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RESUMO

Neste trabalho chama-se a atenção para a importância fundamental da Medicina Física e de Reabi
litação no tratamento oncológico. Revêem-se os aspectos mais importantes desta terapêutica nas seguin
tes situações: cancro da mama, tumores dos ossos das extremidades e imobilidade em doentes com
cancro. Com base nestes exemplos sugere-se que este tipo de abordagem se pode generalizar a muitas
formas de doença oncológica.

SUMMARY

Rehabllltatlon Iii Oncology

The A.A. emphasize the importance of Physical Medicine and Rehabilitation in oncologic treat
ment. The most significant aspects of physiatric therapy were analized in a special group on oncologic
diseases, such as breast cancer, malignant tumors of the limb bones and in the inactivity-desuse
syndrome. lt is concluded that rehabilitation treatment could be generalized to a larger group of onco
logic situations.

INTRODUÇÃO

A doença oncológica constitui um dos problemas de maior
importância médiëã e sociál da actualidade’. Nos E.U.A. são
referidos cerca de 855 000 novos casos por. áno de cancro, a
que se juntam os 1 500000 que são considerados . No grupo
dos países desenvolvidos em que Portugal se inclui, a situa
ção é semelhante, com a devidaàorrecção proporcional para
o número de habitantês ~ Avanços na detecção precoce e
nos programas terapêuticos pêrmitiram que a quantidade ou
sobrëvida destês doentes fosse significativamente aumentada.
A doença oncológica tende assim a assumir úma êronicidade
que irá reflectir-se nos diferentes meios em que o doente se
insere como o familiar, profissional e social. A qualidade de
vida que lhes é necessária e devida, vai,depender, em grande
parte, da capacidade da equipa médica para rentabilizar o
potencial de reabilitação desses doentes, o que torna a Medi
cina Física e de Reabilitação uma especialidade médica fun
damental e indispensável na Equipa Oncológica. As
vantagens da aplicação de adequados programas específicos
nestes doentes, tem vindo a suscitar recentemente um reco
nhecimento geral ~. A dificuldade na generalizada aplicação
destes programas entre nós a todos os. doentes deste foro,
resulta do nósso reconhecido atraso organizativo e do desco
nhecimento pela maioria dos médicos da sua importância,
eficácia e exiquibilidade.

Numa tentativa de chamar a atenção para a importância
desta problemática, apresentaremos a seguir algumas situa
ções tipo que elegemos como exemplos paradigmáticos em
que a reabilitação desempenha um papel significativo no, tra
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tamento. Referir-nos-emos ao cancro da mama, tumores dos
ossos das extremidades e às situações de imobilidade prolon
gada nos doentes oncológicos.

CANCRO DA MAMA

A dimensão geral deste problema pode ser facilmente ava
liada se recordarmos que de todos os novos casos de tumo
res, 9% são tumores da mama6 os quais nos países
desenvolvidos constituem 23% das neoplasias das mulheres ~
Calcula-se ainda que uma em cada onze mulheres desenvol
verão tumor de uma das mamas7. Os tumores diagnostica
dos numa fase localizada terão uma sobrevida de 87% aos 5
anos e 47% os diagnosticados numa fase de maior
generalização.

Presentemente e no seu conjunto todas estas doentes
necessitam ou virão a necessitar de cuidados de reabilitação.
Como consequência das medidas de carácter curativo ou
paliativo utilizadas no tratamento destes tumores, (cirurgia,
radioterapia, quimioterapia) podem surgir várias complica
ções (articulares, cicatrizes viciosas, alterações neurológicas e
posturais, linfedema). Qualquer delas isoladamente ou em
conjunto podem provocar alterações com grau variável de
repercussão sintomática e funcional, que são susceptíveis de
melhorar significativamente com a instituição de programas
de reabilitação.

Nos tumores da mama com diagnóstico precoce, submeti
dos a cirurgia e especialmente se esta é complementada com
radioterapia, torna-se obrigatório o cumprimento sistemá
tico de medidas como as que se referem no Quadro 1.
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QUADRO 1-Medidas de Reabilitação no Cancro da Mama
Tratado Precocemente

1 Pré-operatório:

• Avaliação da função do ombro;
• Cinesiterapia respiratória;
• Treino e correcção posturais;
• Treino e fortalecimento do membro superior;

2 Post-operatório imediato (3.° ao 6.° dia):

• Contensão elástica do membro;
• Posicionamento do membro com o ombro em abdução e rotação

externa;
• Fortalecimento isométrico do membro;
• Manutenção das amplitudes articulares do cotovelo, punho e

dedos através de exercícios assistidos;
• Cinesiterapia respiratória;

3 Post-operatório tardio:

• Manutenção das amplitudes articulares e fortalecimento
muscular através de exercícios activos;

• Massagem para libertação das cicatrizes;
• Posicionamento correcto e regular observação para a detecção

precoce de complicações;

As doentes tratadas numa- fase avançada e a quem é feita
paliativamente radioterapia e quimioterapia, têm tendência a
desenvolver especialmente dois tipos de complicações locais.
Umas, são resultado da própria acção directa das radiações
sobre as ~estruturas regionais como ulceração cutânea e a
nevrite dos ramos do plexo braquial. Outras, são consequên
cia da acção indesejavelmente fibrosante da radioterapia e
dela resultam lesões tróficas da articulação do ombro com
fibrose periarticular a que. se associam frequentemente alte
rações . músculo-esqueléticas de toda a cintura escapular,
assim como fibrose do parênquima pulmonar e da própria
parede torácica, e ainda lesões dos nervos periféricos e linfe
dema. Todas estas situações podem ainda ser mais agravadas
pela própria imobilizaçãó regional o que inevitavelmente
exagera a limitação articular, o desequilíbrio postural e a
diminuição funcional.

A aplicação precoce de um programa de exercícios para
mobilizaçãó activa da região, associado à aplicação de
Ondas-curtas ou Ultra-sons, caso não haja contraindicação
para a sua aplicação local, serão medidas de escolha que per
mitirão prevenir estas complicações.

A massagem com óonsequente.melhoria circulatória local
e acção mecânica de deslocamento tem indicação nestes
casos, podendo igualmente evitar ou ajudar a~ resolver os
problemas cutâneós, de que a manifestação mais desagradá
vel é a ulceração.

As alterações ventilatórias, devem ser contrariadas e com
pensadas através da instituição precoce de cinesiterapia
respiratória.

As lésões dos nervos perifériàos, neste caso ramos do
plexõ braquial do lado afectado, são o resultado do envolvi
mento dos feixes nervosos por tecido fibroso com compres
são, dos axónios e eventual lesão vascular. Será
provavelmente este o mecanismo do estabelecimento das
lesões de degenerescência walleriana, enõontradas em estu
dos necrópsicos nestes casos 8~ Estas alterações estarãõ na
origem dos quadros clínicos de compromisso do segundo
neurónio, que aparece entre 4 a 30 meses em 70% das mulhe
res após o tratamento com altas doses 8~ Nestes casos, o pro
grama de reabilitação destina-se a tratar o eaema, a rigidez
articular, as atrofias musculares, as posições e atitudes vicio-

sas assim como a dor e as alterações cutâneas de modo a
conseguir-se a melhor adaptação possível. Tais objectivos
são atingidos através de posicionamentos adequados, massa
gem evacuadora, aplicação de correntes excitomotoras, cine
siterapia e uso de ortóteses apropriadas. Estas podem ser de
uso transitório e nesse caso destinam-se à protecção da
extremidade ou posicionamento segmentar adequado. Se são
de carácter defenitivo servem então, não só para proporcio
nar posicionamentos correctos n~s também para permitir o
aproveitamento total das funções remanescentes, particular-
mente as dos segmentos distais dos membros superiores.
Todas elas deverão obedecer à norma genérica de serem
leves, confortáveis e esteticamente aceitáveis. Preenchem
estes requesitivos vários tipos de ortóteses sendo as mais usa
das as de tipo helicoidal desenvolvida pela escola de Nancy ~,

as ortóteses de Wardlow muito utilizadas por Wynn-Parry ~
e a ortótese de Hammonet que permite a preensão distal
através de um comando mioeléctrico

De todas as complicações, o linfedema, pela incidência e
incapacidade que provoca, merece uma referência especial. O
seu aparecimento oscila entre 6,7% e 62,5% conforme o tipo
de cirurgia e se esta é ou não associada a radioterapia. Os
casos de edema muito grave do membro (aumento superior
35% do volume) sãó 10% do total. No domínio da terapêu
tica fisiátrica, ao prógrama classicamente seguido e que
inclui posicionamentos adequados, exercícios isométricos,
pressoterapia, e contensão elástica precoce, contrapõe-se
mais recentemente um-outro esquema I2~ Este fundamenta-se
na convicção de que a fibrose que envolve a raiz do membro
será responsável pela dificuldade da drenagem da linfa.
Deste modo todas as tentativas que visem apenas forçar o
esvaziamento da parte distal do membro, manterão a situa
ção, pois não farão mais do que recircular um líquido no
interior de uma área fechada. A eliminação do bloqueio
fibrótico proximal será a condição para iniciar e conseguir
eficazmente a drenagem distal. Tal desideratum poderá ~er
obtido com a ultrassonoterapia em aplicação pulsátil sobre a
raiz do membro. Esta terapêutica pela sua acção mecânica
sobre os tecidos e quando coadjuvada pela massagem e posi
cionamento, pode também estimular a revascularização lin
fática. Em ambos os programas terapêuticos, naturalmente
deve ser advogado ô üso de diuréticos, a restrição de sal e o
tratamento das eventuais infecções locais.

A colocação de uma prótese mamária e ou a reconstrução
mamária, completam a integração destas doentes. Seja qual
for afaseda sua dóença o acompanhamento por grupos de
mastectomizadas é fundamental para que estas doentes con
sigam ultrapássar as suas próprias dificúldades de adaptação
psicológicá, ~familiar e social.

CANCRO DOS OSSOS DAS EXTREMIDADES

Estes tumores correspondem a cerca de 2% dos tumores
em geral, embóra a sua incidência seja maior (6,5%) abaixo
dos 15 anos. o quinto tumor em frequência e ocupa o
quinto lugar nas causas de morte nestas idades I3~

Os últimos 15 anos caracterizaram-se por um importante
progresso na abordagem dos tumores malignos primitivos
dos ossos. A introdução de novos meios auxiliares de diag
nóstico que permitem uma detecção mais precoce e as inova
ções a nível terapêutico (cirurgia e quimioterapia)
permitiram a obtenção de resultados significativamente mais
positivos em termos de capacidade funcional e tempos de
sobrevivência 14

A valorização dos resultados da quimioterapia tem-se
mostrado difícil pela sua variabilidade, provavelmente pela
não homogenenização de critérios de selecção e sraging, osci
lando entre 25% e 90% 15.16 a sobrevida aos 2-3 anos nas
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várias estatísticas. ~ no entanto um consenso actual que é
possível curar 50-60% dos doentes com osteosarcomas ope
ráveis que não tenham metástases na altura de diagnóstico,
quando submetidos a cirurgia e quimioterapia intensiva
peroperatória 7.

a) Princípios Gerais de Tratamento

Todos os doentes deverão ser submetidos a adequados
programas de reabilitação, usufruindo da influência benéfica
daquela na solução dos seus problemas específicos. Estes
dependem não só de factores individuais como a idade, pro
fissão, perfil psicológico, etc., mas também do tipo de solu
ção médico-cirúrgica adoptada. Esta escolha deverá
orientar-se segundo conceitos de carácter médico e funcio
nal. A este propósito será util ter presente que nos membros
superiores as funções principais estão relacionadas com a
mão e o cotovelo, sendo de menor importância as do ombro.
A nível do membro inferior, cuja função principal é de
suporte, a estabilidade é fundamental, sendo a fixação arti-’
cular preferível à presença de articulações não controladas.
Outra noção a reter é a de que a manutenção da articulação
do joelho é fundamental por duas ordens de razões. A pri
meira resulta do -facto que as cartilagens de conjugação pro
ximais ao joelho serem responsáveis pelo crescimento de
cerca de 60% do membro inferior. Daí que as crianças sub
metidas a ressecção do joelho, por exemplo aos 8 e lO anos
apresentem no final do período de crescimento um encurta
mento de cerca de 15 e 10cm respectivamente 9, dos quais
apenas cerca de 6 a 8 cm podem ser razoavelmente compen
sados. Consequentemente a conservação daquela região pro
porciona uma importante diminuição dos problemas
relacionados com o crescimento. A segunda razão para a
escolha de soluções que permitam conservar o joelho, resulta
da importância daquela articulação a nível de economia de
marcha. Nestes casos haverá sempre menores gastos energé
ticos, maior velocidade e mais adequadas largura e cadência
de passo.

b) Reabilitação e terapêutica conservadora

Relativamente ao tratamento cirúrgico, verifica-se ter
havido nesta última década, uma marcada tendência no sen
tido da conservação dos membros, modificação resultante
dos avanços nos conceitos e nas técnicas de limb-sparing 2O~

Ao método clássico de amputação dos membros como única
solução para a completa e eficiente remoção da região tumo
ral, surgiram novas alternativas de ressecção cirúrgica em
bloco, seguidas ou não de reconstrução da região. A utiliza
ção de auto e aio-enxertos ósseos2’ implantes metálicos, pró
teses endógenas de crescimento, a execução de plastias de
rotação com aproveitamento da articulação tibio-társica ~, a
ressecção segmentar óssea com irradiação extra corporal e
reimplantação com conservação total do membro23 são algu
mas das soluções actualmente possíveis, e cuja escolha
depende das disponibilidades técnicas e humanas existentes e
também das características individuais de cada caso. São
indicações para o uso destas técnicas o não envolvimento do
pedículo neuro-vascular, .pele e tecidos moles e a boa colabo
ração dos doentes.

A reabilitação nestes casos, visa a manutenção ou melho
ria das amplitudes articulares e força muscular, o controle
do edema e da dor, sendo frequentemente necessário a adap
tação de prótese e ortóteses. Nestas situações as ortóteses
destinam-se a permitir um bom alinhamento dos segmentos e
também a diminuir o peso exercido sobre determinadas
zonas, usando-se para o conseguir nos membros inferiores,
pontos de descarga como o isquion ou o tendão rotuliano.

c) Reabilitação e terapêutica de amputação

No que diz respeito às amputações, será vantajoso relem
brar que, mesmo considerando as situações mais mutilado
ras, como sejam as desarticulações das cinturas, o potencial
de reabilitação existe e é significativo. Assim o demonstra
ram Liernard e Lejeune24 num estudo envolvendo vinte e um
doentes que sofreram desarticulações das cinturas escapular
ou pélvica, em quem verificaram médias de sobrevida de 21
meses, 16 dos quais sem doença, tendo 6 doentes voltado a
trabalhar, 9 a praticar desporto, 6 a guiar automóvel e 19
retomando a sua vida social. Os problemas que surgem na
reabilitação destes doentes não são significativamente dife
rentes dos existentes perante outros amputados. O objectivo
primordial é sempre a obtenção de um elevado grau de fun
ção, independência e capacidade, a nível individual, familiar,
profissional e social 25~ Para o conseguir é necessário rentabi
lizar o potencial funcional que todo o amputado possue. A
noção de que amputação é sinónimo de prótese, desde que o
doente a aceite e a adaptação seja exequível, tem aqia a sua
mais significativa e apropriada aplicação.

As amputações por tumores dos ossos são sempre proces
sos programados e por isso apresentam-se com a enorme
vantagem de proporcionarem ao doente um período de
adaptação à sua futura condição de amputado, permitindo a
sua familiarização com as exigências que o uso de uma pró
tese acarreta e a realização de treinos pré-operatórios como
o de marcha e equilíbrio com dispositivos auxiliares.

Devemos também ter presente que a localização da lesão
condiciona desfavoravelmente a escolha do nível de amputa
ção pois limita-a a certas zonas, que poderão não ser as mais
favoráveis para uma boa protectização em termos de confec
ção da prótese, adaptação, gastos energéticos na marcha e
harmonia estética26

Referem-se em seguida as principais medidas a aplicar nes
tes doentes (Quadro 2 e 3) para a obtenção dos objectivos
atrás referidos.

QUADRO 2-Medidas de Reabilitação nas Amputações por
Tumores dos Ossos dos Membros

Pré-Operatórias:

• Cinesioterapia respiratória;
• Cinesioterapia correctiva postural;
• Fortalecimento muscular;
• Treino de equilíbrio e marcha com auxiliares (amput. m. inf.);
• Treino do membro contralateral (amput. do m. sup. dominante);

QUADRO 3-Medidas de Reabilitação nas Amputações por
Tumores dos Ossos dos Membros

Post-Operatório:

• Programa idêntico ao pré-operatório;
• Preparação do coto;
• Treino de marcha c/ prótese provisória;
• Adaptação à prótese definitiva (A.V.D.);

IMOBILIDADE NOS DOENTES ONCOLÓGICOS

Estudos realizados em voluntários saudáveis, demonstram
que a inactividade e imobilização podem provocar alterações
profundas a nível de diferentes órgãos e sistemas ~. Os doen
tes oncológicos, em consequência da própria doença e das
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terapêuticas usadas estão sujeitos frequentemente a longos
períodos de imobilidade e acamamento com múltiplas conse
quências patológicas. No Quadro 4 estão resumidas as prin
cipais complicações da imobilidade e as medidas de
Medicina Física e Reabilitação mais adequadas e eficazes
para as prevenir ou tratar.

Naturalmente que está fora do âmbito deste trabalho ana
lisar pormenorizadamente cada item do quadro referido,
dada a variedade e multiplicidade de estruturas e funções
que podem ser afectadas. Gostaríamos, no entanto de relevar
a importância, quer no diagnóstico quer na terapêutica da
abordagem simultaneamentç multidisciplinar e integrativa
destes doentes.

APRECIAÇÃO FINAL

A doença oncológica é actualmente um problema da
maior relevância médica e social.

Como se mostrou pela apresentação de algumas Situações
tipo, a própria doença ou as terapêuticas usadas determinam
o aparecimento de uma grande variedade e polimorfismo de
problemas. Todos eles têm de comum o provocarem graus

variados de incapacidade que se repercutem sempre negati
vamente sobre a qualidade de vida destes doentes.

A maior parte destas situações pode ser resolvida com o
recurso a meios e técnicas de Medicina Física e Reabilitação.

A contribuição genérica da Fisiatria para a solução desta
problemática, tem sido analisada por múltiplos autores 4.5.24 e
foi-o de uma maneira que podemos considerar paradigmá
tica e inequívoca por Leheman5 (Fig. 1) ao estudar 805
casos de uma grande variedade de doenças oncológicas.

As conclusões que se podem tirar desta abordagem global,
e que se tornou clássico citar, demonstram que uma grande
percentagem destes problemas pode ser susceptível de ser
melhorada ou até eliminada através de meios de reabilitação.

O papel insubstituível do Fisiatra como especialista a fun
cionar em interligação com a Equipa Oncológica de Médicos
e Cirurgiões, e como chefe da própria Equipa de Reabilita
ção, que inclui Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais e
da Fala, Ortiprotésicos etc., deve ser realçado neste conjunto
multidisciplinar. Através da acção conjunta de todos, será
possível somar ao êxito do tratamento médico e cirúrgico o
sucesso da reabilitação, e conseguir em conjunto proporcio
nar a estes doentes não só uma vida mais longa mas princi
palmente da mais elevada qualidade.

QUADRO 4 Imobilidade Prolongada

Sistemas Complicações Prevenção e ou Tratamento

Contracturas • Cuidados de enfermagem e posiciona-
Músculo-Esquelético 1 Força Muscular —3 a 5% dia mento

1 Resistência Física • Mobilização articular global 2X dia (passiva
Osteoporose e activa assistida)

• Exercícios isométricos de 20 a 30% dia
força máxima, vários segundos, vários X
dia

1 Frequência cardíaca • Restabelecimento dos reflexos ortostáticos
1 Pressão sistólica hipotensão e o retomo das condições cardio-circulatórias

Cardio-vascular ortostática leva 3 a 4 semanas:
1 Viscosidade sanguínea fenómenos • Mobilização articular precoce;

trombo.embólicos • Levante progressivos com meias elásticas
• Exercícios isométricos:
NOTA: O uso de anti-coagulantes > risco

quimioterápico.

1 Capacidade vital • Mobilização e mudanças de decúbito fre
Respiratório Alterações da ventilação perfusão quentes;

Perturbação do mecanismo da tosse • Drenagem brônquica;
• Tosse assistida;

1 Catabolismo proteíco • Exercícios activos;
Endócnno . . .

Balanço negativo de calcio • Dieta apropriada;

Retenção urinária • Hidratação adequada;
Urinário Calculose renal • Acidificação da urina;

Infecção aparelho urinário • Esvaziamento completo da bexiga
(manobras)

• Exercício;
Anorexia • Vigilância da dieta;

Digestivo Obstipação • Estabelecimento horário intestinal;
• Lactulose;

• Reconhecimento factores de risco;
. Correcção nutricional;

Pele Úlceras de decúbito • Educação do doente e familiares;
• Protecção das zonas de risco;
• Correcção nutricional;
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Fig. 1 Doentes oncológicos. Problemas específicos solucionáveis por medidas de reãbilitação.
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Pedido de Separatas:
M.S.V. Fernandes
Serviço de Medicina Física e de Reabilitação
Hospital de Santa Maria
1699 Lisboa Codex

A MEDICINA DE REABILITAÇÃO

Ao lermos o artigo intitulado Reabilitação em Oncologia, da autoria dos Drs. M.S.V. Fernandes e J.M.
Jordão, interrogamo-nos sobre o porquê de em tão importante matéria tão pouco ge ter escrito.

Não serão os doentes do foro oncológico candidatos a usufruir algo dos beneficios que a Medicina Física e de
Reabilitação lhes pode conceder?

Longe disso.
Cremos que a resposta a esta interrogação se alicerça sobretudo no facto da Medicina Física e de Reabilitação

continuar ainda, entre nós, a ser muitas vezes deficientemente compreendida porque desconhecido o seu valor
intrínseco e a sua projecção científica, humanitária, social e económica.

As instituições hospitalares, intensamente preocupadas com os problemas curativos da Medicina e da Cirur
gia, quase têm ignorado a importância da prevenção que caracteriza um dos objectivos da Reabilitação.

Muitas vezes, sobretudo nos casos de prolongada imobilidade ou de cronicidade das doenças, a reabilitação
tardia de complicações não resultantes da patologia básica determina grandes consumos de tempo a elevados
dispêndios económicos.

Lenta e progressivamente, porém, os Médicos deste específico ramo da Medicina, isto é, os Fisiatras, vêm
demonstrando a razão de ser da sua especialidade e da importância de se tratar todo e qualquer doente em
perfeito diálogo e mútua colaboração com os colegas de outros ramos da Medicina.

A Reabilitação reveste uma forma pluridimensional actuando não só no aspecto preventivo das complicações
como e sobretudo na análise e valorização das potencialidades do doente.’

São essas potencialidades que fazem com que todo o Ser Humano valha pelas capacidades que lhe restam e
não por tudo aquilo que a doença ou o acidente lhe fez perder.

A precocidade do diagnóstico, do prognóstico e do programa terapêutico elaborados pelo Fisiatra contem
plando, de igual modo, a especificidade de~ características de cada doente, da sua contínua evolução fisica,
psicológica e vocacional bem como a análise da receptividade que a Sociedade lhe oferece, são factores relevan
tes para o estudo da sua integração na vida familiar, profissional e social com características de dignidade
pessoal e com o máximo de felicidade, independência e de produtividade.

De um modo especial, o doente oncológico, com a vastidão de problemas que encerra e com o aumento da
esperança de vida que a evolução da ciência lhe vem permitindo, constitui um foco polarizador dos cuidados da
Medicina Física e de Reabilitação.

Grato nos é registar o interesse despertado pelos autores do artigo a que nos referimos, que tão esclarecida-
mente demonstram o valor da reabilitação em oncologia.
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