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Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar-se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.


Todos os direitos reservados. Nenhuma parte desta publicação poderá ser reproduzida ou transmitida por nenhum meio, impresso, eletrônico ou mecânico, incluindo fotocópia, gravação ou qualquer outro tipo de sistema de armazenamento e transmissão de informação, sem prévia autorização por escrito.


















	
PREFÁCIO



	 






O câncer, por suas diversas nuances, é uma situação clínica altamente complexa, com elevada prevalência, que em algum momento da sua evolução pode requerer o internamento em unidade de terapia intensiva. Este fato favorece o surgimento de uma importante área de intersecção entre as especialidades profissionais Fisioterapia em Oncologia e Fisioterapia em Terapia Intensiva, exigindo, de forma imperiosa, uma formação específica.


Nesse sentido, este Manual é um marco para a Fisioterapia em Oncologia Brasileira e presta inestimável serviço à Fisioterapia em Terapia Intensiva, uma vez que servirá de base para elaboração e aplicação de protocolos fisioterapêuticos cientificamente embasados, seguros e resolutivos, que irão contribuir em muito para melhora da qualidade da assistência fisioterapêutica destinada a pacientes oncológicos críticos.


De fácil assimilação, deve ser leitura obrigatória para Fisioterapeutas que atuam ou se interessam pela temática e estudantes que almejam atuar no cuidado aos pacientes oncológicos criticamente enfermos.


Parabéns a todos os envolvidos direta e indiretamente na elaboração deste Manual e uma excelente e proveitosa leitura para todos!


Flávio Maciel Dias de Andrade
Fisioterapeuta Presidente da Associação Brasileira de
Fisioterapia Cardiorrespiratória e
Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR).
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Dedicamos este Manual a todos os pacientes oncológicos, que, em decorrência da própria doença ou de seu tratamento, necessitam de cuidados intensivos e aos profissionais fisioterapeutas atuantes na área. Que possamos auxiliar na capacitação profissional de cada um, refletindo em benefícios aos pacientes.
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INTRODUÇÃO




	CAPÍTULO 1








Nuria Sales Fonseca


O câncer é um grave problema de saúde pública no mundo. Observa-se o aumento da incidência do câncer em virtude do envelhecimento populacional, bem como da exposição a fatores de risco, como tabagismo, aumento do peso corporal, sedentarismo, mudança no estilo de vida e exposição a carcinógenos ocupacionais em virtude do ambiente de trabalho (Mendes, 2013; Torre et al., 2015).


A sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes oncológicos melhoraram muito, e isso se deve ao grande avanço tecnológico no tratamento do câncer, por meio da realização de cirurgias radicais, quimioterapias em altas doses, radioterapia e imunoterapia, o que, por um lado, objetiva a cura da doença, mas, por outro, pode resultar em complicações indesejáveis a este público. Assim se faz necessário que os profissionais que lidam com estes pacientes tenham uma visão preventiva das possíveis complexidades que o tratamento conduz. O paciente com câncer, em algum momento, pode passar pela unidade de terapia intensiva (UTI), quer em caráter preventivo ou como medida para salvar a vida, pois nela há recursos tecnológicos para realizar a vigilância desses pacientes que requerem cuidado e olhar mais atentos. O período de internação na UTI impacta na sobrevida e na qualidade de vida de pacientes com câncer que ficaram em cuidados intensivos (Xia; Wang, 2016).


Uma unidade de terapia intensiva em oncologia requer a humanização de todos os profissionais, visto que é um momento delicado para os pacientes e familiares, pois é imperativa a preocupação e o medo da morte (Lourenço; Neves, 2008).


IMPORTÂNCIA DA FISIOTERAPIA EM ONCOLOGIA NA UTI


Da experiência das grandes guerras mundiais, em especial a atenção na vigilância respiratória, junto à epidemia de poliomielite, nos finais dos anos de 1940, vieram recursos que estabeleceram a ideia do cuidado intensivo. Foi inventado o desfibrilador, preconizada a reposição volêmica nas paradas cardíacas e o ventilador mecânico não invasivo, denominado de pulmão de aço. Consequentemente, a partir da década de 1950 foram consolidadas as unidades de terapia intensiva e as técnicas de suporte avançado de vida. A atuação da Fisioterapia nestes pacientes é marcada pela própria história da UTI, em função da diminuição de complicações respiratórias de pacientes que retiam secreção broncopulmonar e que estavam submetidos à ventilação mecânica (Mackenzie, 1988 apud Ghisleni, 2010, p. 67).


A partir do reconhecimento do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) sobre os primeiros cursos de Fisioterapia na área respiratória, a atuação fisioterapêutica no ambiente hospitalar cresceu e se solidificou, sendo respaldada a autonomia profissional do Fisioterapeuta, bem como ficou estabelecido que este profissional constitui uma equipe de cuidados intensivos. Resumidamente serão apresentadas as legislações que demonstram o crescimento profissional.


O COFFITO reconheceu, em 2001, os primeiros cursos com a nomenclatura “Fisioterapia Pneumofuncional” que, adiante na Resolução nº 318 de 30 de agosto de 2006, foi renomeada para o termo “Fisioterapia Respiratória”, visto que este termo é baseado em evidências científicas e acadêmicas produzidas para a área de conhecimento; e aquele termo não traduzia o exercício da especialidade. Posteriormente, em 2011, o COFFITO reconheceu e disciplinou a atividade do Fisioterapeuta no exercício da Especialidade em Terapia Intensiva, e dispôs a atuação em neonatologia, pediatria e adultos, ampliando a atuação do Fisioterapeuta Intensivista pelo seu exercício profissional em todos os níveis de atenção à saúde, em ações de prevenção, promoção, proteção, educação, intervenção, recuperação e reabilitação do paciente. No mesmo ano, o Conselho reconheceu a Fisioterapia em Terapia Intensiva como especialidade exclusiva do Fisioterapeuta. Em 2015 foi reconhecida a atuação do Fisioterapeuta Cardiovascular (COFFITO, 2006, 2011a, 2011b, 2015).


O Fisioterapeuta compõe a equipe básica em uma unidade de terapia intensiva, de acordo com a Portaria nº 3.432 de 12 de agosto de 1998 do Ministério da Saúde, que dispõe que deve haver um fisioterapeuta para cada 10 leitos, ou fração, de UTI nos turnos da manhã e da tarde (Ministério da Saúde, 1998). Posteriormente, na Resolução nº 7, de 24 de fevereiro de 2010, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), uma das questões abordadas foi sobre o funcionamento de uma UTI no campo da Fisioterapia. Neste documento consta que deverá ter um Coordenador Fisioterapeuta, e este deve ser especialista em Terapia Intensiva ou em especialidade associada à paciente grave. Ratificou que o Fisioterapeuta deverá estar presente, no mínimo, 1 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fração, nos turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas diárias de atuação. Acrescentou, ainda, que o serviço de Fisioterapia deve estar disponível em tempo integral para assistência aos pacientes internados na UTI (ANVISA, 2010). Diante disso, demonstra que a atuação da Fisioterapia é soberana na sua conduta, além disso, a exigência para que pelo menos o coordenador da Fisioterapia seja especialista reforça a necessidade de conhecimento especializado, de uma equipe preparada para lidar com as diversas complexidades clínicas que pacientes internados em uma UTI apresentam.


Já é de grande conhecimento que a atuação do Fisioterapeuta em uma unidade de terapia intensiva diminui o tempo de internação, visto que ele atua para minimizar a imobilidade, o descondicionamento físico e a fraqueza que são questões inerentes aos pacientes submetidos à ventilação mecânica (Cordeiro et al., 2015; Perme et al., 2006). Ademais, a literatura aponta que ao utilizar protocolos de identificação sistemática de pacientes em condições de interromper a ventilação mecânica, reduz-se o tempo de duração da mesma (Goldwasser et al., 2007). Cada vez mais têm sido estabelecidas estratégias de condutas protocoladas aos cuidados do paciente crítico (Freitas, 2010).


Geralmente os pacientes oncológicos internados em uma unidade de terapia intensiva consistem em pacientes provenientes de pós-operatório cirúrgico ou em decorrência do tratamento adjuvante do câncer. Concernente ao pós-operatório, observa-se a internação desde a realização do esvaziamento axilar à ressecção de metástase pulmonar. Pacientes submetidos à cirurgia oncológica podem apresentar complicações como dor, problemas respiratórios e infecção, por exemplo (Almeida et al., 2011; Martos-Benítez et al., 2016). No que se refere à indicação de internação para cuidados intensivos em decorrência do tratamento adjuvante, pode ocorrer por comorbidades que surgem como síndrome da lise tumoral, hipercalcemia, complicações infecciosas, sepse e choque séptico, e isto reflete no tempo de internação que os pacientes podem evoluir com diminuição do trofismo muscular (Almeida et al., 2011; Apolnik, 2003; Xia; Wang, 2016). Desta forma, o paciente oncológico tem um perfil diferenciado dos demais pacientes provenientes de uma UTI.


A conduta fisioterapêutica deve se basear nas condições clínicas do paciente, como por exemplo, quantidade de plaquetas, hemoglobina e quantidade de leucócitos, pois o paciente pode apresentar um quadro de mielossupressão, caquexia ou alterações cinético-funcionais relativas à cirurgia ou à própria evolução da doença (Xavier, 2011, p. 382-8).


NOVA REALIDADE DO PACIENTE ONCOLÓGICO NA UTI: MORTALIDADE E MORBIDADE


O aumento dos casos de câncer e a crescente necessidade de internação desses pacientes em uma unidade de terapia intensiva requer melhor entendimento das características clínicas e epidemiológicas desse grupo de pacientes, com o foco de identificar os principais fatores relacionados com seu desenvolvimento (Almeida et al., 2011).


Outrossim, que esteja vinculado à rotina da gestão da saúde o monitoramento da morbimortalidade por neoplasia maligna, de maneira que se torne um instrumento para o estabelecimento de ações de prevenção e controle da doença. O monitoramento abrange a realização de rotinas e avaliação delas para as tomadas de decisões corretas (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva. Coordenação de Prevenção e Vigilância, 2015). Para isto se faz necessário conhecer a taxa de mortalidade das neoplasias malignas.


De acordo com a estimativa da International Agency for Research on Cancer (IARC), para o ano de 2012 foram estimados 14,1 milhões de novos casos de câncer no mundo e 8,2 milhões de óbitos ocorreriam em decorrência de câncer (Ferlay et al., 2015), com as taxas de mortalidade de todos os tipos de câncer variando de 138/100.000 homens nos países mais desenvolvidos a 120,1/100.000 homens nos países menos desenvolvidos, e com taxas de mortalidade de todos os tipos de câncer variando de 86,2/100.000 mulheres nos países mais desenvolvidos a 79,8/100.000 mulheres nos países menos desenvolvidos (Torre et al., 2015). No panorama brasileiro, as neoplasias malignas representam a segunda causa de óbito na população brasileira, ficando atrás das doenças cardiovasculares (Cabrera et al., 2007; Mansur; Favarato, 2012).


Analisando os dados do DATASUS nos casos de neoplasias no ambiente hospitalar, observa-se o aumento da taxa de mortalidade ajustada pela idade mundial com o avançar da idade, em que é possível notar o incremento de 1,86 para 26,91 óbitos por 100 mil indivíduos no ano de 2012 à medida que a idade avança, conforme visualizado no Quadro 1-1 (DATASUS, 2018). Corroborando o aumento da incidência do câncer com idades mais avançadas.


O câncer de mama representa o de maior mortalidade entre as mulheres, sendo que a mortalidade por câncer em brasileiras obteve aumento de 1,15 para 2,75 casos por 100 mil mulheres dentre os anos de 1979 e 2014. Nos homens, o câncer que representa o de maior mortalidade é o de pulmão, sendo que a mortalidade por câncer de pulmão em brasileiros obteve aumento de 1,11 para 2,17 casos por 100 mil homens dentre os anos de 1979 e 2014 (INCA, 2014).


No que tange à morbidade, um estudo prospectivo realizado em Cuba avaliou 179 pacientes que haviam sido submetidos à cirurgia torácica e do trato digestório por câncer, que evidenciou que 30,2% dos pacientes apresentaram complicações pós-operatórias, sendo as mais comuns: problemas respiratórios (14,5%); dor (12,9%); problemas cardiovasculares (11,7%); doença infecciosa (11,2%) e complicações de ferida cirúrgica (10,1%) (Martos-Benítez et al, 2016).
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Outro estudo realizado na China teve como objetivo identificar os fatores de risco que predizem o prognóstico de pacientes com tumores sólidos avançados em uma unidade de terapia intensiva. Após avaliação de 141 prontuários de pacientes que tinham sido internados na UTI, identificaram que as comorbidades mais frequentes foram: diabetes melito (40,4%), insuficiência cardíaca (34%) e hipertensão arterial (34%). O status de desempenho de Karnofsky (KPS) (Anexo 4) dos pacientes internados na UTI em sua admissão teve mediana 10. As principais razões para a internação em uma UTI foram por falência respiratória (38,3%), choque séptico (27,7%), insuficiência cardíaca aguda (12,8%) e falência renal aguda (8,5%). As principais infecções adquiridas foram: pneumonia (62,9%), abdominal (25,7%) e do trato urinário (8,6%). Das intervenções terapêuticas realizadas na UTI, 42,6% dos pacientes utilizaram vasopressores, 57,4% foram submetidos à ventilação mecânica e 10,6% à terapia renal substitutiva. Nestes pacientes, a duração da internação na UTI mediana foi de 6 dias. Dentre os pacientes internados na unidade de terapia intensiva, 14,9% pacientes evoluíram a óbito nesta unidade e 29,8% evoluíram a óbito durante a internação hospitalar. A sobrevida global dos pacientes avaliados foi de 17 meses em sua mediana (Xia; Wang, 2016). Outro estudo, também no Brasil, descreveu as características de 44 pacientes internados em uma UTI provenientes do centro cirúrgico pós-procedimentos relacionados com diversas neoplasias malignas; desses, 20% evoluíram com insuficiência renal aguda e 16% evoluíram ao óbito. O tempo médio de internação na UTI foi de 2 dias. Das intervenções terapêuticas realizadas na UTI, 24% foram submetidos à ventilação mecânica, e dentre os pacientes que foram ventilados mecanicamente, 29% morreram. A análise de uso de drogas vasoativas evidenciou que 27% utilizaram noradrenalina e 18% utilizaram dobutamina, sendo que 58% dos pacientes que utilizaram aminas vasoativas evoluíram ao óbito. Laparotomia foi utilizada em 9% dos pacientes, que passaram a utilizar a bolsa de Bogotá por terem evoluído com a síndrome de compartimento abdominal, em que 75% deles evoluíram ao óbito. Neste estudo não houve associação entre idade e óbito. Ele apresentou algumas limitações: número reduzido da amostra, estudaram pacientes internados na UTI por cirurgia oncológica eletiva. Além disso, este trabalho poderia ter explorado as comorbidades presente nos pacientes (Almeida et al., 2011).


Diante de todas estas morbidades descritas, a Fisioterapia tem grande importância para trabalhar com os pacientes oncológicos em uma unidade de terapia intensiva, para minimizar as complicações inerentes ao tratamento e diminuir o tempo de permanência na UTI.



Comparação da Mortalidade do Paciente Oncológico em Relação a Outras Patologias



A compilação dos dados disponibilizados no site do DATASUS revelou que, no ano de 2017, ocorreram 1.309.511 óbitos no Brasil. As neoplasias malignas foram responsáveis por 220.332 óbitos, e 1.089.179 óbitos ocorreram pelas demais causas do capítulo da CID-10. O Quadro 1-2 apresenta a distribuição proporcional dos óbitos ocorridos pela neoplasia e pelas demais causas segundo a região do país. É possível observar que a região Sudeste foi a região com maior ocorrência de óbitos por neoplasia (47,60%), seguida do Nordeste (22,02%), sendo a região Norte menos frequente (5,04%). A ordem de classificação dos óbitos pelas regiões do país pelas demais causas é similar à de neoplasias (DATASUS, 2018).


Para o biênio 2018-2019, foram estimados 135.590 novos casos de câncer para a região Sudeste, 72.560 na região Sul, 58.770 para a região Nordeste, 21.630 para a região Centro-Oeste e para a região Norte, 11.590 novos casos de câncer (INCA, 2017). O ano apresentado da mortalidade (2017) é diferente do biênio (2018-2019), mas mesmo assim, permite uma reflexão, que mesmo a região sul sendo a segunda região com maior número de casos estimados para o país, quando se trata de mortalidade parece cair a classificação da mortalidade para terceiro colocado nessa região. Isso sugere mais reflexão nessa temática.


O Quadro 1-3 apresenta os números absolutos de óbitos por todos os capítulos da CID-10 e é possível notar que o câncer foi a segunda principal causa de óbitos no Brasil (220.332), no ano de 2017, ficando depois de doenças do aparelho circulatório (355.928). Após as neoplasias, as causas externas de morbidade e mortalidade (capítulo XX da CID-10) ficaram na terceira colocação quanto à ocorrência de óbitos (157.372) (DATASUS, 2018).
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Ao verificar a região norte, que foi a região com menos ocorrências de óbitos por neoplasia (Quadro 1-3), na análise dos capítulos da CID-10, o óbito por neoplasias ficou em terceiro colocado (11.110), mas que as causas externas de morbidade e mortalidade (que nela está incluída acidentes, agressões) ficou em segundo colocado (15.695); diferente da ordem de classificação de óbitos no Brasil.
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Quadro 1-3. Distribuicao Absoluta de Obitos pelos Capitulos da CID-10, Segundo Regides

do Pais, 2017
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