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ResUMO
introdução: O osteossarcoma é um tumor agressivo e de crescimento rápido, que 

normalmente acomete uma população de crianças, adolescentes e adultos jovens, com tratamento 
multidisciplinar que inclui quimioterapia, cirurgia e fisioterapia. Frente as dificuldades em 
enfrentar um diagnóstico de câncer, a fisioterapia vem contribuir para que os indivíduos portadores 
de osteossarcoma tenham melhora na qualidade de vida e em sua funcionalidade retornando 
assim a seus níveis de produtividade anteriores ao tratamento. Objetivo: Rever informações 
sobre o osteossarcoma, conhecer melhor as técnicas fisioterapêuticas aplicadas a oncologia e 
salientar a importância do profissional na área. Metodologia: Revisão de literatura narrativa 
realizada no período de março de 2018 a julho de 2019. Foi realizada busca literária nas bases 
de dados: PubMed, Scielo, Science Direct. Durante a busca, as palavras-chaves utilizadas foram: 
fisioterapia, osteossarcoma e reabilitação. Conclusão: Logo, pode-se concluir com este trabalho 
que a reabilitação fisioterapêutica, em conjunto com suas técnicas de tratamento é de grande valor, 
promovendo melhor condição de vida a esses pacientes. 

Palavras-chave: Fisioterapia, Osteossarcoma, Reabilitação. 

aBsTRaCT
introduction: Osteosarcoma is an aggressive and rapidly growing tumor that usually affects 

a population of children, adolescents and young adults, with multidisciplinary treatment including 
chemotherapy, surgery and physiotherapy. Faced with the difficulties in facing a cancer diagnosis, 
physical therapy contributes for individuals with osteosarcoma to improve their quality of life 
and functionality, thus returning to their pre-treatment productivity levels. Objective: To review 
information about osteosarcoma, to better understand the physiotherapeutic techniques applied to 
oncology and to emphasize the importance of the professional in the area. Methodology: Review 
of narrative literature conducted from March 2018 to July 2019. Literary search was performed 
in the databases: PubMed, Scielo, Science Direct. During the search, the keywords used were: 
physiotherapy, osteosarcoma and rehabilitation. Conclusion: Thus, it can be concluded from this 
work that physical therapy rehabilitation, together with its treatment techniques is of great value, 
promoting better life condition for these patients.
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inTROdUÇÃO

O diagnóstico de câncer em crianças e adolescentes é um acontecimento que altera 
a vida, tanto para eles quanto para suas famílias. (WARD et al., 2014) Embora os avanços 
no tratamento tenham aumentado a taxa de sobrevivência, o câncer ainda é uma das 
principais causas de morte entre as crianças e adolescentes. Entre os mais encontrados 
estão os tumores ósseos, destacando-se o osteossarcoma, que representa aproximadamente 
60% dos casos, e estima-se que haja 350 diagnósticos de osteossarcoma por ano no Brasil. 
(NAKAYA et al., 2014)

O osteossarcoma é uma neoplasia maligna agressiva caracterizada por células 
produtoras de osteóide ao lado da placa de crescimento. Ocorrendo quase sempre, na 
fase de maior crescimento, entre 5 e 21 anos. (MIRABELLO et al., 2009; WU et al., 
2010; FURTADO et al., 2017) Sendo mais prevalente nos meninos (WARD et al., 2014; 
SONG et al., 2018), afetando principalmente a metáfise óssea, o fêmur distal é o lugar 
primário mais comum, seguido da região proximal da tíbia e do úmero (WARD et al., 
2014; AZNAB et al., 2017). Antes da década de 70, esses pacientes eram tratados apenas 
com cirurgia, ocorrendo recidiva sistêmica em mais de 50% dos casos em menos de seis 
meses e 90% das mortes por progressão da doença. (ISAKOFF et al., 2015) Vários estudos 
demonstram a importância da associação de terapias adjuvantes, como a quimioterapia, 
que melhorou significativamente as taxas de cura, Sendo o efeito da mesma, importante 
para os procedimentos de preservação dos membros, uma vez que a quimioterapia isolada 
melhora o prognóstico pela redução do tamanho do tumor e, portanto, das margens 
cirúrgicas. (FARGHALY et al., 2017) Apesar da sobrevida melhorada, sequelas causadas a 
longo prazo por estes compostos quimioterápicos como distúrbios eletrolíticos, transtorno 
da função hepática e outros, devem ser monitoradas. (WARD et al., 2014)

Tendo em vista os efeitos nocivos deixados pela patologia propriamente dita e do 
tratamento, recomenda-se que a fisioterapia seja iniciada no pré-operatório, visando o 
preparo para o procedimento cirúrgico e redução de diversas complicações motoras. 
(MIZRAHI et al., 2017) A prática clínica mostra que há uma grande incidência de 
distúrbios funcionais decorrentes dos tumores musculoesqueléticos que necessitam de 
intervenção fisioterapêutica. Esses distúrbios interferem na qualidade de vida de seus 
portadores necessitando, assim, de uma avaliação minuciosa que possa nortear a decisão 
quanto à escolha das intervenções terapêuticas. (FURTADO et al., 2017)

O presente estudo trata-se de uma revisão de literatura narrativa, que tem por objetivo 
revisar informações sobre o osteossarcoma e conhecer melhor as técnicas fisioterapêuticas 
aplicadas a oncologia, e salientar a importância do profissional na área.

FisiOPaTOLOGia

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) osteossarcoma é definido como 
um tumor mesenquimal maligno, caracterizado pela existência de células neoplásicas 
do estroma com formação osteóide, isto é, as células cancerosas produzem matriz óssea 



Revista de Iniciação Científica da Ulbra N° 17/2019 3

imatura descontroladamente chegando a romper o periósteo e invadindo as partes moles 
adjacentes. (TAVASSOLI et al., 2003) É um tumor agressivo, de crescimento rápido 
e que desenvolve metástases precocemente, (LIMA et al., 2002) sendo a causa do seu 
desenvolvimento ainda desconhecida na grande maioria dos casos. (CASTRO et al., 2014)

O osteossarcoma pode ser classificado quanto ao grau de malignidade (alto grau 
ou baixo grau), relação com o osso (intramedular ou periosteal), multiplicidade (solitário 
ou multifocal) e em primário ou secundário. (AGARWAL, 2012) Quando primário, é 
considerado uma doença em jovem. O secundário são formas de sarcomas que ocorrem em 
ossos afetados por anormalidades pré-existentes, como a Doença de Paget, pós-radiação, 
infartos ósseos ou displasia fibrosa. (RICKEL et al., 2017)

Ainda, histologicamente, pode ser classificado em: convencional, telangiectásico 
e pequenas células. (AGARWAL, 2012) O osteossarcoma convencional é subdividido 
com base em tipos celulares específicos; condroblástico, fibroblástico e osteoblástico. 
(ZEITOUN et al., 2018) Condroblástico é um tumor maligno cujo tecido neoplásico 
fundamental é constituído por cartilagem bem desenvolvida. Radiologicamente, a lesão 
é caracterizada por uma expansão da porção medular do osso, espessamento cortical e 
calcificações anelares, lembrando “flocos de algodão” e, ocasionalmente, a presença de 
massa em partes moles. (TANAKA et al., 1997) O fribroblástico é caracterizado pelo 
desenvolvimento de tecido fibroso e traves osteóides que substituem gradualmente o osso 
normal. (ALVES et al., 2002) E o osteoblástico, a matriz predominante é osso, depositado 
como trabéculas primitivas e desorganizadas em um padrão grosseiro de renda, linhas 
finas e arborizantes de entrelaçamento osteóide. (AGARWAL, 2012)

Do mesmo modo o sarcoma de Ewing (pequenas células) apresenta aparência 
radiográfica de lesão salpicada ou como “roída pelas traças” envolvendo a região 
metafisária de um osso longo. Pode existir áreas líticas (buracos no osso) e blásticas 
(bem delimitada, sem invasão de outras partes). (TANAKA et al., 1997) Os tumores 
telangiectásico aparecem como lesões destrutivas puramente líticas localizadas nas 
metáfises de ossos longos. O osteossarcoma telangiectásico mostra espaços dilatados cheios 
de sangue revestidos ou atravessados   por septos contendo células estromais atípicas, com 
ou sem produção de uma matriz osteóide semelhante a uma lacuna. (NIKHIL et al., 2012)

diaGnÓsTiCO

O diagnóstico clínico é quase sempre baseado na anamnese, exame físico e exames 
complementares, mas o diagnóstico definitivo se dá pela biópsia. (CASTRO et al., 
2014)

sinais e sintomas 

Os principais sinais e sintomas na região afetada são dor, com aumento de volume 
local progressivos, alteração da sensibilidade, vermelhidão, podendo haver limitação 
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de movimento, edema, infiltração de tecidos moles, sinais de inflamação e circulação 
colateral. As fraturas patológicas também podem ser observadas. (RECH et al., 2004; 
CASTRO et al., 2008; ISAKOFF et al., 2015) Alguns pacientes apresentaram metástases, 
sendo o pulmão o local mais comum. (RECH et al., 2004; MEYERS et al., 2008;)

exames Complementares 

O diagnóstico é realizado por meio de diferentes ferramentas, entre elas os exames 
de laboratório que mostram se há no sangue algumas das substâncias que se elevadas 
indicam presença de tumor em estágio avançado, tais como fosfatase alcalina e lactato 
desidrogenase (LDH). (CAVALCANTE et al., 2017)

Geralmente a radiografia é o primeiro exame a ser realizado quando há suspeita 
de tumor ósseo, pois ela pode mostrar a destruição do córtex, a elevação do periósteo e 
a extensão extra óssea com ossificação dos tecidos moles adjacentes. (CAVALCANTE 
et al., 2017) 

A tomografia computadorizada também é utilizada pois pode identificar se o tumor 
já invadiu estruturas como músculos, tendões e/ou tecido gorduroso, sendo também 
muito útil no diagnóstico de metástases pulmonares. (PONTES et al., 2018) No entanto, 
a ressonância nuclear magnética é usada com maior frequência por ser o procedimento 
mais preciso para avaliação da extensão de um tumor ósseo. (SÁ NETO et al., 2017) 

A fim de monitorar a atividade metabólica usa-se a tomografia por emissão de 
pósitrons (PET) detectando os tumores que se disseminaram para os linfonodos ou outras 
estruturas e órgãos. (GUIMARÃES et al., 2015)

Outra ferramenta é a cintilografia nuclear que pode oferecer informações adicionais 
importantes. Uma das vantagens é que esse tipo de exame permite a pesquisa de todo o 
corpo. (CAVALCANTE et al., 2017)

Por fim a biópsia, que também é um exame importante, pois irá confirmar o 
diagnóstico de osteossarcoma, bem como determinar a melhor opção para o tratamento. 
(SAMAL et al., 2015)

TRaTaMenTO

O tratamento para o osteossarcoma é um tratamento multidisciplinar que inclui 
quimioterapia, cirurgia e fisioterapia. (SMELAND et al., 2019)

Quimioterapia

Até os anos 70 o osteossarcoma era considerado uma doença incurável. A 
implementação da quimioterapia antes e após a cirurgia contribuiu significativamente 
para a cura. (ZHANG et al., 2018)
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A quimioterapia é uma combinação de drogas antineoplásicas que se destinam a 
destruir células tumorais, (DÁVIDA, 2007) agindo em diversas fases do ciclo celular, 
promovendo ao final a morte celular ou a impossibilidade de divisão da mesma. (SILVA 
et al., 2000) O tratamento é realizado em ciclos separados de duas a quatro semanas com 
duração de três a seis meses, aplicados intravenosamente ou intra-arterialmente. (REYES, 
2014) A composição ideal do tratamento ainda é debatida, (MAJÓ et al., 2010) mas as 
drogas mais utilizadas são a Doxorrubicina (ADR), Cisplastina (CCDP), Metotrexato em 
altas doses associados ao fator Citroforum (MTX-CF), (BISHOP et al., 2016; SMELAND 
et al., 2019) Ifosfamida e Etoposídeo. (MEYERS et al., 2008; BISHOP et al., 2016; 
AZNAB et al., 2017)

A quimioterapia faz com que o tamanho do tumor diminua, aumentando o índice 
de preservação do membro, limitando o número de amputações na cirurgia. (MAJÓ et 
al., 2010; AZNAB et al., 2017) Além disso, pode reduzir a recidiva da doença através 
das metástases, aumentando assim o nível de sobrevida desses pacientes,(AZNAB et al., 
2017) bem como permitir a sobrevivência e melhorar o controle local, a quimioterapia 
pré-operatória nos permite conhecer a sensibilidade ao tratamento em cada paciente, 
devido ao grau de necrose observada. (MAJÓ et al., 2010) Segundo a classificação de 
Huvos, quanto maior o grau de necrose, mais eficaz está sendo o tratamento e melhor 
será o prognóstico. (JUNIOR, 2009; MAJÓ et al., 2010)

Apesar da sobrevida melhorada, as sequelas causadas a longo prazo por estes 
compostos quimioterápicos devem ser monitoradas. As sequelas mais importantes que 
devem ser consideradas são febre e neutropenia, mielossupressão da medula óssea, 
cardiomiopatia, cistite hemorrágica, diminuição do nível de audição, distúrbios da função 
renal, malignidades secundarias, náuseas e vômitos, diarreia, distúrbios eletrolíticos e 
transtorno da função hepática. (AZNAB et al., 2017)

Cirurgia 

Sem a cirurgia, não há possibilidade de cura, (DÁVIDA, 2007) embora as metástases 
sejam a causa da morte e a quimioterapia tenha alcançado uma mudança radical na 
sobrevivência, o tratamento isolado de quimioterapia não pode ser mantido por si só. 
(MAJÓ et al., 2010) O objetivo da cirurgia é fazer uma remoção completa do tumor, com 
uma ampla margem de tecido normal (CAVALCANTE et al., 2017) e o da quimioterapia 
pós-operatória é controlar a doença microscópica não detectada inicialmente. (SILVA 

et al., 2000; O’SULLIVAN et al., 2010) A cirurgia é realizada na 15ª semana do início 
da quimioterapia, concedendo, assim, vantagem para o cirurgião oncológico, a fim de 
planejar adequadamente o tipo de intervenção e reconstrução a serem realizadas. (MAJÓ 
et al., 2010)

O estado clínico do paciente e os estudos de imagem são a base para decidir o tipo 
de tratamento cirúrgico a ser realizado, podendo ser cirurgia de resgate de membro ou 
amputação. (MAJÓ et al., 2010; SALES DE GAUZY et al., 2010; ZHANG et al., 2018) 
Deve-se levar em conta dois elementos importantes: o prognóstico vital e o prognóstico 
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funcional a longo prazo. (SALES DE GAUZY et al., 2010; REYES, 2014) O resgate 
do membro é possível quando a ressecção pode ser feita com uma margem ampla, se a 
ressecção do tumor e dos tecidos moles permitir uma funcionalidade aceitável e quando 
o conjunto de nervos do membro, após a ressecção do tumor, garantir sua viabilidade 
subsequente. No entanto, a largura da margem segura ainda permanece controversa. 
(HE et al., 2016)

Quanto as técnicas de reconstrução, pode-se optar por diferentes formas, devendo-
se ter em conta que a escolha do procedimento depende da localização da ressecção 
óssea. (SALES DE GAUZY et al., 2010; REYES, 2014)  A reconstrução biológica é 
uma opção padrão para cirurgia de tumor ósseo maligno. Essa técnica fornece reparo 
estrutural permanente e raramente requer mais procedimentos de revisão cirúrgica. (LI et 
al., 2016; CHAIYAWAT et al, 2019) Normalmente os tratamentos do resgate de membro 
incluem endoprótese, homoenxertos/aloenxertos (WANG et al., 2019) e enxerto de fíbula 
vascularizada. (KAMAL et al., 2017)

A amputação só é necessária em casos de tumores muito avançados localmente, o 
cirurgião tenta manter a maior extensão de osso e salvar todas as articulações possíveis 
(LI et al., 2016). A cirurgia pode ser realizada em qualquer nível. (O’SULLIVAN et al., 
2010; PEIXOTO et al., 2017) 

FisiOTeRaPia 

A fisioterapia cresceu muito no âmbito oncológico, participando da equipe 
multidisciplinar, (NASCIMENTO et al., 2017) e sua atuação na reabilitação de indivíduos 
com diagnóstico de osteossarcoma tem o propósito de promover o retorno do mesmo 
a seus níveis de produtividade anteriores ao tratamento, objetivando melhorar sua 
qualidade de vida e funcionalidade, (TAVASSOLI et al., 2003; CAMPOS et al., 2012) 

além de minimizar os efeitos adversos da quimioterapia e da cirurgia, já que a própria 
fisioterapia não deve ser considerada como tratamento anômalo. (MORRI et al., 2018) Há 
alguns anos, a grande preocupação em relação ao câncer era a sobrevida dos pacientes. 
(CAMPOS et al., 2012) Atualmente, o foco mudou, a preocupação voltou-se também a 
qualidade de vida que o indivíduo terá durante e após o tratamento oncológico. Portanto 
a fisioterapia é um dos procedimentos que estão sendo adotados neste sentido, tanto no 
pré quanto no pós-operatório, como também durante todo o tratamento. (TAVASSOLI 
et al., 2003; CAMPOS et al., 2012)

A avaliação fisioterapêutica em indivíduos com câncer ósseo tem como base os 
mesmos princípios utilizados para reabilitar outras lesões. (MELKI, 2005; MENDONÇA 

et al., 2008) No entanto, deve-se ter conhecimento detalhado dos aspectos característicos 
específicos, tais como a localização do tumor, estado clínico do paciente, a velocidade de 
crescimento do tumor, a extensão da doença e os efeitos sistémicos da doença, uma vez que 
isso pode determinar de forma mais clara como deve ser a intervenção do fisioterapeuta e 
onde concentrar os seus objetivos. (MELKI, 2005; MENDONÇA et al., 2008) Da mesma 
forma, é muito importante ter um conhecimento do tratamento médico-oncológico que 
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está sendo administrado ao indivíduo, seus efeitos, seu impacto funcional e a maneira 
como o indivíduo pode reagir às diferentes crises que podem levar ao desenvolvimento 
da doença. (CASTRO et al., 2004; MELKI, 2005)

A literatura cita como recursos mais utilizados a estimulação elétrica nervosa 
transcutânea (TENS) e a cinesioterapia, bem como orientações especificas aos pacientes, 
cuidadores e familiares. No que se refere ao TENS, o mesmo vem demonstrando respostas 
positivas ao tratamento da dor oncológica. Apesar dos efeitos benéficos na sua utilização, 
apresentam-se algumas contraindicações: não devemos colocar sobre tecido neoplásico, 
pele desvitalizada após radioterapia, pacientes incapazes de compreender a natureza da 
intervenção ou de dar feedback sobre o tratamento. (NASCIMENTO et al., 2017) 

A cinesioterapia é outra técnica fisioterapêutica muito utilizada, pois conta com 
movimentos voluntários que proporcionam mobilidade, flexibilidade, coordenação 
muscular, aumento da força muscular e resistência a fadiga. Sendo assim, a cinesioterapia 
se torna fundamental em todo o processo de reabilitação, podendo ser iniciada com 
movimentação passiva ou ativa e evoluir para exercícios de fortalecimento muscular. Nesta 
etapa a cinesioterapia torna-se um recurso de grande valia, pois auxilia na restauração 
e na melhora do desempenho funcional dos segmentos acometidos, desenvolvendo 
propriocepção, força, trofismo muscular, previne a imobilidade no leito e devolve a 
amplitude de movimento articular. (NASCIMENTO et al., 2017)

A termoterapia superficial é contraindicada, quando aplicada diretamente sobre áreas 
tumorais, uma vez que a vasodilatação provocada pelo calor superficial pode oferecer 
riscos na disseminação de células tumorais por via linfática e hematogênica. Sendo assim, 
aplicam-se ao calor profundo as mesmas restrições sob todas as formas de apresentação 
(ondas curtas, ultrassom e laser). (NASCIMENTO et al., 2017)

Pacientes submetidos à preservação do membro inferior 

Na fase pré-operatória podem ser adotadas condutas como cinesioterapia ativa e 
isométrica de membro inferior contralateral e de membros superiores, alongamentos 
dos membros inferiores, exercícios respiratórios, treino de marcha com muletas sem 
descarga de peso no sentido de evitar fratura pela condição óssea e movimentação ativa 
dos tornozelos. (YU TSAI et al., 2007; VITAL, 2017) Na fase pós-operatória (PO) 
imediato até a retirada do dreno manter condutas do pré-operatório com exceção do 
treino de marcha, progressão da elevação da cabeceira do leito para a posição sentada 
desde o primeiro PO, mantendo o membro operado em posição neutra. (YU TSAI et al., 
2007) Após a retirada do dreno acrescentar exercícios de fortalecimento de musculatura 
do quadril, ganho de amplitude de movimento do joelho por meio de exercícios ativo-
assistidos, treino de marcha com descarga de peso parcial sobre o membro operado e 
orientação para massageamento na região pericicatricial, para obter uma boa cicatrização. 
(YU TSAI et al., 2007)  

Nos casos de endoprótese não convencional de joelho por tumor localizado no 
fêmur distal, pode-se iniciar o ganho de flexão dede o primeiro PO ou a partir da retirada 
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do dreno, com uso de aparelho de movimentação passiva continua (CPM) ou fisioterapia 
convencional. (VITAL, 2017) Pode-se apoiar parcialmente o peso do membro operado 
durante a marcha. (YU TSAI et al., 2007; VITAL, 2017)

Pacientes com tumor localizado na região da tíbia proximal e aqueles submetidos 
à colocação de osso autólogo ou de banco de osso precisam ficar imobilizados de 4 a 
6 semanas de PO, sem fletir o joelho e sem apoiar o peso do membro na deambulação 
para evitar a desinserção do tendão patelar. (VITAL, 2017) Se houver neuropraxia 
do nervo fibular, deve-se indicar o uso de órtese antiequina. (YU TSAI et al., 2007; 
VITAL, 2017)

Quando na fase ambulatorial acrescentar exercícios de equilíbrio estático e 
dinâmico, evoluir a marcha de apoio parcial para total, intensificação do fortalecimento da 
musculatura de quadril, joelho e tornozelo e orientação quanto à realização de atividades 
de baixo impacto, somente após seis meses do termino do tratamento quimioterápico. 
(YU TSAI et al., 2007) 

Pacientes submetidos à amputação

Na fase pré-operatória fornecer orientações sobre a dor fantasma, alterações de 
sensibilidade e protetização. (SANTOS et al., 2018) Quando possível realizar exercícios 
respiratórios, fortalecimento muscular global, treino de equilíbrio e marcha com muletas 
canadenses. (FERNANDES et al., 1989)

Na fase pós-operatória progressão da elevação da cabeceira do leito para a posição 
sentada desde o primeiro PO até a posição ortostática e a deambulação com muletas, o 
coto deve ser mantido em posição neutra, para evitar uma postura viciosa em flexão e 
abdução. Promover a redução da dor e do edema, iniciar o enfaixamento compressivo 
após a retirada dos pontos cirúrgicos. (VITAL, 2017) O enfaixamento do coto é realizado 
por meio de faixas elásticas e não deve causar desconforto ao paciente. Deve ser realizado 
de acordo com a técnica específica de enfaixamento, em formato de oito, de distal para 
proximal, com maior pressão distal. Tal técnica de enfaixamento, além de reduzir o edema 
do coto, previne a estase venosa, modela o coto para futura protetização, protege a pele 
de traumas e diminui o desconforto causado pela formação de neuromas, dor e sensação 
fantasma. Os pacientes são orientados a realizar o enfaixamento por 24 horas, retirando 
somente para o banho. O enfaixamento inadequado pode ocasionar alterações no retorno 
venoso ou deformidades no coto. (MATSUMURA et al., 2013)

Na fase ambulatorial ou fase de protetização, o objetivo é preparar o paciente de uma 
forma geral para receber a prótese. A preparação do coto inclui a dessensibilização, isto 
é, alcançar a diminuição da hipersensibilidade local, para que seja suportável a adaptação 
à prótese, mediante movimentos lentos e graduais, começando do estímulo mais fino 
para o mais áspero, evoluindo de uma fase para outra, à medida que o próprio paciente 
relatar não ser mais um incômodo o estímulo realizado.  Manter o enfaixamento do coto 
tornando-o afunilado e se possível ensinar ao paciente a técnica de enfaixamento para que 
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ele faça o manejo dessa compressão durante o dia. (FONSECA et al., 2017) Exercícios 
de descarga de peso no coto, alongamentos dos músculos isquiotibiais, quadríceps, 
adutores e abdutores do quadril, iliopsoas, além dos rotadores internos e externos da 
articulação coxofemoral para evitar contraturas, fortalecimento muscular do coto e das 
demais articulações, incluindo o tronco, exercícios de equilíbrio estático e dinâmico e 
treino de marcha com muletas visando a independência do paciente na realização das 
AVD’s. (BRITO et al., 2005)

A prescrição para a prótese em si depende de vários fatores e estes incluem a idade do 
paciente, nível anterior de função e viabilidade de retornar a este nível de função. Outros 
fatores incluem: comprimento do membro residual, peso do paciente, atividades diárias, 
integridade da cicatriz, da pele, saúde vascular e custo. (TOBIAS et al., 2015) Após a 
colocação da prótese deve se manter o enfaixamento. (MATSUMURA et al., 2013)

A educação sobre a colocação, a retirada e o cuidado da prótese precisam ser 
ensinados pelos terapeutas ao paciente. (TOBIAS et al., 2015) O treinamento durante essa 
fase tem o objetivo de capacitar o paciente amputado a adquirir habilidade de caminhar 
novamente de maneira independente. (MATSUMURA et al., 2013) E concentra-se em 
transferências com a prótese, aumento da deambulação, resistência com a prótese e 
avaliação de segurança, especialmente com deambulação avançada, como superfícies 
irregulares e subir / descer escadas. (TOBIAS et al., 2015) É necessário otimizar o manejo 
da dor e a educação do paciente no exame da integridade da pele em áreas de colapso. 
(MATSUMURA et al., 2013; TOBIAS et al., 2015)

Pacientes submetidos à preservação do membro superior 

Na fase pré-operatória deve-se realizar, um trabalho de conscientização postural, 
fortalecimento e alongamento global, pensando nas perdas futuras e nas alterações 
posturais secundárias à cirurgia. (MELKI et al., 2005)

Na fase pós-operatória imediata o membro operado deverá ficar imobilizado com 
tipoia do tipo Velpeau, (VITAL, 2017) sendo contraindicado a mobilização do ombro 
operado em virtude do risco de comprometer a estabilização obtida na reconstrução, após 
a ressecção do tumor; pelo risco também de ruptura dos pontos internos e, finalmente, para 
evitar a luxação. (MELKI et al., 2005) Orientar progressão da elevação da cabeceira do 
leito para a posição sentada desde o primeiro PO até a posição ortostática e a deambulação. 

Exercícios respiratórios com o intuito de minimizar as complicações pulmonares. 

Estimular deambulação conforme tolerância do paciente. A partir do terceiro dia de PO 
iniciar exercícios passivos para ganho de amplitude de movimento no membro operado 
e exercícios ativos e isométricos no membro contralateral. (MELKI et al., 2005)

Na fase ambulatorial após três semanas, trabalhar delicadamente flexão/extensão 
e rotações do úmero e reeducação das AVD’s. A partir de um mês de cirurgia introduzir 
exercícios de fortalecimento muscular e propriocepção. (MELKI et al., 2005)
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Fisioterapia na metástase pulmonar 

O acometimento neoplásico do pulmão por metástase de outros órgãos é mais 
comum em crianças do que o acometimento primário. Entre as neoplasias que comumente 
apresentam disseminação pulmonar está o osteossarcoma. (KAMINSKI, 2012)

A cirurgia continua sendo o tratamento de escolha, e normalmente são procedimentos 
invasivos. Podem ser realizadas ressecções pulmonares de diferentes extensões, 
desde a ressecção de um segmento (segmentectomia) até a retirada de todo o pulmão 
(pneumectomia). Estes procedimentos são muito dolorosos, resultando em diferentes 
distúrbios na mecânica respiratória. (KAMINSKI, 2012)

As alterações funcionais que se estabelecem pelo trauma cirúrgico incluem a redução 
da capacidade residual funcional (CRF), alteração da relação ventilação-perfusão (V/Q) 
e aumento da resistência ao fluxo nas vias aéreas. (KAMINSKI, 2012)

Embora as técnicas nem sempre sejam igualmente aplicadas, o objetivo da 
fisioterapia no pós-operatório é expandir o tecido pulmonar, evitar o colapso e a 
consolidação pulmonar, promover a eliminação de secreção, evitar complicações 
circulatórias e diminuir ou eliminar a dor. (KAMINSKI, 2012)

Dentre as técnicas utilizadas estão terapia expiratória manual passiva (TEMP) 
com finalidade de aumentar o fluxo expiratório e o deslocamento das secreções para 
vias aéreas de maior calibre, onde a tosse é o mecanismo mais eficaz. A espirometria de 
incentivo promove reexpansão pulmonar. Exercício de inspiração sustentada máxima 
promove abertura de áreas que podem estar colapsadas. Combinação da máscara de pressão 
expiratória positiva final (EPAP) com técnica de compressão torácica objetivam higiene 
brônquica. Técnica de expiração forçada (TEF) ou huffing proporciona expectoração e 
altera o fluxo expiratório. Aspiração nasofaringea é utilizada para manter preservada as 
vias aéreas, garantindo adequada oxigenação e ventilação. (KAMINSKI, 2012)

COnCLUsÃO

É fundamental para o fisioterapeuta ter conhecimento de toda fisiopatologia, 
diagnóstico, tratamento e técnicas que podem contribuir para a efetividade da reabilitação, 
assim será capaz de utilizar dos recursos fisioterapêuticos em cada uma das fases, 
pois a má utilização dos mesmos poderá cooperar com a disseminação da doença, e 
consequentemente interferir no prognostico. Logo, pode-se concluir com este trabalho 
que a reabilitação fisioterapêutica, em conjunto com suas técnicas de tratamento é de 
grande valor, promovendo melhor condição de vida a esses pacientes. 

Dada a escassez na comunidade científica a respeito de publicações que tratam de 
recursos da fisioterapia que podem serem utilizados nos pacientes com osteossarcoma 
o presente estudo vem contribuir para que o fisioterapeuta tenha maior conhecimento e 
cautela na seleção e na utilização de suas técnicas no meio oncológico. 
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aGRadeCiMenTOs 

Ao meu irmão caçula que tinha 17 anos quando foi diagnosticado com osteossarcoma 
na região distal do fêmur esquerdo e metástase pulmonar. Foram 2 anos e sessenta dias 
exatamente a duração da nossa luta contra o câncer.

Apesar das melhorias no tratamento desse tumor, o câncer venceu, como na 
maioria dos casos. Vivenciar de perto o impacto que o câncer pode causar não só nas 
crianças e adolescentes, mas em suas famílias foi minha maior motivação a pesquisar 
sobre assunto. 
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