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RESUMO: A dor é um sintoma frequentemente encontrado em doencas
oncoldgicas, além de ser considerado principal fator de procura por aten-
dimento médico pelos doentes. Os pacientes sofredores de dor neoplasica
vivenciam uma gama de desconfortos de ordem fisica, psiquica, social e espi-
ritual. Neste sentido, o alivio da dor constitui um direito do doente, que deve
ser atendido pelos profissionais de saude, sendo fundamental implementar
alternativas terapéuticas menos agressivas, nio-invasivas, de custo acessivel,
facil manuseio e com poucas contraindicacdes. Diante deste contexto, o obje-
tivo do presente estudo foi realizar uma revisao de literatura, com o proposito
de compreender melhor o processo da dor oncolégica e, sobretudo, abordar
algumas técnicas nio-invasivas que pudessem ser utilizadas no controle desse
tipo de dor. Dentre elas, estio a estimulacio elétrica nervosa transcutinea
(TENS), a aplicacio do calor e frio (termoterapia e crioterapia), a massagem
terapéutica, a aromaterapia, e a musicoterapia. Essas medidas complementa-
res baseiam-se, principalmente, na busca do reequilibrio global e nio somen-
te, no tratamento sintomatico e, desta forma, proporcionam ao doente senso
de controle da situacio, estimulando a responsabilidade e a participacio do
individuo em seu proprio tratamento. Entretanto, a falta de maior funda-
mentacio cientifica relacionada as intervencdes nio farmacologicas, e até
mesmo o desconhecimento da existéncia dessas medidas, dificulta sua imple-
menta¢io como instrumento para o controle da dor no cancer. Deste modo,
faz-se necessario que sejam realizados mais estudos clinicos controlados sobre
a eficdcia das terapias complementares no controle da dor oncoldgica, para
que seja possivel estabelecer critérios de utilizacio confidveis.

PALAVRAS-CHAVE: Dor; Neoplasias; Terapia complementar; Analgesia;
Qualidade de vida.

COMPLEMENTARY THERAPIES AS
ADJUVANT TECHNICS FOR
ONCOLOGICAL PAIN CONTROL

ABSTRACT: Pain is a symptom often found in cancer, and it is considered
the main factor for patients about medical care demand. Patients suffering
from malignant pain experience diverse physical, mental, social and spiritual
discomfort. In this way, the pain relief is a patient right, that must be attended
by health professionals, and it is very important to implement less aggressive
alternative therapies, non-invasive, cost-affordable, easy handling and with
few contraindications. In this context, the aim of this study was to perform a
literature review in order to better understand the process of cancer pain and,
above all, to show some non-invasive techniques that could be used to control
this type of pain. Among them, there are the transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS), the application of heat and cold (thermotherapy and
cryotherapy), the therapeutic massage, the aromatherapy, and music therapy.
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These complementary measures are based, mainly, in search of global rebal-
ancing, not only symptomatic treatment and thus provide the patient a sense
of situation control, encouraging their participation and responsibility on
their own treatment. However, the absence of scientific reasons related to
non-pharmacological interventions, and even the ignorance of such measures
existence, difficult its implementation as a tool for cancer pain control. Thus,
it is necessary to do more controlled clinical studies on the effectiveness of
complementary therapies in controlling cancer pain, in order to establish
reliable use criteria.

KEYWORDS: Pain; Neoplasms; Complementary therapy; Analgesia; Qual-

ity of life.

INTRODUCAO

O céncer continua trazendo desconforto e sofrimento para
aqueles que o vivenciam e, apesar dos avancos em seus diag-
nosticos e tratamento, a dor é um sintoma frequentemente
experimentado pelos pacientes (CLEARY, 2000; DUCCI; PI-
MENTA, 2003). De acordo com a estimativa da Organizacio
Mundial de Saude (OMS), das cinco milhdes de pessoas que
morrem de cincer a cada ano, quatro milhées morrem com
dor ndo controlada. Entretanto, muito do sofrimento provo-
cado pela dor ¢ desnecessario, pois mais de 90% dos casos de
dor no cancer podem ser efetivamente controlados (DUCCI;
PIMENTA, 2003).

A dor oncolégica manifestase em 50% dos pacientes no
curso da doenca, podendo estar presente em até 90% nas fases
avancadas. Por conseguinte, por ser algo subjetivo, dificil de
interpretar ou descrever, muitas vezes, a dor é subdiagnostica-
da e subtratada, principalmente em pacientes com cincer, nos
quais as variaveis psicoldgicas e outras comorbidades clinicas
contribuem para a inadequada abordagem da dor e, consecu-
tivamente, queda da qualidade de vida (PENA; BARBOSA;
ISHIKAWA, 2008). Geralmente, o medo do cincer esta mais
associado a possibilidade da ocorréncia de dor do que a pers-
pectiva de sobrevida. Assim, tem-se observado que a dor incon-
trol4vel representa o maior fator de morte por suicidio entre
os pacientes com cincer. Neste contexto, a dor, no doente on-
coldgico, apresenta caracteristicas especiais: é frequentemente
de intensidade significativa, manifesta-se em mais de um local,
¢ diaria, e quando ndo é continua, tém duracio de vérias ho-
ras por dia; além disso, ocorre em individuos que vivenciam
diversos desconfortos de ordem fisica, psiquica, social e espiri-
tual, resultando em incapacidade e sofrimento consideraveis.
Sob este enfoque, 0 manejo da dor no cincer requer avaliacio
e tratamento dos componentes fisicos, emocionais, sociais e
espirituais. Deve-se considerar que a dor é subjetiva, mas nio
¢ abstrata (PIMENTA, 2000a; 2004; PIMENTA; FERREIRA,
2006; SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005; TEIXEIRA;
SIMIONI, 2006).

O céncer, por si s6, ja implica perda de energia, amigos
e saude, e a dor nio aliviada prejudica o individuo nas ati-
vidades de vida diaria, altera o apetite, o padrio do sono, a
deambulacio, a movimentacio, o humor, o lazer, as atividades
profissionais, sociais e familiares, além de gerar ansiedade e
sintomas depressivos (DUCCI; PIMENTA, 2003; MICELI,

2002; SILVA; PIMENTA, 2003). Em virtude disso, tratar a
dor em oncologia significa respeito pelo paciente e, mais do
que isso, constitui um direito do doente, que deve ser atendi-
do pelos profissionais de satde, a fim de melhorar sua auto-
nomia e qualidade de vida (PENA; BARBOSA; ISHIKAWA,
2008; PIMENTA, 2004). No entanto, o alcance do alivio da
dor e do sofrimento, frente as constantes oscilaces de queixa
do doente, representa um desafio para profissionais de saude,
sobretudo para o enfermeiro (PIMENTA; FERREIRA, 2006).

A Ageéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Sau-
de Publica (AHRQ) e a Sociedade Americana de Dor (APS),
em 1995, descrevem a dor como “Quinto Sinal Vital”, que
deve sempre ser avaliado e registrado, a0 mesmo tempo e no
mesmo ambiente clinico onde sdo avaliados os outros quatro
sinais vitais: temperatura, pulso, respiracio e pressio arterial
(MENDONCA; LEAOQ, 2007; RIGOTTL FERREIRA, 2005;
SOUSA, 2002).

Posteriormente, a Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organization (JCAHO), entidade norte-americana
de avaliacio de hospitais, incluiu o alivio da dor como para-
metro a ser avaliado durante o processo de acreditacio hos-
pitalar. Isto resultou no reconhecimento de que o paciente
tem o direito de ter sua queixa dolorosa avaliada, registrada e
controlada, na admissdo para tratamento e durante a evoluciao
clinica (SILVA; PIMENTA, 2003).

Diante destes aspectos, é visto o interesse pelas terapias
complementares para o alivio da dor, sendo que essas tera-
pias proporcionam ao doente senso de controle da situacio,
estimulam a responsabilidade e a participacio no tratamento,
e ainda, tém demonstrado eficicia quanto ao alivio do qua-
dro doloroso (PIMENTA; FERREIRA, 2006; SILVA; LEAO,
2007). Por isso, torna-se relevante a busca de alternativas tera-
péuticas, especialmente as menos agressivas, nio-invasivas, de
custo acessivel, ficil manuseio e com poucas contraindicacdes,
para o manejo da dor oncologica (PENA; BARBOSA; ISHI-
KAWA, 2008). Dada a importincia do assunto, o presente
estudo se propde a revisar a literatura cientifica, para compre-
ender o processo da dor oncoldgica e abordar algumas técnicas
ndo-invasivas que possam ser utilizadas como adjuvantes no
controle da dor, no doente com céncer.

2 DESENVOLVIMENTO
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O problema da dor no paciente com cincer é preocupante
e exige atuacdo eficaz dos profissionais de saude para seu ma-
nejo (MORAES, 2007). Por isso, fazse necessario, antes de se
programar a terapéutica complementar, o conhecimento sobre
a dor associada ao cincer, suas causas e os mecanismos fisiopa-
toldgicos envolvidos.

2.1 DOR ASSOCIADA AO CANCER

A dor nos seres humanos ¢ um quadro em que, além da
nocicepcao (lesdao), outros fatores fisicos, emocionais, sociais e
espirituais, influenciam na vivéncia e na expressio da queixa
algica (PIMENTA; FERREIRA, 2006), com o envolvimento
dos componentes sensitivo-discriminativo (relacionado a sen-
sacdo fisica), afetivo-motivacional (relacionado as emocdes) e
cognitivo-avaliativo (relacionado ao pensamento) (MORAES,
2007).

A dor oncologica é descrita como “dor total”. Esse concei-
to foi proposto em 1964, por Cicely Saunders, para referir que
a dor do cancer ¢ fisica, emocional, social e espiritual, sendo
posteriormente acrescentadas a dor interpessoal, a familiar e a
financeira (MICELI, 2002).

A partir do momento em que o paciente recebe o diag-
nostico de cancer, sua vida se modifica em diversos aspectos,
pois o doente nido tem certeza se podera ser curado ou nio,
apresentando receio do tratamento para o cincer e do descon-
forto que os acompanha, medo da dor, da hospitalizacio e da
morte. Portanto, os sentimentos de raiva, tristeza, ansiedade e
depressio sio comuns (MORAES, 2007).

Considerando que o processo doloroso prejudica o doente
com cincer em todas as suas dimensdes (fisica, psicoldgica,
social e espiritual), a sua abordagem deve ser ampla e de for-
ma integral, devendo ser visto como um ser biopsicossocial
que apresenta ndo apenas uma doenca ou uma dor, mas todo
o sofrimento ocasionado por ela (SAMPAIO; MOURA; RE-
SENDE, 2005).

2.2 CAUSAS DA DOR ONCOLOGICA

A dor oncoldgica pode estar relacionada a diversos fatores,
sendo estes (a) relacionados ao tumor primdrio e suas metdstases
(invasdo ossea tumoral, visceral e/ou do sistema nervoso peri-
férico, extensdo direta as partes moles, aumento da pressio in-
tracraniana), o que representa 46-92% das vezes; (b) devido ao
cdncer (espasmo muscular, linfedema, tlceras de pressio, cons-
tipacio intestinal, entre outras), representando 12-29% das ve-
zes; (c) associados ao tratamento antitumoral (pds-operatdria, pds-
quimioterapia, pos-radioterapia), correspondendo a 5-20%
das vezes; (d) decorrente de distiirbios concomitantes (osteoartrite,
espondiloartrose, entre outras), que representa 8-22% das ve-
zes. Contudo, muitos doentes com cincer avancado sofrem de
mais de um tipo de dor e o tratamento adequado depende da

identificacio de sua origem (BRASIL, 2001).

2.3 CLASSIFICACAO DA DOR ONCOLOGICA, DE
ACORDO COM SEU MECANISMO FISIOPATOLOGI-
CO

A dor no cincer pode ser classificada, de acordo com sua
origem e caracteristicas (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005),
como nociceptiva, neuropatica e mista ((IMENTA; FERREI-
RA, 2006). A dor nociceptiva ¢ causada pela ativacio dos no-
ciceptores e a transmissio dos impulsos ai gerados pelas vias
nociceptivas até as regides do sistema nervoso central (SNC),
onde esses impulsos sdo interpretados (VILELA-FILHO;
CARNEIRO, 2001). Geralmente, a causa subjacente ¢ um
processo inflamatdrio. Conforme o local de origem, pode ser
somatica ou visceral. A dor somdtica ocorre devido a ativacio de
nociceptores cutidneos e profundos e se caracteriza como bem
localizada, profunda ou dolorida, sendo descrita como uma
pontada, facada, picada. A dor visceral decorre da estimulacio
dos nociceptores viscerais, em consequéncia da compressio,
distensdo e estiramento das visceras tordcicas ou abdominais.
Tende a ser uma dor profunda, difusa e de dificil localizacio,
tipo moinha, podendo ainda ser irradiada (BRASIL, 2001;
COSTA et al.,, 2007; KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005;
MORAES, 2007; VILELA-FILHO; CARNEIRO, 2001).

A dor newropdtica se deve a lesdo parcial ou completa no
sistema nervoso central ou periférico. No quadro oncoldgico,
pode iniciar devido a processos tumorais infiltrativos, acio de
quimioterapicos, lesdes pds-radioterapia ou lesdes traumatoci-
rurgicas. Habitualmente, é descrita como sensacio de queima-
cdo, choque, formigamento, latejamento (MORAES, 2007).

A dor mista ¢ aquela que envolve os dois mecanismos (no-
ciceptiva e neuropatica). Decorre, em certos casos, de dor por
neoplasia maligna, cuja sensacdo se deve, tanto ao excessivo
estimulo dos nociceptores, quanto a destruicio das fibras
nociceptivas (VILELA-FILHO; CARNEIRO, 2001). A dor
psicogénica ¢ mais rara no doente com cincer, pois apresenta
sintomas de natureza puramente psiquica (SAMPAIO; MOU-
RA; RESENDE, 2005; VILELA-FILHO; CARNEIRO, 2001).
Porém, sabe-se que fatores cognitivos, emocionais e sociais,
contribuem de forma significativa para agravar ou aliviar a dor

(PIMENTA; FERREIRA, 2006).

2.4 CLASSIFICACAO DA DOR ONCOLOGICA, DE
ACORDO COM A SUA DURACAO

A dor no cancer também ¢ classificada em termos de dura-
clo, sendo frequentemente definida como aguda aquela que
perdura por menos de 1 a 3 meses, e cronica aquela que dura
mais de 3 a 6 meses (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005).

A dor aguda ¢ aquela de inicio subito, resultante de cirur-
gias, procedimentos diagnosticos e terapéuticos, afeccdes trau-
maticas, infecciosas ou inflamatérias. Este tipo de dor esta
associado a existéncia de uma lesdo. Portanto, espera-se que
ela desapareca apds a cura da lesdo. Esta relacionada a mani-
festacGes neurovegetativas, em resposta a ativacio do sistema
nervoso simpatico, tais como aumento da pressio arterial, ta-
quipneia, alteracio nas pupilas, agitacio psicomotora e ansie-
dade (BRASIL, 2001; MICELI, 2002).

A dor cronica é aquela que persiste, mesmo apds a cura da
lesdo, sendo considerada, portanto, como uma doenca. A fun-
cdo de alerta nio é predominante. Assim, as respostas neuro-
vegetativas nio se manifestam com as mesmas caracteristicas
presentes na dor aguda. Diferencia-se ainda, da dor aguda, por
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se associar a alteracdes da personalidade, estilo de vida e da ca-
pacidade funcional do individuo, por modificacées do padrio
do sono, reducio da capacidade de atencdo e irritabilidade

(COSTA et al., 2007; PIMENTA, 2004).

2.5 TERAPIAS COMPLEMENTARES NO CONTROLE DA
DOR ONCOLOGICA

O alivio da dor e do sofrimento aumenta a tolerancia dos
pacientes aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos do
cancer, proporcionando ao doente maior bem estar, melhora
funcional e melhor qualidade de vida (SAMPAIO; MOURA;
RESENDE, 2005). Sendo assim, Silva e colaboradores (2007)
relatam que o controle da dor ¢ mais efetivo quando ha o em-
prego de uma abordagem multimodal, que abranja, tanto in-
tervencoes farmacoldgicas, quanto ndo farmacoldgicas.

Dessa forma, vem se evidenciando a atuacio do enfermeiro
no manejo da dor, pois, geralmente, pela maior proximidade
junto aos que necessitam de cuidados, é ele quem faz a identi-
ficacdo do quadro algico, avaliacio da dor, notificacdo, quan-
do necessério, a equipe médica, implementacio da terapéutica
prescrita e avaliacdo da analgesia, além de desempenhar outras
atividades relacionadas a reabilitacio global do individuo (SIL-
VA; LEAO, 2007).

A Resolucio do Conselho Federal de Enfermagem (CO-
FEN-197/97), estabelece e reconhece as Terapias Complemen-
tares como especialidade ou qualificacio do profissional de
Enfermagem, desde que o profissional tenha concluido e sido
aprovado em curso reconhecido por instituicio de ensino ou
entidade congénere, com uma carga horaria minima de 360
horas (SILVA; LEAO, 2007).

E fundamental ressaltar que as préticas complementares,
utilizadas como tratamento nio farmacoldgico da dor consti-
tuem dois grupos: técnicas ou métodos realizados pelos enfer-
meiros na consulta de enfermagem, e que requerem especiali-
zacio ou qualificacdo profissional, assim como o respaldo legal
do Conselho Federal de Enfermagem/Conselho Regional de
Enfermagem (COFEN/COREN) e outras técnicas mais sim-
ples, de facil aprendizado, podendo ser ensinadas ao paciente
(SILVA; LEAO, 2007).

Neste sentido, o enfermeiro pode utilizar diversas técnicas
nio invasivas, no controle da dor no doente com cancer, que
incluem medidas de ordem educacional, fisica, emocional,
comportamental e espiritual (PIMENTA; FERREIRA, 2006).
Entretanto, nesta revisio nds iremos abordar algumas terapias
complementares que possam ser utilizadas no controle da dor
oncoldgica. Dentre elas, a estimulacio elétrica nervosa trans-
cutinea, a aplicacdo do calor e frio (termoterapia e criotera-
pia), a massoterapia, a aromaterapia e a musicoterapia.

2.5.1 Estimulacao elétrica nervosa transcutinea (TENS)

A estimulacio elétrica nervosa transcutinea (TENS) con-
siste em um método que utiliza a corrente elétrica para a in-
ducio da analgesia. Para o fornecimento da corrente elétrica,
usa-se uma unidade operada por bateria, com eletrodos apli-
cados a pele, através de uma fina camada de gel, para permitir
a transmissdo dos impulsos elétricos na area da dor. Existem

quatro tipos principais de modulacio da corrente da TENS
aplicados no ambiente clinico (convencional, acupuntura,
trens de pulso, breve-intensa), cuja diferenca estd na regulacio
dos parametros de frequéncia e intensidade, de acordo com
os mecanismos de acio que se deseja priorizar. E considerada
uma técnica ndo invasiva, de facil aplicacio, com poucas con-
traindicacdes, podendo utilizada em individuos jovens, adultos
e idosos, com possibilidades de induzir analgesia prolongada.
Esta modalidade terapéutica ¢ eficaz, confortével, nio provoca
efeitos colaterais e ndo apresenta custo elevado (PENA; BAR-
BOSA; ISHIKAWA, 2008; SAMPAIO; MOURA; RESENDE,
2005; YENG et al., 2001).

Acreditase que a TENS promova o alivio da dor, ao es-
timular os receptores niao-dolorosos, na mesma area que as
fibras transmissoras da dor (SMELTZER; BARE, 2005), cor-
roborando com a teoria do portio ou da comporta, elaborada
em 1965 por Melzack e Wall, na qual descrevem a participacio
de um mecanismo neural que se comporta como portio (OLI-
VEIRA et al., 1997).

Os impulsos aferentes da dor ascendem pelas fibras mie-
linicas Ad (A-delta) e amielinicas (C) e sio controlados por
um mecanismo situado na substincia gelatinosa do corno
dorsal da medula espinhal, cujos interneurdnios inibitérios,
localizados nessa regido, sio responsaveis pela manutencio da
comporta fechada, ou seja, impedem a passagem dos impul-
sos dolorosos, quando os mesmos sdo estimulados pelas fibras
de tato (A-beta) (SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005;
VILELA-FILHO; CARNEIRO, 2001). Em sua maneira mais
simples, as aferéncias que transmitem sensacdes nio dolorosas
“fecham” e as aferéncias nociceptivas “abrem” um portio para
a transmissdo central das informacdes nociceptivas (KANDEL,;
SCHWARTZ; JESSELL, 2003). Assim, a TENS pode estimular
as fibras sensoriais do tipo Ab, e seu mecanismo de analgesia
se d4 pela ativacdo dos interneurénios inibitdrios localizados
no corno dorsal da medula espinhal. Esse processo de reducio
ou minimizacio da transmissio da informacdo nociceptiva
para centros superiores no encéfalo é conhecido como neuro-
modulacio (SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005).

Outra possivel explicacio da analgesia induzida pela TENS,
¢ a ativacdo do sistema supressor da dor. Essa ativacio aumen-
ta a sintese de neurotransmissores como endorfinas, encefa-
linas, serotonina, entre outros (sistema opidceo endogeno e
serotoninérgico), que exercem atividade inibitéria sobre os
componentes do sistema nociceptivo, a partir da modulacao
da atividade dos neurdnios de transmissio situados no corno
dorsal da medula (PIMENTA, 2005; SAMPAIO; MOURA;
RESENDE, 2005; SILVA; LEAO, 2007).

Frequentemente, a TENS tem sido utilizada em casos de
dor aguda e cronica, podendo ser usada com seguranca em
pacientes acometidos por neoplasias, desde que aplicada em
locais onde a pele esteja integra e a sensibilidade tatil preser-
vada. E contraindicada em portadores de marcapasso cardiaco
de demanda, mas nio com os de frequéncia fixa (ALVAREZ,
1998; SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005; SILVA; LEAO,
2007; YENG et al., 2001).

Um estudo realizado por Ostrowski (PENA; BARBOSA;
ISHIKAWA, 2008), envolvendo 13 pacientes com diferentes
tipos de cancer, demonstrou que a TENS apresenta um papel
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fundamental no alivio da dor associada ao cincer, e que al-
guns pacientes obtiveram reducio do consumo de analgésicos
durante a eletroestimulacio. Em outro trabalho, desenvolvido
por Osério (PENA; BARBOSA; ISHIKAWA, 2008), com 5
pacientes com cincer de cabeca e pescoco, a TENS mostrou-se
efetiva no alivio da dor, com um tempo de analgesia variando
entre 3 e 18 horas, sendo que um dos participantes do estudo
relatou auséncia de dor apds a primeira eletroestimulacio.

A partir destes relatos, pode-se inferir que a TENS propor-
ciona intimeros beneficios, quando indicada no controle da
dor no doente com céncer, pois a reducio da sensacio dlgica
possibilita ao paciente o aumento do nivel funcional, a adapta-
cio para o desempenho das atividades e melhora da qualidade

de vida (SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005).
2.5.2 Termoterapia

A aplicacio de termoterapia, por calor superficial (com-
pressa de parafina e bolsa térmica), ¢ uma forma de estimu-
lacdo cutinea ou transcutinea, que pode ser utilizada para
aliviar a dor oncoldgica em pacientes sob cuidados paliativos
(KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005; SAMPAIO; MOURA,;
RESENDE, 2005). De acordo com a sua intensidade e o tem-
po de aplicacio, produz efeitos em nivel local, regional ou
geral (SILVA; LEAO, 2007). De acordo com Yeng e colabora-
dores (2001), as respostas locais sio decorrentes do aumento
da temperatura tecidual e da atividade metabolica, enquanto
que as regionais se caracterizam pelo aumento do fluxo sangui-
neo na area tratada, devido a vasodilatacio, e ao relaxamento
muscular. As reacdes generalizadas se devem ao aumento do
fluxo sanguineo no hemicorpo contralateral, a sedacio, o rela-
xamento, a modificacio da sudorese e da termorregulacio e a
modificacio das propriedades viscoelaticas teciduais. O efeito
analgésico ¢ justificado pela estimulacio do sistema sensitivo-
discriminativo, acarretando o relaxamento muscular e a ati-
vacdo do sistema supressor de dor (PIMENTA; KOIZUM];
TEIXEIRA, 1997).

O relaxamento muscular interfere no ciclo dor-espasmo-
dor, em individuos portadores de tumores primarios ou se-
cunddrios, os quais podem estar comprimindo estruturas
neuromusculares, provocando a dor (SAMPAIO; MOURA;
RESENDE, 2005). Mense (1978 apud SAMPAIO; MOURA,;
RESENDE, 2005) demonstrou que o calor superficial é capaz
de diminuir a atividade dos motoneurdnios gama na medula
espinhal e, consequentemente, a atividade elétrica das fibras
intrafusais, reduzindo o espasmo muscular e a sensacio algi-
ca. Desta forma, a reducio do espasmo muscular parece ser
induzida pelo sistema fusal (CAILLIET, 1999), pois, conforme
descrito por Yeng e colaboradores (2001) e Michlovitz (1996
apud SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005), o aumento da
temperatura do tecido muscular pode interromper o ciclo dor-
espasmo-dor, com a reducdo da atividade das fibras aferentes
do fuso muscular (tipo II) e do aumento da atividade das vias
aferentes dos érgios tendinosos de Golgi.

O aquecimento da pele, por calor superficial, possibilita
também o aumento do suprimento de oxigénio e de nutrien-
tes para o tecido, a remocio de produtos do metabolismo,
bem como de substincias algiogénicas, estimulando a cicatri-

zacio e reparacio tecidual e, desta maneira, reduz estimulos
aferentes primarios nociceptivos dos tecidos, promovendo um
decréscimo na ativacio do sistema nervoso periférico e central
e, consecutivamente, reducio da dor (SILVA; LEAO, 2007).

Além disto, a aplicacio de calor no local estimula os ter-
morreceptores cutineos, que, por meio de vias aferentes, con-
duzem os impulsos até a medula espinhal, os quais podem
inibir a dor, via comporta espinhal. Além da participacio do
mecanismo da comporta espinhal na analgesia, pode ocorrer
reducio da atividade simpatica, contribuindo para o surgimen-
to da acdo vasodilatadora (SAMPAIO; MOURA; RESENDE,
2005).

A termoterapia superficial é contraindicada, quando apli-
cada diretamente sobre as dreas de tumor maligno, devido ao
aumento da irrigacio sanguinea local, podendo apresentar
riscos na disseminacio de células tumorais por via sanguinea
e/ou linfatica MARCUCCI, 2005; PIMENTA, 2000b; SAM-
PAIO; MOURA; RESENDE, 2005). Pela mesma razio, estdo
contraindicadas todas as formas de termoterapia por calor
profundo (ondas curtas, ultra-som e laser), pois o aumento da
atividade metabolica local, ocasionada pelo calor, pode disse-
minar células neoplasicas. O calor superficial deve ser aplicado
em dreas providas de sensacio térmica, devendo ser evitado
sobre as areas de insuficiéncia vascular, dos tecidos lesados ou
infectados e de radioterapia localizada (SAMPAIO; MOURA;
RESENDE, 2005).

2.5.3 Crioterapia

Considera-se que a acdo analgésica do frio esteja relaciona-
da ao espasmo vascular, diminuicio do fluxo sanguineo local
e consequente diminuicio do edema (BRASIL, 2001; PIMEN-
TA; FERREIRA, 2006). No entanto, nio ha estudos conclu-
sivos em relacdo a eficdcia da crioterapia na dor oncologica.
Todavia, pode ser utilizada no controle da dor musculoesque-
lética, de origem traumatica ou inflamatoria (MARCUCCI,
2005).

A reducio da temperatura local gera vasoconstricio refle-
xa, por aumento da atividade neurovegetativa simpatica, ou
por acio direta do frio nos vasos sanguineos. Essa acdo va-
soconstritora causa também miorrelaxamento e analgesia, em
decorréncia da reducio da atividade dos fusos musculares, da
juncio neuromuscular, da velocidade de conducio dos ner-
vos periféricos e da atividade muscular reflexa (YENG et al.,
2001).

Os efeitos analgésicos do frio podem ser explicados utili-
zando-se dois possiveis mecanismos. O primeiro seria o efeito
da contrairritacao, em resposta a reducio da dor pela ativacao
da comporta espinhal. O segundo seria o efeito neurogénico,
que, por meio do resfriamento local, pode propiciar a redu-
cdo da atividade elétrica das fibras nociceptivas, bem como
a atividade dos neurdnios do corno dorsal da medula, com
interrupcio da subida dos impulsos da dor para estruturas
supramedulares. Além disso, pode-se deduzir um terceiro me-
canismo envolvido na resposta analgésica do frio, sendo expli-
cado, fundamentalmente, por meio da acio vasoconstritora.
A vasoconstricio reduz os mediadores quimicos que sio libe-
rados no local da lesdo, e assim, controlam o contato desses
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com os nociceptores, promovendo o alivio da dor (SAMPAIO;
MOURA; RESENDE, 2005).

A crioterapia deve ser evitada em regides em que nio exis-
ta integridade sensorial, em casos de alergia ou intolerincia
ao frio, comprometimento arterial periférico, em casos em
que o tumor compressivo possa estar provocando a reducio
da circulacio local, assim como em locais de radioterapia re-
cente (SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005; YENG et al.,
2001).

2.5.4 Massoterapia

A massoterapia ¢ uma técnica intuitiva, de pratica muito
antiga, comumente usada como terapia complementar, junta-
mente com o tratamento convencional, para pacientes com
cancer, com o objetivo de promover o alivio da dor (FERREI-
RA; LAURETTI, 2007; PIMENTA; FERREIRA, 2006). A
massagem ¢é considerada uma das principais formas de realizar
a estimulacio cutinea, e pode ser definida como a manipu-
lacio dos tecidos moles do corpo (geralmente musculos, ten-
does e ligamentos), executada com as mios, com a finalidade
de produzir efeitos positivos sobre os sistemas vascular, muscu-
lar e nervoso (LIU; FAWCETT, 2008; PIMENTA, 2000b; SIL-
VA; LEAO, 2007; WILKINSON; BARNES; STOREY, 2008).
Existem inimeras técnicas de massagem, que podem envolver
todas as partes do corpo ou algumas partes especificas, como
no caso da reflexologia, que ¢ aplicada nas mios, e, sobretudo,
nos pés. Utiliza-se de movimentos de deslizamento, amassa-
mento, friccio, percussio, compressio e vibracio (PIMENTA,
2004; SILVA; LEAO, 2007). O efeito analgésico deste método
terapéutico é embasado na teoria do controle do portio da
dor e na ativacio do sistema supressor da dor, conforme des-
crito anteriormente.

A massagem possibilita o beneficio de melhorar a circula-
cio pelo aumento do fluxo sanguineo e linfatico, estimulando
a drenagem venosa, aumentando o metabolismo do tecido
muscular e a elasticidade, promovendo relaxamento, com o
aumento da atividade parassimpatica e da reducio da ativida-
de simpatica e, assim, proporcionando sensacio de conforto e
de bem-estar ao paciente oncoldgico (FERREIRA; LAURET-
TI, 2007; PIMENTA; FERREIRA, 2006).

De modo geral, observa-se o aumento da tensio muscular
nos pacientes sofredores de dor neoplasica. Assim, a massote-
rapia pode ser utilizada com o propdsito de reduzir os niveis
de estresse, ansiedade e, ainda, diminuir os efeitos colaterais
provocados pela medicacio, como nduseas e vomitos (SAM-
PAIO; MOURA; RESENDE, 2005).

Neste contexto, no tratamento do cincer, evidéncias com-
provam que a massagem pode reduzir em até 50% a intensi-
dade da dor, os niveis de tensdo, de ansiedade, a fadiga, as
nduseas e a depressio (CALENDA, 2006; WESA; GUBILI;
CASSILETH, 2008), contribuindo para a melhora da quali-
dade do sono e da qualidade de vida (SAMPAIO; MOURA;
RESENDE, 2005).

Antes de realizar a massoterapia em pacientes com cincer,
¢ preciso observar a regido a ser aplicada, ji que pode estar
alterada em decorréncia do préprio tumor ou pelo tratamento

realizado (SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005). Portanto,

¢ contraindicada quando ha lesio de pele, ¢ssea ou se causar

dor (PIMENTA, 2000b).
2.5.5 Aromaterapia

Nio existem muitos estudos na literatura referente ao uso
da aromaterapia em pacientes oncoldgicos. Contudo, segundo
Kazanowski e Laccetti (2005), pode ser um recurso utilizado
para promover relaxamento, aliviando os sintomas.

A aromaterapia consiste na utilizacio de 6leos essenciais,
obtidos de plantas aromdticas, que podem alterar a percepcio
da dor créonica, além de auxiliar na manutencio da integrida-
de da pele e no controle do estresse. Os efeitos farmaco-fisio-
légicos se devem a sua constituicio (ésteres, cetonas, hidrocar-
bonetos, entre outros), que atravessam a membrana celular,
devido a sua natureza lipofilica, e atuam nos processos celula-
res dos tecidos, 6rgios e glindulas. Ainda, na inalacio hd um
contato direto com as estruturas nervosas centrais, via bulbo
olfatorio. Os efeitos psico-fisioldgicos estio relacionados, pro-
vavelmente, aos aromas dos oleos essenciais que estimulam
as células receptoras olfatorias, as quais podem influenciar a
resposta emocional, por uma complexa via eletroquimica. O
sistema limbico apresenta conexdes diretas com o bulbo ol-
fatorio, estabelecendo uma importante relacio entre aroma e
emocio. As emocdes podem alterar os processos fisioldgicos,
afetando diversos neurotransmissores, proporcionando relaxa-
mento, sensacdo de prazer e reducio do limiar de dor (SILVA;
LEAQ, 2007).

Essa prética pode ser realizada concomitantemente com
a massagem ou isoladamente, podendo ser aplicada em am-
bientes clinicos e hospitalares (KAZANOWSKI; LACCETTI,
2005; SILVA; LEAO, 2007).

De acordo com os terapeutas, cada esséncia tem uma fun-
cio especifica, benéfica (OKADA et al., 2006), que pode ser
usada como adjuvante no tratamento da dor oncolédgica. Em
um estudo realizado, utilizando a Camomila (C. nobile) asso-
ciada 4 massagem, durante trés semanas, em pacientes com
cancer, demonstrou-se a reducio significativa dos escores de
tensdo, ansiedade e dor (BUCKLE, 1997 apud SILVA; LEAO,
2007).

Outros 6leos com propriedades analgésicas podem ser usa-
dos. No entanto, sua recomendacio deve ser criteriosa, exigin-
do um amplo conhecimento do enfermeiro nessa drea (SILVA;

LEAQ, 2007).
2.5.6 Musicoterapia

A musicoterapia ¢ um método que emprega o som para
aliviar os estados emocional, fisico e comportamental, auxi-
liando na focalizacio da atencio em outro estimulo que nao
seja a dor (VALE, 2006), ou seja, aumenta a estimulacio de
outro canal sensorial (audicdo), e a atencdo a dor fica prejudi-
cada pela atencdo a outro estimulo (PIMENTA; FERREIRA,
2006).

A utilizacio da musica tem sido apontada, entre outros
métodos, como uma estratégia niao farmacoldgica efetiva para
o controle da dor, por se caracterizar como um método de
distracio e estar entre as intervencdes mais eficazes e, ainda,
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por apresentar um alto nivel de aceitabilidade pelos pacientes
(McCAFFERY et al., 1990 apud LEAO; SILVA, 2007).

Em relacdo ao ponto de vista fisico, a musica pode produ-
zir alteracdes fisiologicas, tais como alteracdes na velocidade
da respiracio, na reacio galvinica da pele, na pressio arterial,
no metabolismo corporal, na energia muscular, diminuindo
a fadiga fisica e o estresse (LEAQj; SILVA, 2007), resultando
no relaxamento muscular e na quebra do circulo vicioso da
dor cronica, por reduzir a ansiedade e depressio. Do ponto
de vista mental e psicolégico, a musica reforca a identidade e
o auto-conceito, altera o estado de 4nimo, auxilia o paciente
com cincer a lembrar de eventos significativos do seu passado,
promove a expressio nio verbal de sentimentos, inclusive in-
conscientes, além de estimular a imaginacio e a fantasia. Com
relacdo ao social, a musicoterapia funciona como ponte entre
as diferencas culturais e o isolamento, promove a oportunida-
de de participacio em grupo, entretenimento e diversio, en-
quanto facilita a expressio de sentimentos espirituais, propicia
o conforto espiritual, auxilia na expressio de duvidas, raiva,
medo e questdes relacionadas ao significado da vida e sua fini-
tude (LEAO, 2002).

A musica, dessa forma, apresenta um canal direto para as
emocdes, estimulando o lado intuitivo do hemisfério direito
do cérebro (GIANNOTTL; PIZZOLI, 2004). Durante uma au-
dicio musical, os estimulos sonoros sio convertidos em impul-
SOS Nervosos e, posteriormente, percorrem os nervos auditivos
até o talamo e o sistema limbico, regido central das emocdes,
sensacoes e dos sentimentos (LEAO; SILVA, 2007).

Alguns estudos indicam que ouvir musica altera as con-
centracdes de endorfinas liberadas pela glandula pituitéria,
podendo regular o humor, reduzir a agressividade e depressio,
neutralizar a dor e melhorar o sono (GIANNOTTI; PIZZO-
LI, 2004; LEAO; SILVA, 2007). Zemmerman e colaboradores
(1989 apud LEAQ; SILVA 2007) submeteram a musica pacien-
tes com dor oncoldgica, que recebiam medicacio analgésica
de horario (50% usando morfina), com sugestio positiva de
que haveria uma reducio da dor. Em comparacio com um
grupo controle, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, pois os pacientes que fo-
ram submetidos & musicoterapia apresentaram uma reducio
do quadro 4lgico com significativa diminuicio nos escores do
Questionario McGill (componente afetivo) e da Escala Analo-
gica Visual.

A musica, aplicada como terapia complementar em satde,
possibilita uma assisténcia diferenciada ao paciente, por per-
mitir um escape temporario para um mundo sem dor, sob o
abrigo da imaginacio. Além disso, o doente oncolégico passa
a ser entendido como sujeito ativo dentro do processo saude-

doenca (FONSECA et al., 2006; LEAQ; SILVA, 2004).

3 CONSIDERACOES FINAIS

Com base nas informacdes apresentadas, verifica-se que
o processo da dor oncoldgica é de carater multidimensional
e que, quando nio controlada, prejudica o paciente nas ati-
vidades de vida diaria, altera o apetite, o padrao do sono, a
deambulacio, a movimentacio, o humor, o lazer, as atividades

profissionais, sociais e familiares, resultando em incapacida-
de e sofrimento consideraveis, além do comprometimento na
qualidade de vida. Deste modo, o manejo da dor no cincer
requer avaliacdo e tratamento dos componentes fisicos, emo-
cionais, sociais e espirituais. E nesta esfera destacam-se as tera-
pias complementares como adjuvantes no controle da dor no
doente com cincer, que, apesar de serem pouco exploradas
na area de saude, oferecem ao paciente um melhor nivel de
funcionalidade, independéncia, bem estar e, ainda, estimulam
a sua participacdo no tratamento.

O alivio da dor oncoldgica é um trabalho delicado, que
demanda conhecimento técnico e cientifico por parte do pro-
fissional que presta cuidado e, sobretudo, sensibilidade para
atender a todas as necessidades do paciente, quer sejam fisi-
cas, emocionais, psicossociais e espirituais e, posteriormente,
intervir nio somente no quadro doloroso, mas também no
sofrimento decorrente da dor e da doenca. Entretanto, a falta
de maior fundamentacio cientifica relacionada as interven-
¢des nio farmacoldgicas, e até mesmo o desconhecimento da
existéncia dessas medidas, dificulta sua implementacio como
instrumento para o controle da dor no cincer.

Em virtude disso, fazse necessario que sejam realizados
mais estudos clinicos controlados sobre a eficicia das terapias
complementares, dando enfoque as técnicas nio invasivas, no
controle da dor oncoldgica, para que seja possivel desenvolver
essa pratica baseada em evidéncias e estabelecer critérios de
utilizacio confidveis.

Acredita-se que as terapias complementares, associadas ao
tratamento convencional do paciente oncoldgico, produzam
melhores resultados com o emprego isolado de cada um desses
métodos, uma vez que apresentam possibilidades de reduzir o
consumo de analgésicos e, consequentemente, minimizar os
efeitos colaterais ocasionados pela medicacio de longo prazo.
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