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RESUMO

Dentre os tipos de neoplasias malignas que acometem criancas e adolescentes
0 mais comum e frequente € 0 osteossarcoma, esse tumor afeta metafises de ossos
longos levando a necessidade de intervenc8es medicamentosas e cirlrgicas, as quais
vao desde a colocacdo de endopréteses até intervencbes mais radicais como a
amputacdo. Tendo como principal objetivo realizar uma reviséo de literatura sobre a
atuacao fisioterapéutica nas disfuncdes cinético-funcionais advindas do tratamento de
pacientes com osteossarcoma; esse trabalho utilizou as bases de dados SCIELO,
ADOLEC, ABOTEC, BIREME, LILACS, MEDLINE, INCA, INTO, GOOGLE
ACADEMICO onde foram destacados artigos de relevancia académica sobre o
assunto, publicados nos idiomas portugués e inglés no periodo de 2000 a 2017. Foi
abordado o tratamento fisioterapéutico nas fases hospitalar e ambulatorial de
pacientes submetidos a tratamento conservador ou colocacdo de endoprétese, bem
como nas fases pré e pos protética em pacientes submetidos a amputacao e apos a
andlise e estudo dos artigos selecionados foi montado um protocolo de tratamento
como proposta para a intervencdo nesses pacientes. Através desta revisdo de
literatura pode-se concluir que o fisioterapeuta tem uma ampla possibilidade de
atuacao frente ao paciente com osteossarcoma, visto que esse profissional € capaz
de minimizar os efeitos causados pelo cancer e de promover uma melhora significativa

na qualidade de vida e na funcionalidade desses pacientes.

Palavras-chave: Osteossarcoma. Fisioterapia. Endoprotese. Amputacao.
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1 INTRODUCAO

O osteossarcoma é definido como a neoplasia maligna onde as células
neoplasicas produzem no tecido 0sseo0 uma matriz ostedide, 0os sintomas mais
comuns em pacientes acometidos com tal malignidade s&o: dor 6ssea progressiva
mais frequente no periodo noturno, fadiga muscular, edema e limitacdo de movimento
(JADAO et al., 2013; FUNDATO et al., 2012).

Acomete principalmente criancas, adolescentes e adultos jovens, sendo a
neoplasia maligna mais frequente em matriz 0ssea, sua predilegdo anatbmica € em
metafises de o0ssos longos, sendo os principais: fémur distal, tibia proximal e imero
proximal (JADAO et al., 2013).

O tratamento para o controle do crescimento do tumor até os anos 70 era
amputacdo ou desarticulacdo do membro acometido porém a sobrevida desses
pacientes apds cinco anos do procedimento era de no maximo 20%, fator que néo
ajudava no progndstico, entretanto com o aparecimento de novas drogas
quimioterapicas a possibilidade de preservagdo do membro aumentou e a sobrevida
que antes era de até 20% passa para 50% a 60% (TSAI et al., 2007).

A cirurgia de preservacdo do membro tornou-se entdo uma melhor opcéao,
consiste em retirar a massa maligna e substituir o local por uma endoprétese o que
proporciona ao individuo maior aceitacdo, conforto, propriocep¢do e melhora das
atividades de vida diaria (AVD’s) se comparado a amputagao local que leva a uma
protetizacdo e demora para a aceitacao e adaptacado da mesma (TSAI et al., 2007).

Com isso torna-se necessario a intervencao do profissional fisioterapeuta, pois
o principal objetivo dessa ciéncia € preservar, manter e reabilitar os 6rgdos e/ou
sistemas que apresentem qualquer alteracdo cinética-funcional. A fisioterapia
oncologica torna-se de fundamental importancia no acompanhamento desses
pacientes, atuando no pré e pGs operatoério, durante quimioterapia e radioterapia até
a obtencao de alta (INCA 2016).

Os tratamentos utilizados para o controle do tumor podem acarretar disfuncdes
ortopédicas e neuroldgicas levando a necessidade e importancia do uso de técnicas
e recursos terapéuticos, como na radioterapia que pode causar fibrose, restringindo a

amplitude de movimento (ADM) e levando a edema e disfun¢des ventilatérias ou na
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quimioterapia que pode causar neuropatias periféricas, miopatias e osteoporose
(INCA 2016).

Além disso, pacientes submetidos a amputacdo apresentam dificuldades
significativas para realizar locomocéo, trocas posturais, transferéncias e também dor
fantasma e perda de sensibilidade no coto, além do psicoldgico estar abalado gerando
medo, depressao e perda da autoestima. (PASTREL et al., 2005)

Ainda para Pastrel et al. (2005), as complicacbes ap0s a amputacdo sao
frequentes podendo levar a deformidades (em flexdo quando tratada de amputacéo
transfermural e transtibial), irregularidades ésseas, mé cicatrizagdo, neuromas, edema
e complicagbes na pele, diminuindo a qualidade de vida do paciente.

Nas amputacfes de membros superiores (MMSS) os pacientes apresentam
demora e menor adaptacdo na reabilitacdo quando comparada a amputacdes de
membros inferiores, pois a perda da funcdo de punho e méos é considerada mais
limitante para 0 mesmo e a adaptacao a protese é dificultada devido ao mau uso e
aparecimento de isquemias por compressao axilar em alguns casos (LUZ et al., 2010).

Nos membros inferiores (MMIl) os mecanismos naturais da marcha estardo
alterados e a distribuicdo de forgas entre os membros sera desigual podendo levar a
dor e lesdo na pele, tornando 0 acompanhamento necessario e fundamental pois o
paciente apresentara desgastes, desequilibrios, assimetrias e desvios posturais
(OLIVEIRA et al., 2011).

Assim, a reabilitacdo tem a misséo de evitar que a condicao fisica do individuo
decresca e que 0 mesmo possa ser reintegrado na sociedade, sendo capaz de realizar
suas atividades funcionais e rotineiras. Para isso, o fisioterapeuta deve garantir a
melhora da mobilidade articular e forca muscular, além de capacitar o individuo para
0 uso correto da prétese oferecendo a melhora da imagem corporal, confianca e
qualidade de vida contribuindo para o reestabelecimento do seu potencial
(KAGEYAMA et al., 2008; LUZ et al., 2010).

Este trabalho trata-se de uma revisdo de literatura sobre a atuacao
fisioterapéutica nas disfungBes cinéticas-funcionais advindas do tratamento de
pacientes com osteossarcoma, que teve como objetivo levantar literatura cientifica
sobre a atuacdo da fisioterapia nas fases de internacdo, quimioterapia, pré e pos
operatorio imediato e fase ambulatorial em tratamentos clinicos de pacientes com
osteossarcoma além de propor um protocolo de tratamento fisioterapéutico para estes

pacientes.
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2 MATERIAL E METODOS

Este trabalho consiste em uma revisao bibliogréafica, cuja estratégia de busca
incluiu consulta de base de dados eletronicos: google académico, SCIELO, ADOLEC,
ABOTEC, BIREME, LILACS, MEDLINE, INCA, INTO; PEdro, consulta em bibliotecas
virtuais: UNIUBE, USP, UNICAMP, UNESP, UFSCAR,UFTM, PUC, UNIFESP e
UFMG entre outras literaturas referentes ao tema.

A pesquisa foi realizada no periodo de 2000 a 2017, nos idiomas portugués e
inglés, e foram considerados artigos e livros textos que apresentaram informacoes
diretas e objetivas sobre o tema, para a selecdo destes artigos foram utilizadas as
palavras chaves: osteossarcoma, tumor 0sseo, fisioterapia oncologica, endoprétese e

amputacao.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 OSTEOSSARCOMA

3.1.1 Definicéo

O osteossarcoma é um tumor maligno 0sseo primario mais comum em
criancas, adolescentes e adultos jovens, sendo mais frequente (95%) nas duas
primeiras décadas de vida (MACEDO; PETRILLI, 1999; THEOLEYRE et al., 2005; WU
et al., 2009). A sobrevida do portador livre de doenca chega a 70% dos casos em até
cinco anos para agqueles que ndo apresentam metéstase e uma sobrevida global de
até 80%, porém quando esses pacientes tem uma recaida esses valores podem cair
para 20% em um ano e quando € possivel uma resseccdo completa da metastase
pulmonar esse valor pode chegar a 40% em cinco anos. A qualidade de vida apés o
tratamento adequado é boa para a maioria dos pacientes visto que a cura ndo €
simplesmente a auséncia da enfermidade e sim um ambito geral englobando o bio-
psico-social do individuo e a busca da reducéo dos riscos de sequelas, além da grande
evolucdo dos recursos cirargicos e da quimioterapia moderna (MACEDO; PETRILLI,
1999; PICCI et al., 2009; JANEWAY; GRIER, 2010; MARTINS; PERES, 2012).

Histologicamente 0s osteossarcomas sdo diversos e dividos em varios tipos,
sdo eles: condroblastico, osteoblastico, epitelidide, fibroblastico, ricos em células
gigantes, pequenas células ou teleangectasico, dependo do elemento celular que
predomina. Ja sua localizacao no oss, pode ser encontrado como parosteal, periosteal
ou intra-medular sendo este 0 mais comum representando aproximadamente 75% de
todos os tipos de osteossarcoma (BISPO JUNIOR, 2009).

O diagnéstico é realizado por meio do exame anatomopatologico e da bidpsia
O0ssea da lesédo, sendo sempre realizada preferencialmente por profissional de
exceléncia e que ja esteja acostumado com a doenca para que oS riscos de
disseminagdo sejam nulos. Apds confirmada a hipdtese diagndstica de
osteossarcoma € preciso localizar a extensdo da doenga por meio dos exames de
estadiamento (RECH et al., 2004; BISPO JUNIOR, 2009).



16

O prognostico do paciente com osteossarcoma ird depender do tamanho do
tumor, diagndstico precoce e do que foi alcancado com a cirurgia, sendo que a
presenca de metastase, margens comprometidas mesmo com a resseccao tumoral e
tumores muito volumosos indicam um prognoéstico desfavoravel. Vale ressaltar que
apesar de alterarem o prognéstico da doenca a presenca de metdstases pulmonares
ndo apresenta contra-indicacdo quanto ao tratamento clinico e/ou cirdrgico
(MACEDO; PETRILLI, 1999; MEYER et al., 2001; BACCI et al., 2002; LEWIS et al.,
2007; RECH et al., 2004).

3.1.2 Variaveis Epidemioldgicas

Dados de estudos realizados na area apontam que a idade de prevaléncia para
incidéncia de osteossarcoma ocorre em uma mediana de 16,8 anos. Em um estudo
realizado entre janeiro de 1992 e dezembro de 2001 pelo Grupo de Tumores 0sseos
do Rio Grande do Sul através de analise de prontuario de 50 pacientes acometidos
por OS encontraram uma variacao de idade entre 3 e 22 anos com uma média de 13,5
anos (RECH et al.,, 2004). O que vem de encontro com mais trés trabalhos
retrospectivos que acharam incidéncias entre 6 e 73 anos de idade com uma mediana
de 15 anos em um hospital filantropico em Teresina (PI), outro que variou de 12 a 23
anos com média de 16,3 anos em pacientes participantes do Protocolo GBTO/2006 e
5 a 16 anos com média de 11 anos de idade em pacientes do Servico de Oncologia
do Departamento de Pediatria da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (DE
CASTRO et al. , 2008; JADAO et al. , 2013; FUNDATO et al. , 2016).

Estes dados vieram de encontro com um estudo realizado internacionalmente,
avaliando a incidéncia de OS nos cinco continentes, abrangendo os paises: Colémbia,
Equador, Canada, Estados Unidos, india, Israel, Japdo, Kuwait, Filipinas, Singapura,
Tailandia, Franca, Itdlia, Holanda, Poldnia, Espanha, Suica, Inglaterra, Australia,
Costa Rica, Den-Mark, Estonia, Islandia, Eslovaquia e Escocia onde observaram que
a incidéncia era maior em adolescentes e jovens na faixa etaria de 0-24 anos do que
em pacientes com faixa etaria de 25-60 anos ou mais (MIRABELLO; TROISE;
SAVAGE, 2009).
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Em relagdo ao sexo a prevaléncia foi no sexo masculino em ambos os trabalhos
com uma percentagem de 58,03% e a raca prevalente foi a negra nos trabalhos de
Jadao et al (2013) e De Castro et al (2008) vindo contra os resultados de Fundato et
al (2016) que apurou uma predominancia de 75% na raca branca e de Martins e Perez

(2012) que registraram um percentual de 80,2% de prevaléncia de OS em brancos.

3.1.3 Variaveis Clinicas

Analisando os trabalhos de Jad&o et al (2013), De Castro et al (2008) e Rech
et al (2004) os locais mais frequentes de acometimento foram o fémur distal, onde em
ambos os trabalhos a média percentual de acometimento passou 50%, seguido de
tibia proximal e uma pequena porcentagem em Umero distal comprovando o
acometimento do esqueleto apendicular.

Rodrigues e De Camargo (2003) salientam a importancia do diagndstico
precoce do cancer infantil observando sempre os sinais e sintomas que a crianga
refere, estes sinais também podem ser silenciosos sé aparecendo quando a crianga
ja se encontra severamente doente atrasando o diagndstico e aumentando 0s riscos
de complicacbes. A dor Gssea € a mais frequente nesses pacientes e pode estar
relacionada a algum trauma mecanico, aparecendo mais intensamente a noite quando
a crianca se encontra em repouso mas pode aparecer também quando essa crianca
se expde a algum esforco fisico, o que dificulta ainda mais o diagnéstico.

Fundato et al (2016) encontrou em seus estudos a dor como sintoma mais
frequente, acompanhada de edema e dificuldade de deambulacédo. Ja Rech et al
(2003) descreve que 46% dos pacientes apresentavam queixas em relacao a traumas
e 42% apresentavam fratura patologica. A dificuldade para deambular, dor, edema,
calor, rubor e aumento do volume também foram sinais e sintomas comuns e
frequentes em seus pacientes abordados pelo estudo.

A metastase também foi investigada por diversos estudos, e o0s autores
puderam observar que o pulméao € o local de maior prevaléncia além do que mais de
50% dos portadores de OS desenvolvem recidiva do caso, sendo o pulmao o mais
acometido (DE CASTRO et al., 2008; MARTINS, PERES, 2012; BISPO JUNIOR,
2009).
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3.1.4 Tratamento Clinico

Antes da década de 70 o Unico tratamento disponivel para o osteossarcoma
(OS) era a cirurgia radical levando a amputacdo do membro afetado acarretando um
prognostico sombrio onde as taxas de sobrevida eram pequenas variando de 10% a
25% dos casos. Depois disso surgiram outros tipos de intervencdes, a quimioterapia
neo adjuvante foi incluida como método de tratamento, na época a tecnologia voltada
para construcao de préteses estava em sua fase inicial e a quimioterapia colaborava
para a reducdo do tumor facilitando a cirurgia e o tratamento da doenca (MACEDO;
PETRILLI, 1999). Theoleyre et al. (2005), observaram em seu estudo que a
guimioterapia melhorou significativamente o prognostico dos pacientes nao
metastaticos, porém aqueles que apresentavam metastase o progndstico ainda era
muito vazio alegando que novos tratamentos como a imunoterapia S0 necessarios e
podem se tornar mais eficientes na cura do cancer 6sseo.

Ultimamente, o tratamento do OS baseia-se na resseccdo do tumor e
recomenda-se que 0 paciente sé seja submetido a cirurgia apés o uso da
quimioterapia, essa nova abordagem fez crescer o numero de pacientes que
respondem bem a quimioterapia e podem ser submetidos a um tratamento
conservador, portanto, a avaliacdo desses pacientes deve ser muito cautelosa para
gue a decisdo certa sobre o melhor tratamento seja tomada, principalmente para
aqueles individuos com tumores de grande volume envolvendo uma equipe
interdisciplinar e experiente no assunto (MEYER et al., 2001; BACCI et al., 2002;
RECH et al., 2004; LEWIS et al., 2007).

A quimioterapia ministrada antes ou depois de um tratamento definitivo também
conhecida como adjuvante e neoadjuvante foi introduzida no inicio dos anos 70 como
forma de tratamento para pacientes com osteossarcoma e melhorou
consideravelmente a taxa de sobrevivéncia desses pacientes, 0 uso desse tratamento
de primeira linha pode melhorar o prognostico porém corre o risco de ser um
tratamento excessivo em pacientes com um padrdo menos agressivo da doenca
(BACCI et al., 2006).

Os sintomas mais comuns vivenciados por criangas que se submetem ao
tratamento quimioterapico é a ndusea e o vomito (TONEZZER et al., 2012; MONAMI;

BERRY,2017) que podem ser classificados como agudos (quando acontecem em
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menos de 24 horas apds a infusédo da droga), tardios (que aparecem apds as 24 horas
e permanece por alguns dias) e antecipatorios (quando aparecem antes que a droga
seja infundida) esses efeitos colaterais podem ser explicados pela presenca de
agentes citotoxicos nos farmacos quimioterapicos e muita das vezes esses efeitos
contribuem para o abandono do tratamento (FERNANDES; GRAZIANI, 2006).

Nos tempos atuais o controle local do OS é realizado por meio da cirurgia de
preservacao do membro ou amputacédo do local acometido. A cirurgia de preservagao
do membro constitui-se na retirada (ressec¢ao) do tumor e a reposi¢cao dos defeitos
anatdmicos gerados por uma endoprétese, homoenxerto de banco, por transporte
0sseo ou por uma juncao de técnicas (TSAI et al., 2007). Ja o processo de amputacao
consiste na perda total ou parcial do membro e muitas vezes € interpretada como
mutilacdo, dependéncia ou inutilidade, e ela faz com que haja a necessidade de
substituir a regido acometida por uma prétese e para isso 0 paciente precisa passar
por um processo de preparo, sem pular nenhuma etapa do tratamento (fator comum,
visto que a ansiedade para recompor a parte perdida é grande e geralmente comum
entre 0s pacientes) e € preciso uma equipe multidisciplinar para interferir nesse
paciente e a fisioterapia atua positivamente durante a reabilitagdo (DA UNESA, 2009).

Um grande progresso no tratamento de pacientes com osteossarcoma é a
artroplastia ndo convencional devido a chance de preservacdo do membro que iré
afetar de maneira positiva no psicolégico do individuo com tumor, garantindo a esse
uma melhora da qualidade de vida e boa funcionalidade, inserindo-o nas atividades
de vida pessoal e profissional. A intervencao fisioterapéutica no pos-operatorio é de
grande valia e auxilia no sucesso do tratamento, e o pré-operatério, embora pouco
abordado, também age de maneira positiva na reabilitacdo do paciente ja que
influenciara no aprendizado neuromotor e diante disso o paciente torna-se mais
colaborativo e confiante, pois tera conhecimento prévio sobre o procedimento que esta
sendo sujeitado (TSAI et al., 2007).

O local do tumor muitas vezes afeta a articulacado do joelho fazendo com que
haja necessidade de substituicdo do local ou segmento afetado por endoproteses.
Séao varios modelos de endoproteses e cada um é indicado respeitando o tipo de
cirurgia de ressecc¢éo tumoral a que o paciente é submetido, porém quando o tumor
invade os limites da cartilagem chegando a epifise do osso € indicado a endoprotese
parcial, permitindo a ressec¢do da extremidade distal do fémur ou proximal da tibia

preservando a epifise e substituindo o local afetado por um implante fixado no fémur
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ou na tibia. A utilizacdo dessas endopréteses € bem aceita e indicada para os
pacientes com faixa etéria entre 10 e 16 anos e 17 e 22 anos pois estes ainda
apresentam um estoque 0sse0 e um crescimento residual até essa faixa etaria
(KAWAI et al., 1998 apud PENNA et al., 2009).

Entretanto, pacientes jovens, com idade inferior a 10 anos, com o esqueleto
imaturo ndo sao beneficiados com essa técnica pois ainda ndo iniciaram o estirdo de
crescimento, e essa resseccao podera acarretar em discrepancia de comprimento dos
membros inferiores levando a um déficit funcional e nesses casos € considerado
realizar a amputacao (KREPLER et al., 2003; FUTANI et al., 2006).

A diferenca entre a colocacao da endoproteses no fémur e na tibia consiste em:
no fémur é realizada a ressec¢do do tumor e mantem-se o mecanismo extensor do
membro inferior e na tibia desinsere-se o tendao patelar e ele € reinserido na
endoprétese podendo ser coberta com retalho muscular do gastrocnémico com
mecanismo de rotacdo em alguns casos (TSAI et al., 2007).

Penna et al. (2009) realizaram uma analise retrospectiva com 14 pacientes
entre 10 e 22 anos todos com tumores 0sseos primitivos com o objetivo de avaliar o
escore funcional, vantagens e desvantagens e indicacdes das endoproteses parciais
de joelho para esses pacientes. Utilizou-se endopréteses parciais da extremidade
proximal da tibia e distal do fémur com reconstrucdo ligamentar e como resultados
obtiveram uma porcentagem de 78,6% de excelente resposta ao tratamento e 21,4%
de bons concluindo que as endopréteses parcias consiste em um método preservador
da extremidade que favorece uma étima funcionalidade para o paciente permitindo a
manutencdo do estoque 6sseo e diminuicdo da discrepancia de membros, sendo
menos maléfico para o esqueleto imaturo.

Krepler et al. (2003) realizaram um estudo para avaliar 55 pacientes com tumor,
sendo osteossarcoma (36) e tumor de Ewing (19) localizados em fémur distal e tibia
proximal, sendo submetidos a reconstrucéo por colocacéo de endoprotese e puderam
concluir que, mesmo com a pouca idade, as criangas eram beneficiadas com a
reconstrucdo através da endoprétese, pois conseguiam uma mobilizacdo precoce e
um aumento na qualidade de vida sugerindo ser este um método valioso para o
resgate de membros e salientou a importancia da individualidade do paciente e suas

expectativas com o tratamento.



21

3.2 AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA DO PACIENTE COM OSTEOSSARCOMA

3.2.1 Anamnese

A Anamnese € uma entrevista feita com o paciente onde sao colhidos os dados
pessoais do paciente (home, idade, sexo, data de nascimento, estado civil, profisséo,
endereco e telefone) (PEDRINELLI, 2004). Também s&do feitos alguns
guestionamentos como: queixa principal perguntando ao paciente o que o levou a
procurar o tratamento e se ele tem alguma sintomatologia, questionar se 0 paciente
sente dor e como € o tipo dessa dor, se € em pontada, facada ou latejante, intensidade
da dor aplicando a Escala Visual Analégica (EVA) com pontuacéo de 0 a 10, duracéo
da dor verificando se ela tem um momento de inicio e término, se é continua ou
intermitente e se ha algum fator desencadeante, € importante também saber se ela
piora com pequenos, médios ou grandes esfor¢os, se melhora com repousou uso de
medicacao e se estd associada com nauseas, vomitos, sudorese, palpitacdo, tontura
ou sudorese. Na anamnese € importante também questionar sobre a fadiga definindo
a sua intensidade (escala de + a ++++) e os fatores relacionados como citados acima,
dispneia, alteracdes de niveis de consciéncia e outras informacdes relevantes (DE
BARROS, 2015).

Caso o paciente tenha sido submetido a amputacdo um outro fator importante
€ perguntar a ele quando ocorreu a amputacédo e caso ndo seja atendimento hospitalar
guestionar em qual hospital foi feita a cirurgia (PEDRINELLI, 2004). Ainda na
anamnese sdo levantados dados sobre doencas preexistentes que possam
representar riscos durante o tratamento, como diabetes, cardiopatias, insuficiéncia
renal e outras doencas que o paciente julgue relevante relatar, bem como questionar
sobre tratamentos anteriores, antecedentes familiares e medicamentos utilizados (DE
BARROS, 2015).

A situacdo domiciliar do paciente é uma informagéo importantissima para o
estabelecimento de um programa terapéutico, inclusive fatores relacionados a algum
constrangimento ou necessidade especial vivida pelo paciente. Sado colhidos dados
para identificar seu nivel de atividade no ambito pré-cirirgico e as metas pessoais que

deseja alcancar, € questionado também, caso o paciente seja amputado, o desejo do
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mesmo de obter uma prétese apdés o periodo pdés-operatorio explorando as
adequacdes do paciente para este momento, tudo isso sera avaliado e documentado
(O’SULLIVAN, 2005).

3.2.2 Exame Fisico

No exame fisico geral sdo colhidos os dados vitais do paciente como a pressao
arterial (PA), pulso (geralmente medido na artéria radial), frequéncia cardiaca (FC),
temperatura, respiracéo verificando o padréo respiratério (toracico, diafragmatico ou
misto), se apresenta eupneia, taquipneia, bradipneia, desconforto respiratorio ou
dispneia e também as condi¢cbes de oxigenacao, se esta respirando em ar ambiente
ou fazendo uso de oxigenioterapia, medir a frequéncia respiratoria (FR), peso, altura,
tipo morfolégico (brevilineo, normolineo, longilineo) e seu estado nutricional. Outro
dado colhido e observado € a movimentacdo do paciente, esse item auxilia na
avaliacdo do grau de dependéncia do paciente observando se ele consegue
deambular sem auxilio ou se necessita de ajuda, observar a postura do paciente, em
pé, deitado, sentado e a qualidade e caracteristica do movimento. Verificar a pele e
mucosas, inspecionar o torax, avaliar o aparelho respiratorio realizando a palpacéo
(expansibilidade, sensibilidade, elasticidade e frémitos), percurssdo e ausculta
(marmurio vesicular (MV), ruidos adventicios (RA) como roncos, estertores, sibilos,
tosse e voz) (DE BARROS, 2015).

No exame fisico especifico para amputados, deve-se observar os MMSS e
MMII, mesmo os sadios, nos MMSS deve-se observar a presenca de lesdes ou
alguma deformidade e também a forca muscular e a ADM das principais articulagdes,
iSso sera importante ja que para a maioria dos pacientes os MMSS sdo amplamente
utilizados para a realizacdo de transferéncias e para o uso de dispositivos auxiliares
de marcha se for o caso, e isso sO sera possivel se o0s MMSS estiverem em boas
condi¢cbes. Ja no exame de MMII deve-se observar o membro inferior contralateral a
amputacao, realizar testes especiais, inspecédo e palpacao, verificar a condicdo da
pele, coloracdo do membro, pulsacao, equilibrio e mobilidade, avaliar a forga muscular

e ADM, observar presenca de alguma deformidade e avaliar a sensibilidade do
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membro verificando a presenca de alguma paresia, plegia, anestesia ou hipoestesia
(RODRIGUEZ, 2007).

A avaliacdo da forca muscular € muito importante, deve-se avaliar a forca do
coto e do membro contralateral, MMSS e tronco com o pacientes em decubito ventral,
dorsal e lateral esquerdo e direito. E por essa avaliagdo que iremos perceber quais
grupos musculares apresentam déficit de forgca e determinar o nivel de habilidade que
0 paciente tem para realizar atividades de transferéncias, mover a cadeira de rodas e
andar com ou sem a préotese (PEDRINELLI, 2004). Em amputac¢des transtibiais ha
necessidade de forca no quadriceps e isquiostibias e também nos abdutores e
extensores do quadril para que haja sucesso na marcha com a protese (O'SULLIVAN,
2005).

Ainda no exame fisico € necessario a avaliacdo da ADM realizando a
goniometria especifica de todos os membros, € feito a medida de flexdo, extensao,
aducao e abducdo de quadril no inicio da fase pos operatéria e da flexdo e extenséao
do joelho caso seja um nivel de amputacao permitido, e sempre é realizada durante
todo o periodo pré-protético (O’'SULLIVAN, 2005).

A avaliacdo do coto devera ser um exame mais detalhado e complexo. E
sempre bom ter uma radiografia do membro amputado para se observar as condi¢cdes
que estd o tecido 6sseo (RODRIGUEZ, 2007). Sdo avaliados o comprimento, a
circunferéncia ou perimetria, analise da cicatrizacéo, verificacdo do edema, analise do
coxim, neuroma, espiculas 6sseas e sensibilidade (PEDRINELLI, 2004).

Para verificar o comprimento do coto nas amputacdes transtibiais é feito uma
medida da tuberosidade anterior da tibia até a extremidade do coto caso a amputacao
seja longa e se for curta a medida é feita a partir da borda inferior da patela até a
extremidade (PEDRINELLI, 2004).

A perimetria é realizada a partir da tuberosidade da tibia marcando-se de 5 em
5 cm com uma caneta e verificando a circunferéncia com fita métrica, essa avaliacao
é feita pra que se tenha um controle da evolucéo, da estabilizacdo, e das dimensdes
do coto e para determinar o momento certo de prescrigcdo da protese (PEDRINELLI,
2004).

Quanto a cicatrizacdo é preciso observar em qual local ela se encontra
conforme o nivel de amputacgéo, é possivel encontrar cicatrizes fechadas ou abertas,
com suturas, aderidas, invaginadas, livres ou retraidas podendo estar inflamadas ou

infectadas (RODRIGUEZ, 2007) Cicatrizes localizadas em zonas de apoio do peso
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corporal, aderidas ou fechadas por um tecido mal vascularizado véo tolerar mal as
compressoes (LIANZA, 2007 apud RODRIGUEZ, 2007).

O edema é comumente encontrado em pacientes amputados que ainda nao
foram protetizado, as amputacdes transtibias conferem cotos bastante volumosos se
comparado a outros niveis de amputacao, para pacientes que ja apresentam alguma
intervengdo para a diminuicdo do edema como o enfaixamento, é preciso verificar
como € a técnica de enfaixamento e o tipo de faixa que esta sendo utilizado
(RODRIGUEZ, 2007).

3.3 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO DO PACIENTE COM OSTEOSSARCOMA

3.3.1 Tratamento para os efeitos colaterais causados pela quimioterapia

Estudos comprovaram que a auriculopuntura e eletroacupuntura conseguem
influenciar positivamente no controle dos sintomas de nausea e vomitos consequentes
da quimioterapia (FERNANDES; GRAZIANI, 2006). Além dessas terapias
complementares pode-se destacar também o0 uso da acupressdo, acupuntura,
relaxamento e yoga que sdo intervencdes ndo-farmacolégicas que devem ser
consideradas para o tratamento de pacientes com cancer (SILVA et al., 2009).

Molassiotis et al. (2007) realizaram um ensaio controlado randomizado com 36
pacientes divididos em 19 pacientes para o grupo controle e 17 para o0 grupo
experimental cujo objetivo foi identificar se a acupressédo era benéfica e eficaz no
tratamento de nauseas e vomitos recorrentes do uso da quimioterapia, era aplicada a
bandagem de acupressdo no ponto P6 em um periodo de 5 dias, 2 horas ao dia
durante 2 a 3 minutos. Como resultado foi possivel verificar a diminuicéo significativa
da ocorréncia de naduseas e vdmitos no grupo experimental quando comparado ao
grupo controle e puderam concluir que o uso de terapia complementar né&o
farmacoldgica associada foi uma forma segura e eficaz no tratamento desses
sintomas.

Fernandes e Graziani (2006), realizaram um estudo com 15 pacientes no

servico de Oncologia Clinica da Hemomed, em hospitais privados de Séo Paulo e
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obtiveram resultados satisfatorios com a aplicacdo da técnica de acupuntura auricular
com sementes de mostarda que foram aplicadas em pontos especificos nos pacientes
gue estavam na sessao de quimioterapia antineoplasica. As sementes permaneciam
na orelha durante 7 dias para que depois fosse comparado os sintomas pré e pos-
sessdo, os pacientes obtiveram resultados positivos apds a 12 sessdo com melhora e
até mesmo auséncia dos sintomas de voémito e nauseas. O estudo concluiu que a
acupuntura é eficaz para a reducao desses sintomas e também é um grande facilitador
para a permanéncia desses pacientes em tratamento influenciando para que néo haja
interrupcdo do mesmo e que possa conquistar o bem-estar tdo almejado.

O uso de sessdes com relaxamento seguida de hipnose mostrou ser também
uma intervencao eficaz para a diminuicdo de nauseas e vomitos em 16 pacientes
submetidos ao tratamento quimioterapico devido ao cancer, eram aplicados nesses
pacientes 4 ciclos de quimioterapia e observou-se que a aplicacdo da hipnose foi
benéfica pois esses pacientes ndo manifestaram o0s sintomas nos tratamentos
posteriores (MARCHIORO et al., 2000).

Ezzo et al. (2006), realizaram uma revisdo sistematica e meta-analise cujo
objetivo era avaliar se a estimulagéo do ponto de acupuntura com uso de modalidades
individuais (acupuntura manual, eletroacupuntura, eletroestimulagéo nao-invasiva e
acupressdo) eram eficazes para o tratamento de nauseas e vomitos em pacientes
com cancer. Foram incluidos no estudo 11 ensaios controlados cujos assuntos foram
agrupados de acordo com seu desfecho clinico, no geral a estimulacdo do ponto de
acupuntura de todos 0s ensaios conseguiu promover a reducao de vomitos agudos
mas nao conseguiu reduzir a gravidade das nauseas, a eletroacupuntura também foi
eficaz e reduziu os vémitos agudos, ja a acupressdo conseguiu reduzir nduseas
agudas mas nao reduziu significativamente os vémitos e concluiram que outros
estudos devem ser realizados para que a relevancia clinica seja certificada.

RAGHAVENDRA et al. (2007), executaram um ensaio clinico randomizado com
62 pacientes com cancer que passavam por tratamento quimioterapico, as sessbes
eram realizadas durante 60 minutos todos os dias e eram exercicios executados no
domicilio, supervisionados por profissional competente, o resultados foram
mensurados por meio da escala de avaliacdo MANE (Morrow Assessment of Nausea
and Emesis) avaliados ap6s o quarto ciclo de quimioterapia e também mediram-se
resultados secundarios para avaliagdo da ansiedade, depresséo, qualidade de vida,

sintomas angustiosos e toxicidade do tratamento e observaram que apdés a aplicacao
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da ioga a diminuicdo da frequéncia e intensidade das nauseas e vOmitos foram
significativos e diante dessa modalidade terapéutica os pacientes diminuiram também
seus escores de ansiedade, depressdo e sintomas angustiantes advindos do
tratamento sugerindo a importancia da ioga como terapia complementar para a
reducdo desses sintomas.

Outro estudo clinico, prospectivo, randomizado abordou o uso da Estimulagao
Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) colocado no ponto PC6 de Acupuntura para
verificar se os sintomas de nauseas e vomitos associados a quimioterapia eram
reduzidos com o tratamento, o ponto PC6 é chamado de Pericardio 6 e € o ponto
usado com maior frequéncia para o controle desses sintomas, nao s6 no cancer mais
em diversas outras doencas. O objetivo do trabalho foi verificar se o uso do TENS de
baixa frequéncia reduziriam os sintomas e assim comprovar que a fisioterapia poderia
auxiliar de maneira eficaz durante o tratamento quimioterdpico, e encontraram um
resultado satisfatério, onde houve a melhora dos sintomas tanto na intensidade com
gue ocorriam quanto no numero de episodios apresentados (TONEZZER et al., 2012).

Vale ressaltar entdo a importancia de novos estudos clinicos de evidéncia para
avaliar a eficacia de alternativas complementares no tratamento e prevencdo dos

sintomas de ndusea e vomitos induzidos pela quimioterapia (SILVA et al., 2009).

3.3.2 Efeitos do exercicio fisico na crian¢ca com cancer

Como ja apresentado, a quimioterapia possui fatores benéficos para o
tratamento do cancer, porém ela pode acarretar efeitos colaterais insatisfatorios para
0 paciente. Esses efeitos podem influir tanto fisicamente quanto psicologicamente
repercutindo na qualidade de vida dos mesmos (VAN MOLL et al., 2016). Um desses
efeitos experimentados com frequéncia pelos pacientes é a fadiga onde a prevaléncia
e a etiologia ndo sdo bem esclarecidos mas envolve aspectos multifatoriais e
guaisquer que sejam as causas da fadiga esses pacientes precisam ser amparados
ja que esta gera efeitos negativos na qualidade de vida, forca muscular e endurance
dos pacientes (BLAAUWBROEK et al., 2009; VAN MOLL et al., 2016).

Alguns fatores podem ser limitantes e afetar diretamente a condigéo fisica do

paciente, como por exemplo o acumulo de citocinas decorrente da interagdo do tumor
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com o sistema imunolégico do paciente que tem sido relacionada a diminui¢do do
trofismo muscular e também a baixa no consumo de proteinas e calorias frequente
em pacientes com cancer acarretando como resultado a anorexia e nauseas que
podem levar a um “balango negativo de nitrogénio e, portanto, a um estado catabdlico”
(DIMEO, 2000).

Em seus estudos Dimeo (2000); Blaauwbroek et al. (2009); Van Moll et al.
(2016) relatam que no passado os pacientes eram aconselhados a descansar e evitar
qualquer esforco fisico alegando que os exercicios poderiam exacerbar ainda mais 0s
sintomas da fadiga, porém, sabe-se que a inatividade fisica gera uma diminuicdo do
condicionamento fisico reduzindo a qualidade de vida e a funcionalidade ndo s6 de
enfermos como de qualquer pessoa, além disso evitar a atividade fisica pode gerar
um desgaste muscular e diminuicdo da capacidade cardiorrespiratéria o que pode
justificar a presenca da fadiga ap6s anos do tratamento.

Os tipos de exercicios aplicados ao paciente podem ser divididos em:
exercicios aerdbios e exercicios resistidos. Os exercicios aerdbios proporcionam uma
melhora na composi¢ao corporal e capacidade cardiorrespiratéria e 0s exercicios
resistidos vao influenciar no ganho de forca e resisténcia muscular (VAN MOLL et al.,
2016).

Van Moll et al. (2016), realizou uma revisdo sistemética com o objetivo de
levantar dados sobre os efeitos de programas de treinamento na forgca muscular e
capacidade de endurance em pacientes durante a quimioterapia e concluiu que os
efeitos benéficos da atividade fisica aparecem durante e apés a administracdo da
quimioterapia, além disso mostrou que a atividade fisica consegue aumentar a forca
muscular, aumentar a capacidade de resisténcia e promover melhora na qualidade de
vida e diminuir a fadiga, relatou também que a atividade fisica € bem aceita e somente
alguns eventos prejudiciais podem ocorrer como a tendinite de ombro, dor no joelho e
sincope, esses resultados indicam que os exercicios devem ser incorporados em
cuidados padrdo. Se a fadiga estiver relacionada a um quadro de depressédo o
exercicio também trata 6timos beneficios (BLAAUWBROEK et al., 2009).

Marchese, Chiarello e Lange (2004) realizaram um estudo com 28 criancas
acometidas por cancer com idade entre 4 a 15 anos que foram distribuidas em um
grupo controle e um grupo intervencédo aleatoriamente, o objetivo do trabalho era
verificar os efeitos da intervencéo fisioterapéutica na forga, resisténcia, amplitude de

movimento e qualidade de vida das criangcas que se encontravam em procedimento
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de quimioterapia de manutencdo. Foram realizadas 5 sessdes de fisioterapia e um
programa individualizado de exercicios a serem realizados em casa constando de
alongamento de dorsiflexdo do tornozelo, fortalecimento dos membros inferiores e
exercicios aerobicos. Apoés o teste inicial as sessdes foram realizadas nas 22, 42, 82 e
122 semanas e duravam de 20 minutos a uma hora, e depois de 4 meses 0s autores
concluiram que as criangcas que receberam intervencao fisioterapéutica obtiveram
melhora na amplitude de movimento e forca de extensédo do joelho o que interferiu
positivamente na marcha e além disso apresentaram que as atividades de resisténcia
podem trazer beneficios para a qualidade de vida e melhora da resisténcia global.

Com o objetivo de avaliar o efeito de um programa de exercicios realizados em
casa sobre a capacidade cardiovascular, aptidao fisica, forca e flexibilidade em
criancas de 4 a 10 anos com cancer Moyer-Mileur, Ransdell e Bruggers (2009)
apresentaram um programa de 12 meses de exercicios realizados no minimo trés
vezes por semana com uma duracao de 15 a 20 minutos composto por atividades
baseadas na vida diaria das criancas como: andar de bicicleta, fazer jardinagem,
caminhar, exercer funcdes domeésticas (atividades em nivel facil), atividades
esportivas e aerbbicas como danca, corrida, ciclismo, andar de skate e realizar
educacao fisica (atividades em nivel mediano), atividades musculares como
ginastica, maiores periodos de caminhada, artes marciais ou luta, atividades que
visavam a flexibilidade como ioga, balé, alongamentos e artes marciais e por ultimo
atividades de relaxamento como jogar no computador, assistir a um filme, comer,
dormir, escutar uma musica ou simplesmente descansar. O programa de exercicio foi
entdo desenvolvido em formato piramidal onde a base da piramide seriam o0s
exercicios baseados na vida diaria e o topo da piramide o relaxamento. Com isso, 0S
pesquisadores chegaram a conclusao que o programa de exercicio realizado em casa
(Home Care) proporcionou uma melhora significativa na capacidade fisica e no
sistema cardiovascular, gerando um contentamento e satisfacdo das criangas.

Assim como Moyer-Mileur, Ransdell e Bruggers (2009), Savio et al. (2007),
realizou um estudo com o objetivo de melhorar os cuidados e diminuir o tempo de
internacéo de criangas com cancer propondo um programa de cuidados domiciliares
continuo para as mesmas. Foram incluidas 43 criangas com idade média de sete anos
que receberam atendimento dos fisioterapeutas no inicio do tratamento de
quimioterapia. As condutas realizadas foram: reabilitagdo motora, com o objetivo de

normalizar o tbnus muscular, ganhar amplitude de movimento, melhorar a forca
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muscular global almejando a independéncia e mobilidade dos pacientes, reabilitagao
neuromotora visando o movimento fisiolégico normal da crianca que tenha sido
acometida por uma lesdo permanente capaz de restaurar ou buscar novas formas de
alcancar esse movimento o mais proximo do funcional possivel, e também intervencgéo
respiratéria gerando um conforto maior para os pacientes diminuindo os niveis de
dispneia e promovendo bem-estar para os mesmos. Os resultados apontaram que a
fisioterapia realizada em casa (home care) ou mesmo a fisioterapia hospitalar é viavel
e util para o tratamento mantendo sua continuidade sem prolongar a hospitalizacao.

Seguindo a mesma linha de pesquisa, Hartman et al. (2009), realizaram um
estudo randomizado para apurar se um programa de exercicios seria capaz de
prevenir os efeitos colaterais do tratamento para o cancer, efeitos esses: reducéo da
densidade mineral Ossea, reducdo da dorsiflexdo do tornozelo, alteracdo na
composicdo corporal e piora do desempenho motor. Foram incluidos no estudo 51
pacientes com idade média de 5,4 anos divididos em um grupo controle que recebia
o atendimento padrdo e um grupo que recebeu o programa de exercicio durante 2
anos. O programa de exercicios era composto por alongamentos para a dorsiflexao
de tornozelo, exercicios para maos e pernas visando diminuir a perda funcional dos
mesmos e saltos para tentar inibir a reducdo da densidade mineral 6ssea. Os
resultados do estudo ndo foram satisfatérios por razédo do tempo e continuidade do
tratamento que contribuiriam para a eficacia do mesmo.

Do mesmo modo que Marchese, Chiarello e Lange (2004), chegaram a um
resultado positivo Chang et al. (2008), alcancaram resultados satisfatorios ao realizar
um ensaio clinico randomizado para examinar os efeitos de um programa de exercicio
de caminhada nos corredores do hospital sobre a fadiga causada pela quimioterapia
nos pacientes. A caminhada era realizada durante 12 minutos por dia todos os 5 dias
durante 3 semanas. Os autores concluiram que os pacientes obtiveram melhora nos
niveis de intensidade da fadiga, melhora do humor, capacidade funcional e melhora
da capacidade fisica e ainda sugerem que a caminhada seja realizada no primeiro dia
de cada quimioterapia para diminuir os efeitos da fadiga e de outras complicacdes
resultantes do tratamento quimioterapico.

Liu et al. (2009), realizou uma revisao sistematica sobre as intervencgdes do
exercicio fisico em pacientes com cancer onde foram inclusos 10 estudos para essa
revisdo, esses estudos apresentavam protocolos de exercicios aplicados a essa

populacdo que se distinguiam pelo tipo, duracdo, frequéncia e intensidade dos
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exercicios e os resultados obtidos indicaram uma melhora na capacidade fisica,
qualidade de vida e bem-estar psicolégico. Além disso, foi estudado também os
beneficios do tratamento de endurance como caminhadas, natacdo e ciclismo, e
exercicios de forca podendo ser isocinéticos, com pesos livres ou algum equipamento
de musculacao e exercicios fisioterapéuticos como alongamentos e exercicios para
ganho de amplitude de movimento apresentados como viaveis para a intervengao
nesta populacéo de pacientes com cancer.

Cipolat, Pereira e Ferreira (2011) realizaram uma revisao sistematica sobre as
possiveis condutas fisioterapéuticas realizadas em pacientes com céancer, foram
selecionados artigos que demostraram a relevancia da aplicacdo de exercicios nos
pacientes e como resultado os exercicios que mais se destacaram foram os aerébicos,
alongamentos e fortalecimento muscular e apesar das boas evidéncias incluidas em
seu artigo as autoras chegaram a conclusdo de que mais estudos com evidéncia
cientifica precisam ser publicados para que se comprove a eficacia da fisioterapia no

paciente com cancer.

3.3.3. Tratamento Fisioterapéutico na Amputacgéao

A amputacdo, como dito anteriormente, é a remocdo de uma parte do corpo
geralmente realizada quando ha risco de vida, é um procedimento bastante invasivo
que acarreta em danos funcionais prejudicando o fisico e o psicoldgico do paciente
(PACHECO; FERNANDES; FRAGA, 2012). A deficiéncia fisica altera a imagem
corporal do individuo e este, muita das vezes, tem uma dificuldade muito grande em
aceitar psicologicamente a sua nova condi¢ao e para que o tratamento seja eficaz e o
paciente consiga uma reintegracdo corporal satisfatoria este deve aceitar suas
mudancas fisicas, fator contribuinte para integrar as novas fungfes proporcionadas
por um membro mecéanico conseguindo um dominio sobre seus movimentos
(SCHOPPEN et al., 2003; DE BENEDETTO; FORGIONE; ALVES, 2016).

O fisioterapeuta tem papel importante e fundamental no processo de
reabilitacdo desses pacientes amputados, pois trabalha com a reeducacao funcional
e 0s acompanha em todo o programa de reabilitagdo, desde o pré até o pos operatorio

dando melhor funcionalidade e mobilidade para os amputados; e com o avanco da
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tecnologia a utilizacdo de préteses garante uma vida praticamente normal a estes
individuos (SCHWEITZER; MIQUELLUTI, 2004; PACHECO; FERNANDES; FRAGA,
2012).

O nivel da amputacédo deve ser o mais longo possivel para a preservacao da
funcionalidade, quando a extremidade n&do pode ser salva, 0 médico responsavel deve
agir para que a perda seja minima realizando uma intervengdo onde o maximo de
comprimento da regido seja preservado, o coto precisa manter uma boa mobilidade e
ter um bom aporte sanguineo, ser recoberto por coxim adiposo e uma pele saudavel
sem apresentar dor, isso fard& com que a adaptabilidade a nova prétese seja
satisfatoria e leve a um bom prognéstico (DE LUCCIA, 2003).

E necessario também uma completa avaliacdo pré-operatéria multidisciplinar
considerando algumas complicacées que podem contribuir para um mal prognoéstico
no processo de reabilitacdo, deve-se observar: a circulacdo local, se ha alguma
doenca cardio-pulmonar associada, controle da bexiga e intestino, avaliacdo da forca
dos musculos do tronco, mobilidade da pelve e da coluna, postura e equilibrio, avaliar
se o0 membro é viavel para receber a amputacdo e as condicbes da pele para o
procedimento, adaptacdo do domicilio tendo que ser adequado a nova condi¢cao do
paciente, condi¢cdes fisicas e sociais e também deve-se levar em conta as
expectativas do paciente apés a amputacao (DIOGO, 2003; PASTRE et al., 2005).

Na tabela 1 pode-se observar os niveis de amputacdo mais comuns em
membros inferiores (MMII) e sua descricdo. Como ja foi apresentado o local de maior
acometimento do OS é em fémur distal e tibia proximal sendo as amputacdes
transfemurais, transtibiais e desarticulacao de joelho as mais realizadas.

Niveis Descricao

Syme Ocorre a desarticulagéo do tornozelo.
Podendo ser incluso a remocéo de
maléolos e retalhos distais da
tibia/fibula

Transtibial longa (abaixo do joelho) Ocorre desarticulagdo de mais de

50% do comprimento da tibia

Transtibial (abaixo do joelho) Ocorre desarticulacéo entre 20 e 50%
do comprimento da tibia
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Transtibial curta (abaixo do joelho) Ocorre a desarticulacdo em menos de
20% do comprimento da tibia

Desarticulacéo do joelho Ocorre a amputacdo através da
articulacdo do joelho mantendo o

fémur intacto

Transfemural longa (acima do joelho) Ocorre a desarticulacdo de mais de

60% do comprimento do fémur

Transfemural (acima do joelho) Ocorre a desarticulagédo entre 35 e
60% do comprimento do fémur

Transfemural curta (acima do joelho) Ocorre a desarticulacdo de menos de

35% do comprimento do fémur

Desarticulagéo do quadril Ocorre a amputagdo através da
articulacdo do quadril mantendo a

pelve intacta

Hemipelvectomia Ocorre a ressecc¢éo da metade inferior
da pelve
Hemicorporectomia Ocorre a amputacdo dos dois

membros inferiores e da pelve abaixo
do nivel L4-L5

Tabela 01 - Niveis de amputacdo mais comuns em membros inferiores.
Fonte - O'SULLIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Thomas J. Fisioterapia: avaliacdo e tratamento.
Manole, 2010.

Usam-se as mesmas técnicas de cirurgia de amputacao do adulto nas criancas,
mas apesar disso algumas consideracdes devem ser levadas em conta. Diferente do
adulto, a crianga consegue tolerar com mais facilidade suturas sobre tenséo e enxerto
de pele no coto, com isso as complicacdes como a dor fantasma e o desenvolvimento
de neuromas sado reduzidos e quase nunca frequentes. Porém, quando realizadas
amputacdes abaixo do joelho as criancas apresentam adaptacdes diferentes do adulto
pois podem apresentar instabilidade ou luxacéo patelar (BELANGERO et al., 2001).

Também deve-se observar o crescimento geral do corpo e do coto da criancga,
tentando sempre preservar o0 maximo de comprimento do membro possivel como
também a epifise de crescimento (CARVALHO, 2003). A epifise de crescimento
impede um crescimento 0sseo terminal que geralmente € causado pela aposicao do

novo tecido 6sseo formado, ndo sendo relacionada a placa de crescimento da
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extremidade proximal do coto, por isso que a epifisiodese ndo € indicada na maioria
dos casos (BELANGERO et al., 2001). A amputacao é realizada buscando garantir a
funcionalidade da crianca, buscando aliviar as dificuldades que o membro doente esta
proporcionando ou mesmo para facilitar a adaptacdo a prétese e proporcionar a
crianga uma participacao ativa nas fases do desenvolvimento neuropsicomotor normal
(MORRISSY; WEINSTEIN, 2005).

Belangero et al. (2001) realizaram um estudo avaliando 21 criancas amputadas,
14 por causas congénitas, 6 por infeccdes, 1 por trauma e 5 por outras causas, 0S
niveis de amputacao foram: 1 desarticulagédo de artelhos, 2 desarticulagdes de joelho,
7 do tipo Syme e 16 amputacdes transtibiais, sendo que algumas crianca apresentava
mais de uma amputacédo. Eles observaram que a amputacao transtibial pode resultar
em um sobrescrescimento do coto, mas isso ndo é um fator indicativo para que se
sacrifique o comprimento do membro realizando uma desarticulagdo de joelho, por
exemplo. A preservacdo de um coto na crianga, mesmo que esse seja pequeno, é
aceitavel, visto que existe uma grande probabilidade de crescimento por causa da fise
proximal da tibial correspondendo a 60% do crescimento total do 0sso. Ja no fémur,
a fise de crescimento responde a somente 30% do crescimento dinal do 0sso e muita
das vezes é necessario alguns procedimentos para alongar o coto.

A indicacao precoce do uso de prétese apds a amputacao deve ser levada em
consideracdo, visto que a crianca tera uma rapida recuperacdo no pés-operatorio e
uma boa adaptabilidade a protese, esta deve ser indicada logo apés a cicatrizacéo e
a preparacao do coto (BELANGERO et al., 2001).

As proteses sdo divididas em exoesqueléticas, também conhecida como
convencionais e endoesqueléticas ou modulares. A pritese exoesquelética ou
convencional apresenta uma estrutura rigida sendo confeccionada em resina, madeira
ou plastico, suas paredes proporcionam boa sustentacdo e revestimento e sdo bem
resistentes ndo precisando de muita manutencdo porém seu lado estético é
desfavorecido e apresenta dificuldade para realinhamento. A prétese endoesquelética
ou modular apresenta estrutura interna tubular sendo confeccionada em aco, fibra de
carbono, aluminio ou titanio podendo ser utilizada em todos os niveis de amputagao
exceto nas amputacdes parciais de tornozelo e pé, sdo consideradas superiores as
préteses convencionais devido sua estética e funcionalidade, pois elas facilitam o

alinhamento biomecéanico, principalmente quando utilizadas na amputagédo
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transfemural e nas desarticulacées de joelho e quadril (VILAGRA; SGANZERLA;
WALCKER, 2011; ESTEVAO, 2009).

Os tipos de encaixes também sdo importantes no processo de protetizacao, ele
tem importancia significativa na qualidade da protese, seja ela convencional ou
modular. O encaixe € a ligacdo do coto com a parte distal da protese, e deve ter: um
bom e adequado envolvimento do coto, ndo comprometer a circulacdo sanguinea e
ter uma maior descarga distal possivel (PEDRINELLI, 2004 apud RODRIGUEZ,
2007).

Ainda para Pedrinelli, 2004 apud Rodriguez, 2007 :

Os trés principios de encaixes para proteses abaixo do joelho
mais utilizados sdo: PTB, KBM e PTS. No encaixe PTB a
descarga de peso é feita sobre o tenddo patelar, e o bordo
proximal do encaixe termina ao nivel do centro do joelho. Na
KBM a descarga de peso é feita sobre o tenddo patelar como no
encaixe PTB, a patela encontra-se totalmente livre, e o bordo
possui duas orelhas que envolvem os condilos medial e lateral.
O encaixe PTS envolve totalmente a patela, exercendo pressao
sobre o0 quadriceps; além da suspenséao supracondiliana, cria-se
mais um ponto de fixacdo do encaixe entre 0 quadriceps e a
musculatura de flexao.

Na amputacdo transfemural a protese normalmente € composta por um
soquete com contato quadrilateral total, pode-se utilizar um cinto pélvico caso o coto
seja muito proximo a articulacéo do quadril, sendo que o apoio sera na regiao do isquio
e a impressdo que se da é que a marcha serd realizada sentado na prétese
(LONGATO et al., 2011).

O sistema de fixacdo dos componentes da prétese endoesquelética feitos com
parafusos permite efetuar ajustes e mudancas na prétese, realizando assim trocas
rapidas dos mesmos. A troca de componentes é valida, por exemplo, na primeira
protetizacdo onde o paciente passara por um periodo experimental até achar o
componente que melhor se adequada a sua protese e também podera realizar a troca
do encaixe reaproveitando os demais componentes (RODRIGUEZ, 2007).

A partir do momento em que a criancga for protetizada ela precisara de uma
nova protese anualmente, devido ao desgaste e as alteracdes fisicas advindos de seu
crescimento. Até os 5 anos de idade a prétese deve ser trocada anualmente, ap6s os
5 anos até os 12 anos de idade deve ser trocada de dois em dois anos e ap0s os 12
anos de idade a protese devera ser trocada uma vez a cada 4 anos (NELSON et al.,
2006). A figura 1 ilustra essa condicao.
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Figura 01 - Diferentes tamanhos de préteses para a crianca.
Fonte - http://metro.co.uk/2009/03/10/junior-blade-runner-is-a-true-star-526773/

Para que se obtenha uma boa qualidade de marcha e um bom alinhamento da
prétese sédo utilizados os pés protéticos, eles apresentam uma boa resposta dinamica,
otima flexibilidade e menor dispéndio energético. Para que seja escolhido o melhor pé
para determinado paciente a prescricdo deve ser especifica, apontando o tipo de pé
desejado (LIANZA, 2007 apud RODRIGUEZ, 2007). Existem varios tipos de pés e eles
serdo listados abaixo:

Pés nédo-articulados: Esse tipo de pé ndo é prontamente ajustavel para que
possa conferir uma acomodacdo adequada nas alteracbes do padrdo da marcha
(O’SULLIVAN, 2005). O material interno que o compdes apresenta diferengas na sua
densidade e caracteristica permitindo uma melhor harmonia na fase de apoio e
durante o choque do calcaneo (RODRIGUEZ, 2007).

Pé SACH (“Solid Ankle-Cushion Heel”) € um pé nao articulado ao nivel do
tornozelo, ele é fabricado em material flexivel sintético, apresenta boa resisténcia, o
calcanhar apresenta um material de diferente densidade do restante da prétese sendo
duro, médio ou macio devido a indicagdo do peso do paciente, porém nao tem uma
grande resposta dinamica (LIANZA, 2007 apud RODRIGUEZ, 2007). Este tipo de
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protese € o mais utilizado dos pés nao articulados pois confere uma boa seguranca
ao paciente (PEDRINELLI, 2004).

Pés dinamicos: este tipo de pé apresenta varias caracteristicas como uma boa
amortizacdo do choque no passo, transicao dinamica da fase estatica para o impulso
e consegue absorver impactos causados pelo desnivel do solo (OTTOBOCK, 2017).
Esta prétese é indicada para pacientes com boa forca muscular e adequado
comprimento de coto, sendo muito utilizada por amputados transtibiais (PEDRINELLI,
2004).

Encontra-se também os pés articulados que serdo descritos abaixo:

Pé articulado monoaxial: apresenta um nucleo central de madeira ocupando
dois tercos da porcao posterior do pé, sendo revestido por uma camada de material
plastico elastico parecido com borracha. Sua por¢édo anterior € macica e seu ndcleo
central apresenta uma haste metdlica ligada a uma articulagdo de um eixo monoaxial
(PEDRINELLI, 2004). Esse tipo de protese permite a flexdo plantar e a dorsiflexdo
(O’SULLIVAN, 2005).

Pé articulado multiaxial ou Greissinger: é conhecido como pé articulado
universal, ou seja, no sentido antero-posterior e médio lateral devido a uma
engrenagem presente na parte interna medial e posterior (LIANZA, 2007 apud
RODRIGUEZ, 2007). Este modelo de protese junta as vantagens do pé articulado e
também do pé dinamico tendo como principais caracteristicas: contém uma batente
dorsal gerando uma forca capaz de estabilizar a articulacéo do joelho, o calcanhar da
prétese € de elastico permitindo um contato mais suave e amortecido e o antepé é
flexivel permitindo os movimentos de pronacdo e supinacdo proporcionando uma
marcha mais harmonica (OTTOBOCK, 2017).

O fisioterapeuta se torna um profissional de fundamental importancia no
acompanhamento do paciente amputado, dentro da equipe multidisciplinar, em todos
0s estagios da reabilitacdo oferecendo uma melhora na qualidade de vida e
recuperacdo funcional do paciente. Deve estar presente em todas as fases de
recuperacgdo do paciente, supervisionando e tratando desde o periodo pré-operatorio
até o pos-operatorio imediato e no momento de pré e pos-protetizacao objetivando o
alcance funcional do paciente bem como a reintegracdo do mesmo a sua vida social
e as suas atividades de vida diaria (BELANGERO et al., 2001; RODRIGUEZ, 2007) .

Os principais objetivos desse profissional sdo: auxilio no processo de

cicatrizacdo, reducao de edema, manter ou aumentar a forca muscular, auxilio nas
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transferéncias e nos cuidados no leito, prevenir contraturas musculares, orientacéo
guanto aos cuidados com o membro residual e instrugdo ao uso de muletas ou outro
dispositivo auxiliar de marcha (PASTRE et al.,, 2005). Além desses objetivos o
fisioterapeuta também auxilia na melhora da locomocao, minimizacdo do quadro
algico, manutencéo da funcéo respiratoria, otimizacdo da independéncia funcional,
posicionamento adequado no leito e treino de equilibrio (BERGMANN et al., 2006).

E importante destacar alguns objetivos especificos como: proporcionar ganho
de ADM para posicionamento durante o processo de radioterapia bem como a
deteccao precoce de algumas complicacdes e se essas forem detectadas buscar uma
conduta especifica de acordo com os sintomas apresentados ou encaminhar para um
grupo de tratamento especifico. No periodo pré-operatorio estabelecer um contato
entre o fisioterapeuta e o paciente, realizar uma correta avaliacdo realizando
anamnese e exame fisico realizando orientacdes para o pos-operatorio imediato e no
pds operatorio prevenir complicacdes e realizar intervencao fisioterapéutica a fim de
melhorar a sintomatologia apresentada pelo paciente (BERGMANN et al., 2006).

O tratamento deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel a fim de se obter
0 mais alto nivel de recuperacéo funcional acelerando o processo de protetizacdo e o
retorno mais rapido as suas atividades e isso depende da interacdo entre o paciente
e os profissionais envolvidos para se obter sucesso no seu processo de reabilitacéo
(DILLINGHAM; PEZZIN; MACKENZIE, 2003; VILAGRA; SGANZERLA; WALCKER,
2011).

A intervencao fisioterapéutica deve ser iniciada o mais breve possivel, o
profissional deve ser capaz de avaliar corretamente o paciente, conduzir e orientar o
tratamento. O tratamento abrangera as fases de pré-protetizacao e pos-protetizacéo
e o profissional deve ser capaz de proporcional o0 maximo possivel de independéncia
funcional para o paciente para que este posso voltar a realizar o mais precocemente
possivel as suas AVD’s (LIANZA, 2007 apud RODRIGUEZ, 2007; SIGNORELLI et al.,
2003). As principais condutas realizadas pelo fisioterapeuta serdo: correto
posicionamento no leito, dessensibilizacdo do coto, exercicios ativo-assistidos, ativo-
livres e isométricos, exercicios com o membro contralateral bem como com os MMSS,
uso de bandagens, treino de marcha e exercicios de propriocepgéo (SIGNORELLI et
al., 2003).

O sucesso dos resultados alcangcados com o paciente se dardo quanto mais

precoce iniciar a reabilitacdo. Quando o paciente demora para ser atendido e a
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intervencao torna-se tardia havera risco de desenvolvimento de complica¢cdes como:
contraturas articulares, debilitacdo geral e seu psicologico podera ficar abalado. Os
programas de reabilitacdo pos-operatorio sdo divididos em duas fases, a fase pré-
protetizacdo que compreende o periodo entre a cirurgia e a colocacao da protese e a
fase pds-protetizacdo que se inicia com a entrega da protese, caso o0 paciente tome a
deciséo de usa-la (O'SULLIVAN, 2005).

3.3.3.1 Orientacdes Fisioterapéuticas para o pré e pos operatério imediato

Um dos principais objetivos nessa etapa € a prevencdo de complicacdes
secundarias como as contraturas articulares, essas contraturas podem ser
ocasionadas por enrijecimento facial ou desequilibrio muscular, por um reflexo
protetor de retirada (flexdo do joelho), pela perda da estimulacéo plantar em extensao
ou por um posicionamento inadequado, por iSSo para um correto posicionamento o
individuo precisa evitar o comportamento em flexao de joelho, abducéo e rotagéo
externa de quadril, o individuo deve ser orientado a ndo utilizar travesseiro embaixo
do coto e sempre manter o joelho em extensao (SAMPOL, 2000 apud PASTRE et al.,
2005; O’'SULLIVAN, 2005).

Considerando a fase pré-protética sdo muitos os fatores que irdo determinar
uma boa cicatrizacdo do coto, o conhecimento técnico-anatdmico e o planejamento
cuidadoso sdo os que representardo a maior chance do individuo se reintegrar
adequadamente ao seu meio visando sempre uma reabilitagcdo adequada (DE LUCIA,
2003).

Nessa etapa a cicatrizacao da ferida cirirgica sem quaisquer intercorréncia € o
principal objetivo a ser alcangado. A técnica cirargica empregada deve ser adequada
para que o coto seja viavel como verdadeiro membro propulsor, a cicatrizacao
costuma ocorrer no primeiro més e o individuo ndo deve ser mantido imobilizado. A
primeira semana consta de exercicios isométricos onde serdo mantidos 5 segundos
de contragdo muscular seguido de uma mesmo periodo de relaxamento, durante 10
repeticdes duas vezes ao dia. Um outro tipo de contracéo realizada e muito importante
€ a contracdo mioplastica que € caracterizada por uma co-contracdo agonista-

antagonista do seguimento “fantasma” aproveitando o engrama cerebral e se
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realizada corretamente servirA de mecanismo de suspensdo ativa da prétese
(O’SULLIVAN, 2005; RODRIGUEZ, 2007).

Como ja foi descrito anteriormente uma das alteracdes que ocorrem em
individuos amputados € a hipersensibilidade no coto. Os estimulos aplicados deverao
ser lentos e graduais iniciando com estimulos mais finos como algodéo passando para
estimulos mais asperos como sacos de areia, a passagem de uma fase para outra
sera realizada a medida que o paciente relate acomodacao, a dessensibilizacdo € um
processo importante para que o individuo adapte seu coto para a utilizacdo da protese
(DE LUCCIA, 2003; PASTRE et al., 2005).

O uso do enfaixamento é necessario para que o0 coto se adapte
adequadamente ao encaixe da protese, também proporciona uma reducdo do edema,
aceleracdo do processo de cicatrizacdo e produz um formato cilindrico no coto
desejado para o processo de protetizacdo. O enfaixamento deve ser realizado em oito
e a presséo aplicada deve ser maior de distal para proximal, as paredes laterais devem
estar regulares ndo deixando tecido descoberto e ndo deve causar desconforto ao
paciente, pode ser retirado de duas em duas horas, é sempre importante observar a
pele do coto e a regido da cicatriz antes de se realizar o enfaixamento observando se
h& alguma irritagdo na pele ou ferida (SAMPOL, 2000 apud PASTRE et al., 2005).

Rodriguez (2007) descreve a técnica de enfaixamento que serd apresentada
abaixo:

- Paciente sentado, manter o coto semifletido, colocar a extremidade da faixa
na face posterior abaixo da fossa poplitea. Com a faixa relativamente esticada coloca-
la distalmente sobre a extremidade do coto e leva-la até a face anterior na
tuberosidade da tibia.

- Realizar uma volta ao redor do coto, onde a faixa passara sobre sua
extremidade na face posterior, depois disso descer com a faixa na diagonal
sobrepondo a faixa no primeiro enfaixamento e a outra metade da faixa colocar sobre
a regido distal do coto que ainda esta descoberta aplicando uma leve tensao.

- Realizar novamente outra volta, passando na face posterior do coto de forma
cruzada e descendo na diagonal cruzando a faixa na face anterior que ainda esta
descoberta. Ira repetir o procedimento de enfaixamento diagonal mais duas vezes
envolvendo sempre a extremidade do coto.

- Quando a extremidade distal se encontrar bem firme realiza-se voltas pelo

coto até a tuberosidade da tibial. Ao final do enfaixamento realiza-se uma volta pela
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regido supracondiliana do fémur retornando para o coto e fixando-a, é importante
sempre deixar a patela livre.

- Observar se ao final do enfaixamento existe tecido fora da faixa, se as paredes
estdo regulares, se a pressao esta correta, lembrando que a presséao distal deve ser

maior que a pressao proximal, observar se a articulagao do joelho encontra-se livre e
se 0 paciente se sente confortavel.

A figura 2 ilustra o processo de enfaixamento do coto.
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Figura 02 - Técnica de enfaixamento do coto

Fonte - O'SULLIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Thomas J. Fisioterapia: avaliag&o e tratamento.
Manole, 2004.

A cinesioterapia devera ser iniciada no paciente amputado logo apos o seu
primeiro dia pés amputacédo realizando exercicios passivos no coto sempre com o
objetivo de prevenir contraturas articulares ou limitagdes, deve também ser aplicados
exercicios de forma passiva ou resistidos no membro contralateral, nos MMSS e no

tronco, associado a fisioterapia motora deverdo ser iniciados 0s exercicios
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respiratérios para que se contemple todas as medidas para manutencdo do
condicionamento global do paciente. J& no segundo dia de pds-operatério o paciente
ja devera ser estimulado a ficar na posicao ortostatica a fim de estimular seu equilibrio
e melhorar a circulacdo. E a partir do terceiro dia se da inicio aos exercicios
isométricos ativos do coto até que seja realizada a retirada dos pontos (LIANZA, 2007
apud RODRIGUEZ, 2007).

Os exercicios para o coto irdo abordar os grandes grupos musculares da coxa,
sendo eles o quadriceps femoral (extensores de joelho) e os isquistibiais (flexores de
joelho), os musculos extensores de joelho apresentam grande significAncia na marcha
principalmente na fase de apoio, se esse musculo estiver fraco ele proporcionara
defeitos durante a marcha com a protese, do mesmo modo os musculos flexores de
joelho também apresentam importdncia na marcha durante a fase de balanco
principalmente e estes precisam estar bem fortalecidos para que se consiga a marcha
mais fisiologica possivel. Geralmente a amputacgéo transtibial leva a deformidade em
flexdo do coto, por isso o fisioterapeuta deve sempre estimular o alongamento desse
grupo muscular e orientar na postura do membro (RODRIGUEZ, 2007).

O alongamento das cadeias musculares anterior e posterior visam promover a
distensibilidade das fibras musculares diminuindo a sobrecarga articular. Outro fator
importante e que deve sempre ser lembrado e tratado nesses pacientes é a
reeducacdo postural, esta promovera uma reformulacdo da imagem corporal do
paciente acarretando na melhora da postura tornando os movimentos mais funcionais
e coordenados (YENG et al., 2001).

E importante realizar exercicios para os MMSS, tronco e membro contralateral
a amputacao imediatamente ap0s a cirurgia, ha um amplo ambito de abordagens que
possam ser aplicadas a esse paciente com o objetivo de recuperar a forca e
coordenacao, e uma das vantagens do paciente jovem submetido a amputacéo é que
a perda de forca muscular ndo é tdo grande comparada ao idoso. O tratamento do
membro contralateral proporcionara melhor fungéo ao paciente, deverao ser aplicados
exercicios de resisténcia muscular a fadiga e fortalecimento muscular dos grupos
flexores, extensores, abdutores e adutores de quadril e joelho com exercicios
isométricos e isotbnicos (DILLINGHAM; PEZZIN; MACKENZIE, 2003).

Uma técnica muito aplicada nesses pacientes € a Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva desenvolvida por Herman Kabat e Margaret Knott, essa técnica usa de

movimentos combinados envolvendo o corpo em padrdes apropriados, esses
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exercicios sdo iniciados no programa de reabilitacdo dentro da tolerancia do paciente
sempre tomando as devidas precaucdes para ndo sobrecarregar o membro amputado
(O’SULLIVAN, 2005).

3.3.3.2 Condutas na fase pds protética

O fisioterapeuta iniciard o processo de adaptacdo a prétese assim que o
membro amputado estiver pronto para ser moldado e esse processo se estendera até
completar o treinamento de uso da protese. Inicialmente sera adaptada para o
paciente uma protese temporaria ou preparatéria que ira moldar o coto, hoje o mais
usados sao os soquetes termoplasticos que séo feitos sobre medida para o paciente
para que seja proporcionado a este um melhor ajuste no coto. Depois de se completar
0 processo de moldagem e se observar a auséncia de retracao e volume do membro
residual é feita a prétese definitiva e iniciado o tratamento para adaptacédo ao uso da
mesma (DELISA, 2002).

Logo ap6s a chegada da prétese é de suma importancia avaliar a mesma,
conferir se ela segue os parametros indicados na prescricdo e se estd em um correto
alinhamento e ajuste ao coto. A avaliacdo do paciente comeca na postura sentada,
observa-se se a flexdo de joelho chega a pelo menos 110° e se a coxa do lado
amputado estd no mesmo nivel da coxa do lado contralateral, caso o lado amputado
esteja mais elevado com os joelhos fletidos em 90° é um indicativo de erro no
comprimento onde a prétese se encontra maior que o lado contralateral. Na avaliacao
em pé deve-se observar a postura do paciente, as curvaturas da coluna, a
anteriorizagdo da pelve, alinhamento vertebral e o calcanhar, avaliando se este pisa
por completo no solo (LIANZA, 2007 apud RODRIGUEZ, 2007).

Para o treino da marcha deve-se considerar que a marcha humana é composta
por uma sequéncia de eventos rapidos e complexos e é dividida em duas fases, sendo
elas: fase de apoio (subdividida em contato inicial, resposta de carga, apoio médio,
apoio terminal e pré-balanco) e fase de balanco (subdividida em balanco inicial,
balanco médio e balancgo terminal) (DELISA, 2002).

O sistema locomotor é totalmente comprometido com a realizacdo da

amputacdo e isso faz com que a funcdo da marcha seja parcialmente perdida,
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acarretando perdas funcionais ao paciente (BLUMENTRITT; SCHMALZ; JARASCH,
2001). Com isso a reabilitacdo ira se concentrar na postura em pé e na adaptacao da
prétese para conseguir a capacidade de voltar a andar (NADOLLEK; BRAUER,;
ISLES, 2002).

Inicia-se o treinamento para a marcha em uma fase estéatica onde o individuo é
primeiramente orientado e auxiliado para aprender a realizar a postura bipede, sendo
orientado a distribuicdo correta do peso na protese e no membro ndo amputado e ao
apoio e o manejo do equilibrio. E importante realizar com este paciente a
conscientizacdo postural em frente ao espelho fazendo com que ele corrija sua
postura e tenha uma noc¢do corporal através da observacao da sua imagem refletida
no espelho (PEDRINELLI, 2004).

Ainda na fase estatica sao trabalhadas as transferéncias de peso, realizadas
no sentido antero-posterior, latero-lateral e nas diagonais acompanhando a evolugéao
do treinamento do paciente, no inicio realizados com apoio, e a partir do momento em
gue o paciente conseguir realizar o0s movimentos com precisdo e convic¢ao passa-se
a realizar as transferéncias sem nenhum apoio (RODRIGUEZ, 2007).

Na fase dinamica do treinamento de marcha visa-se integrar as suas fases
buscando realiza-las sem esforco, de maneira natural. O inicio do treinamento é
realizado nas barras paralelas, com o apoio das duas maos e a progressao € feita
com o apoio de uma sé até que se consiga realizar o0 movimento sem nenhum apoio.
Séo treinadas as marchas para frente, retrograda e lateral e também volta de 180°,
sempre realizadas em uma superficie plana. O corpo deve estar em harmonia com 0s
MMII, ombros eretos, pelve nivelada, boa postura, sem realizar lordose lombar e a
sustentacao do peso deve ser proporcional e distribuida igualmente entre a protese e
o0 MI ndo amputado mantendo os passos iguais (PEDRINELLI, 2004).

Apoés realizar os treinamentos e 0 paciente conseguir realizar os movimentos
corretamente o fisioterapeuta pode incorporar na sua sessdo 0 treinamento de
atividades funcionais, como subir e descer escadas (inicia-se subindo com o pé
contralateral , transfere-se o peso para o membro e depois leva o pé-protético para o
mesmo degrau e para descer realiza-se 0 movimento contrario, iniciando a descida
com o Ml protetizado), deambulacédo em superficies inclinadas , treino de marcha com
obstaculos, andar em curvas e circulos, descer e levantar sobre o solo, sentar e
levantar da cadeira, entre outras (PEDRINELLI, 2004).
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Van Velzen et al (2006) realizaram uma revisdo sistemética com o objetivo de
revisar a influéncia da capacidade fisica na recuperagédo da marcha apos a realizagédo
de amputacdo dos membros inferiores, para a realizacdo do estudo eles observaram
a capacidade fisica dos individuos expressada pela capacidade aerdbia, anaerdbia,
forca muscular, flexibilidade e equilibrio e a habilidade para caminhar expressa pela
velocidade de marcha e simetria. Chegaram a conclusdo que grandes evidéncias
demonstraram relacdo entre equilibrio e marcha e que esse treinamento é Gtil para a
recuperacdo da capacidade de marcha, quanto aos outros parametros analisados a
conclusdo foi que se necessitam de mais trabalhos na area para a comprovagao
cientifica dessas abordagens.

Nesta fase € primordial o treino de propriocepcdo corporal se trata dos
“‘impulsos neurolégicos, psiquiatricos e psicolégicos que levam uma pessoa ao
reconhecimento espacial do proprio corpo” (MORAIS; CHIACHIRI; MANTOVANI,
2015).

Os exercicios de propriocepcdo sao realizados em bicicletas ergométricas,
cama elastica, cordas, jogos com uso de bolas, bastbes, caminhadas em solos
diferentes e degraus e obstaculos de diferentes alturas, nessa fase de trabalho
necessita do paciente uma boa forca muscular e ADM completa, além de conseguir
realizarem as atividades fisicas mais intensas, consigam explorar 0 coto e suas
sensacdes com a protese sentindo-a no espaco sem gue haja necessidade de olhar
para 0s pés ou que necessitem de auxilio do espelho e que ja tenham um equilibrio
adequado com a prétese (RODRIGUEZ, 2007).

3.3.4 Tratamento Fisioterapéutico em pacientes submetidos a colocacdo de

endoprotese

No tratamento clinico foi descrito o uso de endopréteses para pacientes
portadores de OS sendo este um tratamento menos invasivo e com maior chances de
preservacdo do membro e funcionalidade do paciente. Penna et al (2009) demostra
que as endoproteses sdo uma solucéo eficaz para o tratamento de resseccdes de

tumores 6sseos em pacientes com esquelete ésseo imaturo.
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Em seu trabalho, Penna et al (2009) descreveram alguns tipos de endoproétese
mais utilizadas em pacientes com sarcoma 6sseo, sendo elas: endoprétese para
extremidade distal do fémur parcial ndo articulada, e endoprotese de extremidade
distal da tibia parcial ndo articulada, o material utilizado para a confeccdo das
endoproéteses constitui de uma liga metélica de cromo-colbato-molbidénio na sua face
articular, esse material reduz o atrito da protese com a cartilagem normal. O corpo da
prétese é fabricado em polietileno de ultra alto peso molecular e haste femoral ou tibial
gue sao feitas com liga de titdnio. Existem também outros tipos de endoprétese que
podem ser articuladas fixas, rotatérias, artrodese e as endopréteses totais articuladas,
esse Ultimo tipo fornece uma estabilidade maior ao paciente e oferece um retorno mais
rapido as suas AVD’s melhorando assim sua qualidade de vida devendo ser utilizada
em pacientes com o esqueleto mais maturo pois em pacientes mais novos este tipo
de endoprétese pode comprometer a epifise de crescimento.diminuindo assim seu
estoque 0sseo e podendo levar a uma discrepancia dos MMII.

Nas figuras 3, 4 e 5 estéo ilustradas alguns tipos de endoprotese e como elas
séo fixadas no membro.

Este tipo de intervencgdo proporcionou uma grande avango no tratamento dos
pacientes com OS, pois com a preservacao do membro, melhora da qualidade de vida
e boa funcionalidade do membro permite mudancas no &mbito psicoldgico do paciente
fazendo com que este volte mais rapido as suas atividades e consequentemente

melhorem sua qualidade de vida (TSAI et al., 2007).

~9
Figura 03 — Endoprétese ndo convencional
Fonte — Penna et al (2009 p 50).



46

Figura 04 — Reconstrucao articular
Fonte — Penna et al (2009, p 50)

il

Figura 05 — Raio-X controle
Fonte — Penna et al (2009, p 50).

Os objetivos principais da fisioterapia em pacientes submetidos a endoprotese
sdo: evitar contratura articular, fortalecer a musculatura tanto do Ml acometido quanto
do MI contralateral e MMSS, melhorar a qualidade do sistema respiratorio, treinar
marcha tanto independendo quanto auxiliada e orientar quanto ao procedimento
cirdrgico que sera submetido e quanto as intervencdes da fisioterapia no periodo pés
operatorio (TSAI et al., 2007).

Tsai et al (2007) realizaram um estudo onde foram analisados 23 pacientes
submetidos a resseccdo do tumor 6sseo e substituicdo por endoprotese total ndo
convencional, o objetivo do trabalho foi avaliar o uso de um protocolo fisioterapéutico
para pacientes submetidos a reconstrucdo com endoprétese. Abaixo serao
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demonstradas as condutas fisioterapéuticas realizadas com esses pacientes que
foram divididas em fase hospitalar e fase ambulatorial:

3.3.4.1 Fase Hospitalar:

O tratamento iniciou-se no periodo pré-operatorio. Embora pouco citado, este
periodo é muito importante para o paciente e age de maneira positiva em sua
reabilitagéo, pois auxilia no aprendizado neuromotor e traz uma confianga ao paciente
pois este estara a par dos procedimentos que serda submetido e tornard mais
colaborativo para sua recuperacao.

No pré-operatorio, estipulou-se a duragdo minima de 4 meses e durante esse
periodo realizou-se com estes pacientes exercicios isométricos de quadriceps e
gluteos, exercicios ativos-livre e resistidos de MMSS e membro contralateral,
alongamento de quadriceps e isquiostibiais, exercicios respiratérios em padrao
diafragmético, treino de marcha com muletas sem realizar descarga de peso para que
fosse evitado os riscos de fratura e exercicios metabdlicos com os tornozelos.

No periodo pdés-operatério imediato manteve-se as condutas da fase pré-
operatoria exceto o treino de marcha que foi substituido pelo treino de progresséo de
deitado para sentado, e foi passado orientacdo de posicionamento aos pacientes,
indicando que estes posicionassem o MI elevado e em rotagdo neutra com oS
objetivos de evitar edema e posicionamento Vvicioso.

Apos a retirada do dreno, as condutas hospitalares foram: exercicios de
fortalecimento de quadriceps, ganho de ADM de joelho por meio de exercicios ativo
assistido, treino de marcha realizando uma descarga de peso parcial no membro
submetido a colocacéo da endoprotese, cyriax na regiao cicatricial

3.3.4.2 Fase Ambulatorial:

ApoOs a alta, os pacientes receberam, o tratamento fisioterapéutico de duas a

trés vezes por semana, sendo que a sesséo durava em torno de 60 minutos. Foram
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realizados com esses pacientes, treino de equilibrio estatico e dinamico, treino de
propriocepgao, treino de marcha e manutencdo do fortalecimento muscular, os
pacientes também foram liberados e orientados a realizar atividades como caminhada,

bicicleta ergométrica e natacéo (apds seis meses do término da quimioterapia).

3.3.5 Eletroterapia como Instrumento para o tratamento da Dor Oncoldgica

A dor é um dos sintomas mais comuns apresentados por pacientes
oncoldgicos, seja pelo curso da doenca em si como também a dor pos procedimento
de tratamento. Sendo o fisioterapeuta um profissional que vai atuar diretamente com
esses pacientes, deve lancar mao de todos 0s seus recursos e conhecimento para o
alivio da dor e melhora da qualidade de vida desses individuos. Conseguir intervir no
controle da dor oncoldgica aumentara a tolerancia dos pacientes aos procedimentos
em que sao submetidos durante o tratamento do cancer, varios sdo 0S recursos que
podem ser utilizados pela fisioterapia e os mais utilizados na pratica clinica sdo: a
eletroterapia através da estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS), a
termoterapia, a crioterapia, a massoterapia e a cinesioterapia (SAMPAIO; MOURA,
RESENDE, 2005).

A eletroterapia € um recurso fisioterapéutico amplamente utilizado para o alivio
de dor na reabilitacdo de pacientes com dor, seja ela aguda ou crbnica. As correntes
elétricas se diferem de acordo com seus parametros que variam em relacdo ao tipo
da corrente, forma, largura de pulso, polaridade, intensidade e frequéncia com o
objetivo de beneficiar o paciente com diferentes e diversos efeitos fisiolégicos. A
analgesia proporcionada pela eletroterapia ocorre devido a melhora da circulagéo
local e ativacdo do sistema supressor da dor, além disso, alguns tipos de corrente
conseguem influenciar na manutencdo do trofismo muscular e na propriocepgao
(YENG et al., 2001).

A estimulagao elétrica nervosa transcutanea é a corrente de estimulagdo mais
utilizada no alivio da dor oncoldgica, a analgesia proporcionada por essa corrente
acontece pela teoria das comportas da dor descrita por Melzack e Wall em 1965, eles
propuseram que a dor era controlada por um mecanismo neurofisiologico situado na

medula espinhal, o estimulo doloroso é enviado ao cortex atraves das fibras A delta e



49

C e sao controlados no corno dorsal da medula pela substancia gelatinosa e os
interneurdnios inibitorio localizados nessa regido controlam o fechamento da
comporta, a interrupcao da passagem da dor por esses interneurénios se dara quando
estes forem estimulados pelas fibras A beta e a TENS é uma maneira de estimular
essas fibras induzindo a analgesia através da ativacéo dos interneurénios (SAMPAIO;
MOURA; RESENDE, 2005).

Os beneficios da TENS aplicada a dor oncoldgica séo inimeros, a diminui¢ao
da dor atuara diretamente no nivel funcional e na pratica de atividade do paciente,
este podera participar de programas de exercicios fisicos visando sempre a melhora
da sua qualidade de vida. O TENS é um método n&o invasivo que consegue promover
um efeito duradouro de analgesia e nao provoca efeitos colaterais, tendo
pouquissimas contra-indicacdes e seu custo ndo € alto, além de proporcionar
analgesia o TENS auxilia na melhora da circulacao tecidual (CARROL et al., 2001,
YENG et al., 2001).

O controle da intensidade da corrente sera realizado mediante o relato de
sensacao de conforto dos pacientes, em dores crbnicas é recomendado o0 uso da
corrente no tipo burst onde a largura de pulso sera mais alta variando de 100 a 200
ms e trens de pulso em um frequéncia baixa (1 a 4 Hz) e a frequéncia seré fixa em
100 Hz, uma frequéncia mais baixa estimula a liberacdo de b-endorfina que irdo
aumentar o tempo de analgesia e quando for aplicada uma frequéncia mais alta, esta

proporcionara maior conforto no momento da aplicacdo (YENG et al., 2001).



3.4 PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO PARA PACIENTES ACOMETIDOS POR

OSTEOSSARCOMA

3.4.1 Fase Hospitalar
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CONDUTAS

OBJETIVOS

Avaliacgédo cinético-funcional

Tragar adequadamente as melhores
condutas para o paciente independente do
tratamento clinico, baseado no quadro
funcional

Exercicios  Respiratorios-Manobras
de Higiene Brénquica
(Vibrocompresséo, estimulo de tosse,
shaker, flutter, huffing, acapella,
aspiracdo das vias aéreas e
posicionamento)

Promover a limpeza das vias aéreas,
ajudar na desobstrucdo brénquica,
melhorar a relacdo ventilacado perfuséo e
melhorar as trocas gasosas.

Exercicios Respiratorios-Manobras
de Expanséao Pulmonar (Espirometria
de incentivo como RESPIRON e
Voldyne, Inspiracao produnda, PEEP,
SIM, RPPI, hiperinsuflagdo manual e
posicionamento)

Prevenir ou tratar a reducéo de volume
pulmonar, promover a  expansao
pulmonar, recrutar alvéolos, melhorar a
relacdo ventilacdo perfusédo e melhoras as
trocas gasosas.

Posicionamento no leito

Prevenir deformidades, Ulceras de

pressao e facilitar a higienizacao

Mobilizacao precoce no leito

Prevenir deformidades, melhorar a
circulacdo e facilitar as atividades
realizadas no ambito hospitalar

Exercicios metabdélicos MMSS e
MMII

Melhorar o retorno venoso

Alongamentos globais

Prevenir contraturas articulares e ganhar
ou manter ADM.

Exercicios passivos, ativo-assistidos,
ativo-livres ou resistidos de MMSS,
MMII e tronco

Melhorar a capacidade fisica, ganhar ou
manter FM, prevenir rigidez muscular e
prevenir contraturas articulares.

TENS, acunpuntura, termoterapia
(calor superficial fora da area do
cancer)

Tratar o0s sintomas da quimioterapia
principalmente nauseas e vOmitos e
melhorar a dor oncoldgica adquirida

Ludoterapia

Minimizar os efeitos negativos causados
pelo cancer e levar alegria a crianca

Tabela 02 — Proposta de condutas na fase hospitalar.

Fonte — Arquivo Pessoal.



Fase Hospitalar

Avaliacao cinético-funcional

Fisioterapia Respiratéria Fisioterapia Motora

Manobras de Manobras de Alongamento Global
Higiene Expansao
Bronquica: Pulmonar

Exercicios

Metabolicos MMSS e
MMII e cinesioterapia

Posicionamento no
leito

Mobilizacao precoce

Agentes fisicos
(TENS, termoterapia)

Organograma 01 — Fase Hospitalar.
Fonte - Arquivo Pessoal.

3.4.2 Fase Ambulatorial

CONDUTAS OBJETIVOS
Avaliacao cinético-funcional Tracar adequadamente as melhores

condutas para 0 paciente,




independente do tratamento clinico,
baseado no quadro funcional

Exercicios ativos-livres e resistidos de
MMSS, MMII e tronco, com uso de
bastbes, bolas, faixa elastica,
halteres, caneleiras entre outros.

Manter e ganhar FM, melhorar a
capacidade fisica e preparar o paciente
para o retorno das AVD’s

Alongamentos globais

Manter e melhorar a flexibilidade
articular, prevenir contraturas
articulares

Exercicios na comunidade: andar de
bicicleta, caminhadas leves, natacao,
andar de bicicleta, praticar esportes
de sua preferéncia

Estimular a volta a pratica de atividades
fisicas, estimular o convivio social e
promover a autoestima e autoconfianga

Ludoterapia

Minimizar os efeitos negativos
causados pelo cancer e levar alegria a
crianga

Tabela 03 — Proposta de condutas na Fase Ambulatorial

Fonte — Arquivo Pessoal.

Fase Hospitalar

Avaliacao cinético-funcional

Exercicios na
comunidade: andar

Exercicios ativos-livres e
resistidos de MMSS,
MMII e tronco, com uso
de bastbes, bolas, faixa
elastica, halteres,
caneleiras entre outros.

de bicicleta,
caminhadas leves,
natacéo, andar de
bicicleta, praticar
esportes de sua
preferéncia

Alongamentos
globais

Ludoterapia

Organograma 02 — Fase Ambulatorial.
Fonte — Arquivo Pessoal.
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3.4.3 Condutas em pacientes submetidos a amputacao

FASE PRE PROTETICA

Condutas

Objetivos

Orientagcbes para o0 pré e pos
operatorio imediato

Criar um vinculo de amizade e
confianca entre terapeuta paciente,
orientar sobre o0 posicionamento
correto no leito e sancionar duvidas
sobre os procedimentos.

Exercicios respiratorios (Terapia de
Higiene Brbnquica e Expanséao
Pulmonar)

Prevenir atelectasias ou
complicagbes pulmonares durante a
cirurgia, melhorar as trocas gasosas e
melhorar a complacéncia pulmonar

Posicionamento no leito

Prevenir posturas viciosas, prevenir
Ulceras de pressao e melhorar a
circulacao

Alongamentos globais

Prevenir ou tratar rigidez articular e
melhorar a flexibilidade

Cyriax, exercicios para a cicatriz e
reeducacao da sensibilidade

Prevenir aderéncia cicatricial para
preparar o coto para protetizacdo e
prevenir ou tratar a hipersensibilidade
cicatricial

Exercicios passivos, ativo-assistidos
e ativo-livres para MMSS, MMIl e
tronco

Prevenir  contraturas  articulares,
melhorar a capacidade fisica do
paciente, iniciar o ganho ou

manutengcdo de forgca muscular e
prevenir sindrome do imobilismo

Enfaixamento do coto

Proteger o coto e prepara-lo para
receber a protese

FASE POS PROTETICA

Condutas

Objetivos

Adaptacdo da prétese realizando o
molde do coto com prétese proviséria

Moldar o coto para receber a protese,
usar soquete para inicio da adaptacao
e preparar o coto para a protese
definitiva

Exercicios ativo-livres e resistidos de
MMSS, MMII e tronco

Fortalecer a musculatura dos MMSS
para adaptacdo a dispositivos
auxiliares de marcha e transferéncia,
fortalecer a musculatura dos MMII
para a marcha com protese e ganhar
condicionamento fisico adequado
para o paciente

Alongamentos globais

Prevenir ou tratar rigidez articular e
melhorar a flexibilidade

Treino de marcha com obstaculos

Treinar gradativamente a marcha com
a prétese, promover independéncia
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na realizacdo das AVD’ e melhorar a
funcionalidade

Exercicios de propriocepcao

Melhorar a no¢do do corpo no espaco

e melhorar coordenacéo e equilibrio

Tabela 04 — Proposta de condutas em pacientes submetidos a amputacao.

Fonte: Arquivo Pessoa

Pacientes Amputados

FASE PRE PROTETICA

FASE POS PROTETICA

Exer

cicios Respiratorios

Adaptacao a prétese

Posi

cionamento no leito

Alongamentos

Alongamentos

Cinesioterapia

Cyriax

Treino de Marcha

Cinesioterapia

Propriocepcéao

Enfaixamento do coto

Orientacoes

Organograma 03 — Condutas em pacientes submetidos a amputacao
Fonte — Arquivo pessoal
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3.4.4 Condutas em pacientes submetidos a colocacao de endoprotese

FASE HOSPITALAR

Condutas

Objetivos

Orientagdo para o0 pré e poés
operatorio imediato

Auxiliar no aprendizado neuromotor

Exercicios respiratorios (Terapia de
Higiene Brbnquica e Expanséo
Pulmonar)

Prevenir atelectasias ou
complicacbes pulmonares durante a
cirurgia, melhorar as trocas gasosas e
melhorar a complacéncia pulmonar

Posicionamento no leito

Prevenir posturas viciosas, prevenir
Ulceras de pressdo e melhorar a
circulacao

Alongamentos globais e ganho de
ADM em flexao de joelho

Prevenir ou tratar rigidez articular e
melhorar a flexibilidade

TENS e termoterapia (calor superficial
fora da &rea do cancer)

Tratar a dor oncoldgica e/ou cirargica
adquirida

Exercicios isométricos de quadriceps
e gluteos, exercicios ativos-livre e
resistidos de MMSS e MI contralateral

Iniciar o processo de ganho ou
manutencdo de forca muscular e
preparar os MMSS para o uso de
dispositivos de marcha

Treino de marcha com muletas

Iniciar o processo de adaptacdo a
marcha e prevenir fraturas patolégicas
com uso de muletas

FASE AMBULATORIAL

Condutas

Objetivos

Exercicios resistidos para
fortalecimento muscular de MMSS,
MMII e tronco

Melhorar a capacidade fisica do
paciente e promover a manutencao e
ganho de forca muscular

Treino de marcha com obstaculos

Treinar a marcha fisiol6gica para que
0 paciente volte a realizar suas AVD’s

Treino de estatico e

dinamico

equilibrio

Melhorar equilibrio e coordenacéo

Exercicios de propriocepcao

Melhorar a nocdo da percepcdo do

Exercicios na comunidade: andar de
bicicleta, caminhadas leves, natacao,
andar de bicicleta, praticar esportes
de sua preferéncia

COrpo no espaco

Estimular a volta a pratica de
atividades fisicas, estimular o convivio
social e promover a autoestima e
autoconfianca
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Fonte — Arquivo Pessoal.



Pacientes com Endoprotese

FASE HOSPITALAR FASE AMBULATORIAL
|
Orientacoes Cinesioterapia
|
Exercicios Respiratérios Treino de marcha
Posicionamento no leito Treino de equilibrio
Alongamentos Propriocepcao
Agentes Fisicos Exercicios na comunidade
Cinesioterapia

Treino de marcha

Organograma 04 — Condutas em pacientes submetidos a colocacéo de endoprotese
Fonte — Arquivo pessoal
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Foram revisados 77 artigos para a construcao dessa revisao de literatura, as
palavras de busca utilizadas foram: osteossarcoma, neoplasia maligna, endoprotese,
amputacdo e fisioterapia. Os critérios de inclusdo foram artigos de relevancia
académica, revisdes sistematicas e meta analise sobre o tema abordado. Dos 77
artigos, 24,6% abordaram temas relacionados ao osteossarcoma, 32,4% falaram
sobre amputacao, 12,9% trataram de assuntos sobre o cancer em geral, somente
3,8% abordaram o tema endoproétese e 51,9% falavam sobre fisioterapia.

A fisioterapia oncolégica € uma area da fisioterapia pouco abordada e que
merece mais atencdo por parte dos académicos e profissionais, o fisioterapeuta
incluido nesse ambito é capaz de minimizar os efeitos causados pelo cancer e de
promover uma melhora significativa na qualidade de vida e na funcionalidade desses
pacientes.

Os efeitos do tratamento quimioterapico sdo devastadores e quando se trata
de criancas a atencdo deve ser redobrada e os meios de intervencdes tanto
fisioterapéuticos quanto de outros profissionais da area da saude devem ser
adequados e pensados corretamente para essa populacdo em especial. Lidar com
criancas, ainda mais acometidas por uma doenca tdo comprometedora e devastadora
como o cancer, impde ao fisioterapeuta algumas barreiras, as quais devem ser
quebradas fazendo o uso de seu conhecimento e ampliando suas noc¢des sobre a area
oncolégica e as influéncias dos recursos aos quais dispomos para realizar as
intervencoes.

Percebeu-se, por meio da revisdo realizada neste trabalho, que o fisioterapeuta
tem uma ampla possibilidade de atuacao frente ao paciente com osteossarcoma,
percorrendo todas as etapas e diversidade de tratamento clinico realizado.

O uso de terapias complementares, exercicios fisicos, recursos terapéuticos, e
a cinesioterapia de um modo geral, demonstraram beneficios a essa populacéo,
entretanto algumas ressalvas devem ser feitas, ndo se deve afirmar que todas as
condutas fisioterapéuticas apresentam efetividade no tratamento de pacientes com
osteossarcoma, isto se faz devido a falta de publicagbes cientificas com evidéncia
clinica que demonstrem guantativamente e qualitativamente os efeitos da fisioterapia

em pacientes com cancer, demonstrando a necessidade de mais publicagcbes com
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rigor metodoldgico e evidéncias seguras e adequadas para que as intervencdes sejam

realizadas de maneira segura e eficaz.
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