a Oncologia, não podemos ignorar que este paciente pode vir acompanhado de outras comorbidades. São muitos os desafios diários frente ao cuidado de um paciente com câncer e em sofrimento.




    A Fisioterapia cuida da saúde física, do movimento humano, preservando e mantendo a funcionalidade, portanto, fazendo parte deste contexto. No entanto, para uma adequada abordagem, precisamos entender primeiramente o contexto histórico do CP, seguido de sua definição, princípios, legislação, critérios de elegibilidade e o sofrimento humano, para então, depois do entendimento de todas essas premissas do CP, conseguirmos começar a praticá-lo com sabedoria.




    HISTÓRIA DOS CPs




    O CP tem sua história inicial no cuidado prestado aos viajantes oriundos da Ásia, África e países do Leste que se hospedavam em hospices, abrigos destinados a recebê-los. O relato mais antigo é do século V, onde Fabíola, discípula de São Jerônimo, cuidava destas pessoas. Desta forma o CP e o hospice se confundem historicamente. Provavelmente, porque, no século XIX, os hospices passaram a ter uma característica hospitalar.1




    Em 1947, a médica Cicely Saunders, formada recentemente como Assistente Social e em formação de enfermagem, inicia o Movimento Hospice Moderno por meio de um paciente que recebeu uma colostomia paliativa em decorrência de um carcinoma de reto inoperável. Cicely o visitou até sua morte, desenvolvendo com ele longas conversas. Este foi o ponto de partida para um novo olhar no cuidado. Em 1967, foi fundado o “Saint Christopher’s Hospice”, cuja estrutura foi direcionada para cuidado de doentes e para desenvolvimento de ensino e pesquisa.2




    Em 1970, há o encontro de Cicely Saunders e Elisabeth Kluber-Ross nos Estados Unidos, fazendo com que o movimento hospice crescesse no país.2




    Já, em 1982, o Comitê de Câncer da Organização Mundial da Saúde (OMS) cria um grupo para definir políticas de alívio da dor e os cuidados realizados em hospices para pacientes oncológicos, com o objetivo de estabelecer recomendações mundiais. Neste mesmo ano, o termo Cuidado Paliativo, já usado no Canadá, passa a ser adotado pela OMS, pois o termo hospice apresentava dificuldade de tradução em diversos idiomas.1




    O início do CP no Brasil data da década de 1980. No entanto, somente a partir do ano 2000, apresentou um ativo crescimento por meio da consolidação de serviços já existentes. Atualmente, a cada dia surgem novas iniciativas, contudo ainda temos muito a crescer em comparação a outros países. Nosso maior desafio é firmar um compromisso, juntos no mesmo propósito, de construirmos um futuro promissor com o CP acessível a todos os brasileiros.1




    DEFINIÇÃO




    A definição de CP foi publicada, primeiramente, em 1990 pela OMS e sofreu algumas reformulações, sendo a última em 2017:3




    “Cuidado Paliativo é uma abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes, crianças, adultos ou idosos, e seus familiares, que enfrentam doenças que ameacem a continuidade da vida, através da prevenção e alívio do sofrimento. Requer a identificação precoce, avaliação e tratamento da dor e outros problemas de natureza física, psicossocial e espiritual.”




    No segundo semestre de 2020, a International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC) publicou uma nova definição: “Os Cuidados Paliativos são cuidados holísticos ativos, ofertados a pessoas de todas as idades que se encontram em intenso sofrimento relacionado à sua saúde, proveniente de doença grave, especialmente aquelas que estão no final da vida. O objetivo dos Cuidados Paliativos é, portanto, melhorar a qualidade de vida dos pacientes, de suas famílias e de seus cuidadores.”4




    O cuidado baseia-se em princípios e não em protocolos. É fundamentado na doença que ameaça a vida, e não na terminalidade. Além disto, é iniciado desde o diagnóstico, na possibilidade ou não de tratamento modificador de doença. Desta forma, a ideia de “não ter mais nada o que fazer” é obsoleta, e deve ser desconstruída, enquanto a espiritualidade deve ser incluída nas dimensões do cuidado do ser humano. A família também faz parte deste processo.




    PRINCÍPIOS




    O CP tem princípios focados no ser humano.




    Foram definidos como princípios do CP:5




    [image: ] Promoção de alívio da dor e outros sintomas que levam ao sofrimento.




    [image: ] Afirmar a vida e ver a morte como um processo natural.




    [image: ] Não antecipar e nem postergar a morte.




    [image: ] Integrar aspectos psicológicos e espirituais no cuidado.




    [image: ] Oferecer um sistema de suporte para ajudar o paciente a viver o mais ativo possível até a morte.




    [image: ] Oferecer um sistema de suporte para a família enfrentar, entender e organizar-se em todo processo da doença e de luto.




    [image: ] Ter uma equipe multiprofissional para atender todas as necessidades do paciente e de sua família.




    [image: ] Promover qualidade de vida em toda evolução da doença.




    [image: ] Incluir o CP precoce desde o diagnóstico em conjunto com tratamentos modificadores da doença.




    A Figura 1-1 apresenta um gráfico proposto pela OMS para mostrar a coassistência que deve ser ofertada a pacientes em CP ao longo de todo curso de evolução da doença. Na fase final de vida, em que o tratamento modificador de doença se torna refratário, os CPs são exclusivos. A assistência estende-se à família e cuidadores no período após o falecimento do paciente.
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    Fig.1-1. Oferta de CPs em todas as fases de evolução da doença. 1. Diagnóstico; 2. Óbito. (Adaptada de American Academy of Hospice and Palliative Medicine, 2004.6)




    [image: ] Inclusão de manejo de complicações da doença e tratamento que gerem sofrimento.




    CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE PARA O CP




    A definição dos critérios de elegibilidade, talvez, seja um dos maiores desafios da equipe transdisciplinar no cuidado com paciente oncológico. É necessária uma avaliação precisa e a utilização de recursos adequados para cada paciente, de acordo com suas peculiaridades, limitações, fase de evolução da doença e do tratamento.




    Por causa do amplo conceito de CP, diferentes abordagens podem ser oferecidas para cada fase do câncer e do tratamento a que o paciente é submetido. A priori, todos os pacientes que tenham diagnóstico de câncer, de qualquer idade, em qualquer fase da doença e que apresentem sintomas de sofrimento humano têm indicação de CP. Inicialmente, este paciente deve ser encaminhado à equipe médica especialista e seus assistentes multiprofissionais.




    A avaliação é feita a partir de algumas etapas:




    Quem é o Paciente?




    É fundamental entender o paciente como pessoa por meio do conhecimento de sua biografia, história de vida, idade, suporte social, profissão, estado civil, estrutura familiar, comorbidades, estado nutricional, crenças, valores, hábitos de vida, medos, expectativas de vida, o que gosta de fazer (preferências), hobbies, o que sabe sobre a doença e o que deseja saber.




    A aquisição de todas estas informações acerca do paciente depende da participação de toda equipe transdisciplinar para alcançarmos uma visão integrada.




    Qual sua Funcionalidade Atual?




    A funcionalidade é a capacidade de realização de atividades de vida diária, de tomada de decisão sobre sua vida e a participação no planejamento de seu cuidado. A avaliação é realizada por meio de anamneses e aplicação de escalas de funcionalidade, como a Palliative Performance Scale (PPS) (Anexo 1). A queda da funcionalidade abrupta no paciente oncológico indica mau prognóstico de doença.




    Qual Fase da Doença?




    É o registro da doença de base desde a época do diagnóstico, o tratamento realizado, carga de sintomas e complicações relacionadas. Cada fase da doença apresentará uma carga de sintomas a serem avaliados, tanto clinicamente quanto por meio de exames complementares e avaliações de especialistas. Considerando todas as premissas que envolvem o CP, a principal questão não é se há indicação ou não, e, sim, qual a melhor abordagem para o paciente naquele momento, reforçando que a realização de uma avaliação e abordagem criteriosas é que permite a prevenção e alívio do sofrimento do paciente e sua família.




    A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) apresentou algumas condições do paciente que levam à indicação de CP:




    [image: ] Paciente não candidato à terapia curativa.




    [image: ] Doença grave e paciente que não queira ser submetido a tratamento de prolongamento de vida.




    [image: ] Nível inaceitável de dor por mais de 24 horas.




    [image: ] Sintomas não controlados.




    [image: ] Sofrimento psicossocial e/ou espiritual não controlado.




    [image: ] Visitas frequentes, mais de uma vez ao mês, à emergência hospitalar.




    [image: ] Mais de uma admissão hospitalar pelo mesmo diagnóstico nos últimos 30 dias.




    [image: ] Internação prolongada sem melhora.




    [image: ] Internação prolongada em unidade de terapia intensiva.




    [image: ] Prognóstico reservado documentado pela equipe médica.




    LEGISLAÇÃO PROFISSIONAL E BIOÉTICA




    Há uma crença de que a prática do CP pode levar a problemas de ordem jurídica e criminal, formulada no desconhecimento e premissas erradas.7




    Não cabe à justiça apontar uma prática médica ou decidir a sua ilegalidade sem avaliar as circunstâncias, individualmente. As avaliações são feitas pelos documentos da história clínica, prontuário médico e documentos de fé pública.7




    Cabe aos profissionais que atuam em CP, dentre eles o(a) fisioterapeuta, conhecer conceitos bioéticos básicos para adequada condução do processo de cuidado. Dentre estes conceitos, destacam-se as seguintes definições:




    [image: ] Ortotanásia é a prática que promove o conforto do paciente sem interferir no tempo da sua morte. Não se utilizam recursos artificiais para acelerar ou adiar a morte. Deixar morrer de forma natural de acordo com a evolução da doença não é matar. A fase final de vida e o processo ativo de morte devem ser diagnosticados e são considerados processos irreversíveis.




    [image: ] A retirada e não introdução de procedimentos que sustentem a vida é suportada pelo Código de Ética Médica desde 2009, ampliando o dever do médico em evitar tratamentos fúteis e obstinados pela manutenção da vida.




    [image: ] O respeito à autonomia é preservado aliado à ética por meio de informações completas e contextualizadas sobre seu tratamento e procedimentos no fim da vida. Desta forma, há atenuação do sofrimento na terminalidade. O desejo do paciente sempre é levado em consideração na tomada de decisão.




    [image: ] Eutanásia é a conduta de interromper a vida de outra pessoa com doença incurável que lhe causam dores e sofrimentos, por piedade, em seu interesse. No Brasil, essa prática é crime pela Constituição Federal.




    [image: ] Distanásia ou obstinação terapêutica é o prolongamento artificial de vida sem qualquer progresso no estado do paciente que vive em função da tecnologia. É um tratamento fútil, doloso e vai de encontro aos princípios éticos.




    [image: ] Mistanásia é uma prática de morte dolorosa e antes da hora.




    A fundamentação da ética em uma sociedade está pautada na doutrina dos direitos humanos expressada na Declaração Universal dos Direitos Humanos e deve fomentar toda reflexão ética nas ciências da vida.




    Em 2005, a Conferência Geral da UNESCO adota a Declaração Universal da Bioética e Direitos Humanos, respeitando e aplicando seus princípios pautados na dignidade humana, protegidos pelos direitos humanos na promoção do respeito pela vida de modo que favoreça a comunicação multidisciplinar sobre todas as questões bioéticas entre todas as partes.8




    São princípios da Declaração Universal da Bioética e Direitos Humanos:




    [image: ] Dignidade Humana e Direitos Humanos devem ser respeitados prevalecendo os interesses e bem-estar do indivíduo.




    [image: ] Beneficência e não maleficência com base na boa prática médica minimizando todos os efeitos nocivos ao indivíduo.




    [image: ] Autonomia e responsabilidade individual frente à tomada de decisões assumindo a responsabilidade e respeitando a autonomia do outro.




    [image: ] Consentimento prévio, livre e esclarecido da pessoa de qualquer intervenção médica pautado em uma informação adequada.




    [image: ] Em pessoas incapazes de exprimir seu consentimento, a intervenção médica deve ser realizada em favor ao interesse da pessoa e nos direitos humanos.




    [image: ] Respeito a vulnerabilidade humana e integridade pessoal considerando a integridade pessoal dos vulneráveis.




    [image: ] Vida privada e confidencialidade devem ser respeitadas.




    [image: ] Igualdade, justiça e equidade em dignidade e direitos.




    [image: ] Não discriminação e não estigmatização.




    [image: ] Respeito pela diversidade cultural e pluralismo.




    [image: ] Solidariedade e cooperação.




    [image: ] Responsabilidade social e saúde.




    [image: ] Partilha dos benefícios da saúde.




    [image: ] Proteção de gerações futuras.




    [image: ] Proteção do meio ambiente, da biosfera e da biodiversidade.




    SOFRIMENTO HUMANO




    “O sofrimento só é intolerável quando ninguém cuida.”




    Cicely Saunders




    Historicamente, discute-se a importância das argumentações acerca do sofrimento humano realizadas por Victor Frankl, Cicely Saunders e Eric Cassell. Estes consideram o princípio de que o sofrimento pode ser suportável quando há sentido de vida.9




    O sofrimento humano pode ser definido como um conjunto abrangente de fenômenos dinâmicos e individuais caracterizados pelo desamparo, desesperança e falta de sentido da vida. A angústia e o desespero estão presentes neste conceito. É ainda um conceito multidimensional e que incorpora uma qualidade indesejável e negativa.9




    O sofrimento sofre oscilações durante o tratamento de câncer e, quando ele é aliviado, a esperança é recuperada. Não é mera sensação de alerta da dor física ou psicológica, é um sentimento que se direciona para um significado mais íntimo da transcendência. É real, angustiante e não pode ser ignorado.9




    A avaliação e tratamento do sofrimento envolve a maneira como o paciente encontra significado e propósito, como experimenta sua conexão com si mesmo e com os outros, e o seu sagrado.




    “O homem não é destruído pelo sofrimento, ele é destruído pelo sofrimento sem sentido.”




    Victor Frankl




    Os pacientes com câncer e suas famílias apresentam diversos momentos de sofrimento ao longo do curso de evolução da doença e do tratamento, desta forma esta dimensão deve ser avaliada. A avaliação e tratamento do sofrimento envolve a maneira como o paciente encontra significado e propósito, como experimenta sua conexão com si mesmo, com os outros e com o seu sagrado.




    CONSIDERAÇÕES FINAIS




    Em meio a todo esse contexto, o CP insere-se como uma prática e abordagem extremamente necessária para o paciente oncológico à proporção que promove qualidade de vida e alívio do sofrimento humano. Para que esse cuidado seja uma realidade expressiva a todo cidadão brasileiro, é nossa responsabilidade, como profissionais da área da saúde, construir um futuro promissor, por meio da educação e da promoção da boa prática do CP.
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    A integração dos Cuidados Paliativos (CP) ao tratamento oncológico representa o padrão ouro de cuidado para pacientes com câncer incurável na atualidade.1




    A oferta do cuidado individualizado, equânime e apropriado para atender as demandas do paciente e da família é um dos maiores desafios na assistência em CP. O processo que assegura a qualidade, a integralidade e a individualidade do cuidado é a avaliação. Quando a avaliação não contempla aspectos relevantes para o paciente e a família, a saúde emocional destes pode ser comprometida, pois diversas necessidades de saúde não serão atendidas.2




    A complexidade da avaliação em CP está na associação entre os inúmeros elementos que são investigados e a ampla variedade de modalidades de atendimento (ambulatorial, instituição de longa permanência, domiciliar, hospitalar ou hospice).3 Pacientes em CP devem ser submetidos a uma avaliação pormenorizada de seu legado biográfico, preferências e valores pessoais, trajetória de evolução da doença e tratamentos adotados, avaliação funcional, avaliação dos sintomas, exame físico, exames complementares, prognóstico, expectativas em relação ao tratamento proposto e qualidade de vida.




    A avaliação bem conduzida auxilia a equipe de CP a antever as necessidades do paciente antes de um momento de piora ou de crise.4




    A Tabela 2-1 apresenta o mnemônico PEPSI-COLA, criado pela National Gold Standards Framework Centre for End of Life Care do Reino Unido, que aponta os principais aspectos que devem ser avaliados em pacientes em CP oncológicos.5




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2-1. Aspectos Relevantes da Avaliação do Paciente Oncológico em Cuidados Paliativos a partir do Mnemônico PEPSI-COLA


          

        




        

          	



          	

            Refere-se a aspectos


          



          	

            Considerar


          

        




        

          	

            P


          



          	

            Physical




            (Físicos)


          



          	

            [image: ] Avaliação do sintoma




            [image: ] Avaliação das medicações regulares




            [image: ] Revisão e interrupção de tratamentos não essenciais




            [image: ] Efeitos adversos de tratamentos ou medicação


          

        




        

          	

            E


          



          	

            Emocional




            (Emocional)


          



          	

            [image: ] Avaliação psicológica (compreender expectativas do paciente, desejos, humor, medo, ansiedade, mecanismos de enfrentamento, alteração da imagem corporal, relação com outras pessoas, sentimentos, distúrbios do sono)


          

        




        

          	

            P


          



          	

            Personal




            (Pessoal)


          



          	

            [image: ] Cultura, grupo étnico, língua, sexualidade, religião, necessidades espirituais


          

        




        

          	

            S


          



          	

            Social Support




            (Suporte social)


          



          	

            [image: ] Avaliação da rede de suporte social




            [image: ] Cuidadores




            [image: ] Bem-estar social


          

        




        

          	

            I


          



          	

            Information/Communication




            (Informação/Comunicação)


          



          	

            [image: ] Paciente e família estão conscientes e de acordo com o plano de cuidados?




            [image: ] O prontuário do paciente está bem documentado?




            [image: ] A estratégia de comunicação está adequada?


          

        




        

          	

            C


          



          	

            Control and Autonomy




            (Controle e autonomia)


          



          	

            [image: ] O paciente tem condições cognitivas de tomar decisões, escolher o local onde receberá o cuidado e participar da construção do plano de cuidados?


          

        




        

          	

            O


          



          	

            Out of Hours




            (Detalhes importantes para o plano avançado de cuidados, que não se enquadram em outros tópicos)


          



          	

            [image: ] Identificação dos serviços que atendem as demandas do paciente e da família




            [image: ] Definição das prioridades de cuidado




            [image: ] Transferência das informações do paciente para a rede de assistência (exemplo: serviço de ambulâncias)


          

        




        

          	

            L


          



          	

            Living with your illness




            (Viver com a doença e sua trajetória de evolução)


          



          	

            [image: ] Reabilitação paliativa




            [image: ] Referência para outros serviços de saúde




            [image: ] Discussão de diretivas antecipadas de vontade


          

        




        

          	

            A


          



          	

            After care




            (Após o cuidado)


          



          	

            [image: ] Discussão acerca do funeral




            [image: ] Avaliação do risco de luto complicado




            [image: ] Acompanhamento do luto




            [image: ] Suporte familiar


          

        




        

          	

            Adaptada de West London Cancer Network, 2009.5


          

        


      

    




    A seguir serão apresentados os aspectos diferenciais da avaliação em CP, pois todo o exame físico, avaliação de especialistas e exames complementares serão realizados da mesma forma que em pacientes não elegíveis aos CP, exceto para casos em que toda esta verificação não objetive alívio ou prevenção de sintoma, tampouco, o controle de alteração potencialmente reversível.3




    As avaliações psíquicas, sociais e espirituais são de competência direta da psicologia, serviço social e capelania, respectivamente, por isto não serão abordadas neste capítulo; entretanto, o conhecimento de alterações acerca destes domínios e a forma como eles podem interferir na qualidade de vida e condução do caso são competências do fisioterapeuta paliativista junto à equipe de CP.




    BIOGRAFIA




    A avaliação biográfica é primordial em CP e consiste em reconhecer as experiências de vida do paciente,6 compreender seus aspectos subjetivos significativos e elencar quais fatos, eventos e desenvolvimentos foram ou são importantes para aquele indivíduo.7 Toda a experiência de vida do paciente afeta a trajetória clínica da doença e influencia a resposta ao tratamento.6




    O levantamento biográfico deve compreender: nome e forma que prefere ser chamado; gênero e idade; naturalidade e local de residência atual; condição marital e genograma; com quem mora; quem auxilia nos cuidados (cuidador); qual foi a ocupação que desempenhou por mais tempo ao longo da vida; religião e espiritualidade; crenças, quais são as atividades que gosta de desenvolver e que lhe dão sentido de vida; o quanto sabe ou deseja saber acerca da doença.3




    TRAJETÓRIA DE EVOLUÇÃO DA DOENÇA ONCOLÓGICA E TRATAMENTOS REALIZADOS




    Deve-se realizar toda a documentação e registro acerca do diagnóstico da doença (sítio primário, metástases, recidivas, data do diagnóstico), tratamentos realizados, complicações relacionadas com a doença, seu tratamento ou outras comorbidades prévias ao câncer. Todo o resumo da trajetória da doença e dos tratamentos deve apresentar a cronologia dos acontecimentos.




    AVALIAÇÃO FUNCIONAL




    A avaliação funcional é uma competência fortemente dominada pelo fisioterapeuta e atribuída à rotina diária de assistência ao paciente oncológico. Quase metade dos pacientes adultos com câncer apresenta dificuldade ou necessita de assistência para realizar as atividades básicas (AVDs) e instrumentais (AIVDs) de vida diária.8 O comprometimento das AVDs está associado a diminuição do bem-estar e da satisfação com a vida9 e a maior sobrecarga de sintomas em pacientes oncológicos hospitalizados.10




    A funcionalidade do paciente oncológico em CP é um importante marcador prognóstico de evolução da doença, proximidade com óbito, risco de complicações, falta de reserva fisiológica para tolerar tratamentos modificadores mais agressivos,3,11,12 aumento do risco de toxicidade para quimioterapia,13 mortalidade na unidade de terapia intensiva (UTI) e, até, indicação de CP na UTI em pacientes com doença ativa em progressão.14




    Todos estes indicadores reforçam a importância da rotina de avaliação da funcionalidade em todas as modalidades de assistência ao paciente oncológico, em especial, na hospitalização, pois esta informação norteia planejamento de alta, discussões sobre prognóstico e controle de sintomas.10




    A trajetória funcional típica do paciente oncológico caracteriza-se pelo comprometimento funcional repentino, rápido e irreversível na fase final de vida,11,12 conforme apresenta a Figura 2-1. Diferentemente, do que se observa nas trajetórias funcionais dos pacientes com falências orgânicas e doenças neurodegenerativas mostradas na Figura 2-2.




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-1. Trajetória funcional do paciente oncológico durante o curso de evolução da doença. (Adaptada de Murray et al, 2005.)11
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    Fig. 2-2. Trajetórias funcionais dos pacientes com falências orgânicas e doenças neurodegenerativas durante o curso de evolução da doença. Observa-se que os pacientes com falências orgânicas apresentam prejuízo funcional progressivo associado a períodos de descompensação da doença (por exemplo, pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica que exacerbam o quadro devido à infecção respiratória), ao passo que, os pacientes com doenças neurodegenerativas, comumente, apresentam prejuízo funcional no momento do diagnóstico e vivem anos com uma funcionalidade baixa e alta dependência para as atividades de vida diária (exemplo: esclerose lateral amiotrófica). (Adaptada de Murray et al., 2005.)11




    Algumas escalas têm sido utilizadas na prática clínica para avaliar a funcionalidade do paciente oncológico em CP, dentre elas a escala de Karnofsky (KPS) (Anexo 2), Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG- PS) (Anexo 3) e a Palliative Performance Scale (PPS) (Anexo 1).




    A KPS foi criada em 1948 para avaliar os efeitos da quimioterapia na capacidade funcional de pacientes oncológicos15 e, desde então, vem sendo utilizada como preditor de sobrevida em pacientes com doença metastática e de prognóstico, quando associada à presença de caquexia, dispneia e delirium.16 Esta escala vai de 0% a 100%, onde 0 representa óbito (por este motivo, as descrições costumam iniciar em 10% – indivíduo moribundo, morte iminente) e 100% corresponde a completa independência funcional, sem evidências da doença. É desejável, de acordo com o momento de evolução da doença, que os pacientes mantenham a KPS acima de 70% (independência para atividades básicas de vida diária). KPS com pontuação menor ou igual a 40% indica proximidade com óbito.15
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