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O atendimento fisioterapéutico do paciente oncol6égico € uma tarefa que desafia o
conhecimento, principalmente quando se trata em ambiente hospitalar. Recursos tecnoldgicos
de alta complexidade sdo essenciais tanto para o diagnéstico quanto para o manejo clinico
desses pacientes que apresentam grande diversidade de repercussdes fisiopatoldgica,
exigindo raciocinio agil e embasamento tedrico sélido e atualizado. Do ponto de vista motor,
mais especificamente no &ambito da funcionalidade, a variabilidade de apresentacdes
clinicamente possiveis de serem encontradas neste ambiente é praticamente impossivel de ser
descrita ou mesmo estimada. Levando em consideragdo as possiveis combinacdes entre
problemas neuromusculares, musculoesqueléticos, cardiopulmonares ha inumeras
possibilidades de prejuizo funcional. E perfeitamente plausivel presumir que as alteracdes da
funcionalidade sejam tdo variadas que a probabilidade de encontrar padrées definidos seja
muito pequena.

Ainda assim, como se ndo bastasse a enorme complexidade envolvida no atendimento
hospitalar, o fisioterapeuta é exigido ao maximo de sua capacidade tendo que acompanhar um
grande numero de casos ao longo da jornada diaria de trabalho. Descontando o tempo
dispendido no deslocamento, acesso as informagdes do prontuério, cuidados com o controle e
prevencéo de infecgBes e posterior registro da evolugéo do tratamento fisioterapéutico, sobra
pouco tempo de contato efetivo com o doente. Nas enfermarias onde ha alta rotatividade
(unidades pds-operatdrias), o tempo de internagdo menor acaba por reduzir o tempo de contato
com o paciente.

Desta maneira, fica claro perceber a necessidade da fluidez de raciocinio clinico e alto
poder de discernimento investigativo para encontrar com precisdo e rapidez a relagdo de nexo
causal entre os processos fisiopatolégicos e as disfun¢cdes orgénicas envolvidas com a
limitacdo do movimento humano. Diante desse panorama, surgem algumas questfes
importantes: 1) Como avangar de forma efetiva no tratamento da funcionalidade dos pacientes
hospitalizados? 2) Como avaliar as reais necessidades funcionais? 3) Com tdo pouco tempo
para avaliar as demandas dos doentes, como definir e desenvolver adequadamente as
condutas terapéuticas mais pertinentes? 4) O que esperar do planejamento da reabilitagdo
funcional?

O que se vé hoje em dia vai na contraméo do processo de qualificacdo da atuacdo
fisioterapéutica. Na verdade, o constante detrimento da qualidade em prol da quantidade de
atendimentos, pouco valoriza 0 processo da reabilitagdo funcional que, geralmente, conta com
escassos recursos fisicos/tecnolégicos além de ser extremamente mal remunerado. Os
gestores dos servicos de fisioterapia hospitalar normalmente precisam administrar, com muita
eficiéncia, os altos gastos envolvidos nos encargos trabalhistas, operando muitas vezes com
déficit financeiro e muita insatisfacdo da equipe. Fatalmente, essa indesejada realidade, tanto
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estrutural quanto funcional, acaba reduzindo o interesse dos fisioterapeutas em trabalhar no
ambiente hospitalar.

Na tentativa de melhorar o processo de avaliacao e, dessa forma, a estruturacdo do
programa de reabilitacdo do paciente oncolégico hospitalizado é perfeitamente cabivel a
utilizacdo de instrumentos que facilitem a comunicacdo entre teoria e pratica. Em funcéo disso,
estamos propondo um modelo de avaliacdo de estruturas e funcdes corporais que elenca as
principais informagdes clinicas envolvidas nas sindromes paraneoplasicas assim como o0s
principais efeitos adversos relacionados aos diferentes tratamentos oncolégicos (quimioterapia,
hormonioterapia, radioterapia e cirurgia). Esperamos que essa proposta de avaliagdo fisica
funcional em oncologia (AFFO) possa contribuir no processo de avaliacdo (AV) e reavaliacdo
(R) fisioterapéutica com vistas a fomentar avango no processo de reabilitacdo funcional do
paciente oncolégico hospitalizado.

Fisioterapia Hospitalar

Avaliacéo Fisico Funcional em Oncologia — AFFO

Nome do paciente:

Leito: Hosp./Setor:
Ano:

Dia/Més:

Capacidade de responder a comandos e colaboragdo com o atendimento
fisioterapéutico

(1) letargico/apatico/desorientado (2) ndo responsivo

Déficit de compreenséo: (1) leve (2) moderado (3) severo

Déficit de comunicacéo: (1) fala (2) audicéo (3) ambos

Colaboracéo com o atendimento é (1) precaria ou (2)
inexistente

Avaliacdo do Sistema Neurolégico

Comprometimento (1) SNC (2) SN periférico (3) ambos

(0) flacido (1) hipotonia (2) hipertonia (3) rigidez

Apresenta (1) plegias (2) paresias

Alteracéo na coordenacdo motora

Movimentos involuntarios

(1) anestesia (2) hiposensibilidade (3)
hipersensibilidade

Alteracdo no equilibrio: (1) dindmico (2) estético (3) ambos

Avaliacédo do Sistema Pulmonar

Sinais de esforgo ventilatorio

Taquipneia/tiragem/batimento de asa de nariz

Ventilagdo superficial

Uso de oxigenioterapia

Cianose central ou queda da saturagéo periférica de O,

Dispneia em repouso

Uso de musculatura acessoria grau: (2) visivel (3)
moderado (4) intenso

Indicios de obstrucao ventilatéria

Na ausculta pulmonar ha presenca de roncos, sibilos ou
crepitantes

Raio-X compativel com foco de consolidacdo

Raio-X compativel com hiperinsuflagao

Imagens de compresséo mecénica sobre estruturas
traqueobrdnquicas

Broncoespasmo confirmado por resposta a broncodilatador

Condicdes de desobstrucao
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Higiene brénquica manual: (1) ndo efetiva (2) ndo
tolerada/contraindicada

Aspiracao contraindicada

Indicios de restrigdo ventilatoria

Reducédo da mobilidade toracica por restricdo anatémica

Limitacdo ventilatéria dor-dependente

Raio-X: (1)derrame pleural (2) pneumotorax (3) massas
compressivas

Condi¢cdes de expansdo/reexpansdo

(1) pouco efetiva (2) nao tolerada (3) contraindicada

Restricdo de posicionamento que favoreca a
expansédo/reexpansao

Pressao positiva esta contraindicada

Indicio de alteragdo da relagao ventilagao/perfusao

Reducdo do murmdurio vesicular

Reducéo da expansibilidade pulmonar

Fraqueza da musculatura ventilatéria (Pl Max <-80 cmH,0)

Avaliacdo do sistema cardiovascular

Indicios de congestao

(2) dispneia paroxistica noturna (2) ortopneia (3)
ambos

Presenca de estertores crepitantes na ausculta pulmonar

RX compativel com congestao pulmonar

Turgéncia jugular durante: (1) repouso (2) compressao
hepatica

(1) edema de extremidades (2) anasarca

Indicios de baixo débito cardiaco

Hipotensdo ortostatica (1) sem sincope (2) com sincope

Tempo de enchimento capilar >3 segundos

Pulsos periféricos (1) ténues (2) ndo detectaveis

Extremidades frias e cianéticas

Alteracdes vasculares periféricos

Empastamento, alteracdo cor, pele seca, perda de pelos,
cianose

Indicios de inflamacéo vascular (dor, calor, rubor e edema)

(0) risco de linfedema ou Edema (1) reversivel (2)
irreversivel (3) elefantiase

Alteracéo cardiovasculares importantes

Uso de marca-passo cardiaco transitério ou definitivo

Parada cardiorrespiratéria recente ou uso de CDI

Fibrilacdo atrial/taquicardia/pulso irregular sem (1) ou com
(2) sincope

Pico hipertensivo que contraindique o exercicio fisico
resistido

ECG, cintilografia ou CAT compativel com DAC ativa

Angina em esfor¢o (2) moderado (3) leve ou em (4)
repouso [NYHA]

Avaliacdo do sistema musculoesquelético

Condicéo clinica compativel com sarcopenia ou caguexia

Reducéo de forca que limite a ADM, mobilidade e AVDs

Limitac&o/restricado da ADM por (1) dor ou (2) rigidez
articular

Limitagc&o/restricio da ADM por cicatriz/fibrose de tecido
mole

Deformacdes congénitas/adquiridas importantes que
afetam a mobilidade

Necessidade de oOrtese para a realizacdo de AVDs

Fragilidade/doencga 0ssea metastatica com risco de fratura
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patolégica

Cirurgia traumatologica fratura/prétese/correcéo 6sseo-

articular

Ferida operatéria com sinais de inflamacéo/infeccao

Lesao de pele por pressao

Exames laboratoriais

Hemoglobina < 7 g/dL

Plaquetas <20.000/m®

Leucocitos < 3.600 uL

Sédio (1)< 135 (2)>145 mEq/L

Potassio (1)< 3,5 (2)> 5,0 mEqg/L

Célcio total (1)< 8,4 (2)> 10,2 mg/dL

Magnésio (1)< 1,58 (2)> 2,55 mg/dL

HGT (1) Hipoglicemia (2) Hiperglicemia

Alteracdo na funcao renal: (1) Creatinina > 1,5 (2) Ureia

>50 (3) ambos

Alteracéo hepética: (1) TGO > 38 (2) TGP > 41 (3) GGT >

50 (4)2 ou +

Miscelanea

(1) inapeténcia (2) mucosite (3) ambos

(1) nausea (2) vomito (3) ambos

(1) constipacéo (2) diarreia

Contraindicagéo para esforco fisico:

(1) hipertermia ou neutropenia febril (2)doenga reumética

ativa

Presenca de ascite com importante colecao volumétrica

Alteracdo de tecido cutdneo/subcuténeo indutora de dor

Sindrome de Cushing

Avaliacdo mobilidade e independéncia

indice de Katz

1 — Banha-se completamente ou
necessita de auxilio somente para lavar
uma parte do corpo, como costas,
genitais ou extremidade incapacitada.

0 — Necessita de ajuda
para banhar-se em mais
de uma parte do corpo,
entrar e sair do chuveiro
ou banheira ou requer
assisténcia total no banho.

1 — Pega as roupas do armario e veste
as roupas intimas, externas e cintos.
Pode receber ajuda para amarrar 0s
sapatos.

0 — Necessita de ajuda
para vestir-se ou
necessita ser
completamente vestido.

1 — Vai ao banheiro, entra e sai do
mesmo, arruma suas proprias roupas,
limpa a area genital sem ajuda.

0 — Necessita de ajuda
para ir ao banheiro,
limpar-se ou usa urinol ou
comadre.

1 — Senta-se/deita-se e levanta-se da
cama ou da cadeira sem ajuda.
Equipamentos mecéanicos de ajuda sédo
aceitaveis.

0 — Necessita de ajuda
para sentar/deitar-se e
levantar-se da cama ou da
cadeira.

1 — Tem completo controle sobre as
suas elimina¢des (urinar / evacuar).

0 — E parcial ou totalmente
incontinente do intestino
ou da bexiga.

1 - Leva a comida do prato a boca sem
ajuda. Preparacdo da comida pode ser
feita por outra pessoa.

0 — Necessita de ajuda
parcial ou total com a
alimentag&o ou requer
alimentacéo parenteral.
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Total de pontos

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

Quanto a performance status o paciente esta:

4 Totalmente confinado ao leito ou poltrona

3 Confinando ao leito/poltrona em mais de 50% do
periodo de vigilia

2 Ativo em 50% do periodo de vigilia

1 Restricdo para atividades fisicas extenuantes

0 Plenamente ativo

Escala de Norton (Adaptada)

O estado fisico do paciente esta?

4 Péssimo — As reagfes estao muito deficientes ou
ausentes

3 Mal — O paciente ndo se sente bem e alimenta-se
mal

2 Médio — As reacdes estéo letargicas

1 Bom — O poder de reacdo esta preservado

Como esta a atividade fisica do paciente?

4 Extremamente limitada e ndo pode ser transferido
para a cadeira

3 Muito limitada, mas pode ser transferido para a
cadeira

2 Limitada, caminha com auxilio

1 Independente

Quanto aincontinéncia, o paciente esta

(1) incontinente as vezes (2) incontinente fecal ou urinério
(3) ambos

Mobilidade

Passar de decubito dorsal para sedestacéo

Assisténcia: (4)Maxima (3)Moderada (2)Minima
(1)Independente

Manter-se sentado no leito

Assisténcia: (4)Maxima (3)Moderada (2)Minima
(1)Independente

Passar de sentado para de pé

Assisténcia: (4)Maxima (3)Moderada (2)Minima
(1)Independente

Manter o equilibrio esttico em ortostase

Assisténcia: (4)Maxima (3)Moderada (2)Minima
(1)Independente

Passar do leito para a cadeira ou vice-versa

Assisténcia: (4)Maxima (3)Moderada (2)Minima
(1)Independente

Consegue deambular

Assisténcia: (4)Maxima (3)Moderada (2)Minima
(1)Independente

TUG (Timed up and go)

Tempo de execugao

Risco de queda (1)Nenhum (2)Baixo (3)Médio (4)Elevado

Teste Sentar e Levantar (30 segundos)

Numero de repeti¢cbes

AV = avaliacdo; R = reavaliagdo; assinale apenas quando a altera¢éo estiver presente; veja que normalmente a ordem crescente
da numeragao indica pior estado clinico; utilize as informacdes para construir o raciocinio clinico do atendimento fisioterapéutico.
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