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ATUAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA EM PACIENTES ONCOLÓGICOS ACOMETIDOS POR GLIOBLASTOMA MULTIFORME GRAU IV NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SÃO LUÍS NO ANO DE 2011

Déborah Gonçalves Lima*
RESUMO

Objetivo: O presente estudo tem como objetivo descrever a atuação da fisioterapia em pacientes no pós-operatório de câncer cerebral. Materiais e métodos: Esta pesquisa trata-se de um estudo descritivo documental de caráter exploratório do tipo quantitativo, foram analisados dados de pacientes que realizaram craniotomia no Hospital Universitário – HUUFMA em São Luís no ano de 2011 com especialidade na área de neurocirurgia. A amostra é homogênea constituído por 5 pacientes que realizaram cirurgia de craniotomia e participaram do programa de tratamento fisioterapêutico. Resultados: Observou-se que dois eram do sexo feminino e três do sexo masculino, dois apresentaram meningiomas e três glioblastoma multiforme, e por fim, dos cinco pacientes estudados, todos foram tratados com craniotomia, quimioterapia, radioterapia e fisioterapia. Conclusão: Através desta pesquisa, portanto, concluiu-se que através do tratamento fisioterapêutico elaborado de acordo com as condições e as necessidades funcionais dos pacientes, tornou-se possível a melhora do quadro motor e minimizar as complicações associadas de acordo com a evolução do paciente.
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INTRODUÇÃO


Este tipo histológico de tumor é altamente maligno e constitui 50-55% de todos os gliomas e 25% de todas as neoplasias intracranianas em adultos, sendo geralmente descoberto em pacientes entre 45-65 anos de idade, portanto raro em pessoas abaixo de 30 anos e se localiza preferencialmente nos hemisférios cerebrais (WEN, 2008).


O glioblastoma multiforme (G.B.M) por apresentar uma proliferação celular e microvascular incontroláveis, áreas de necrose tecidual e infiltração dos tecidos adjacentes esses tumores são considerados neoplasias grau IV (FULLER, 2007).


Gliomas malignos, é o subtipo mais comum de tumores primário cerebral, são agressivos, altamente invasivo e contém células neoplásicas e tecidos estromal o que contribui para sua heterogeneidade histológica (SANTOS, 2001).
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O G.B.M pode ocupar qualquer local do SNC (sistema nervoso central), sendo mais comum na região frontotemporal, formando um grande tecido tumoral com interconexões com ambos os lobos (OSTERTARG, 2001).


Aproximadamente metade dos pacientes apresenta cefaléia como o primeiro sintoma, déficit motor, alteração do estado mental e crises convulsivas também estão presentes, em ordem decrescente de freqüência (FRANJZ, 2005).


Os exames de neuroimagem podem visualizar áreas com alto percentual de células tumoral e intensa neuroangiogênese, mas não áreas com baixa densidade de invasão de células tumorais. Portanto um dos empecilhos para o tratamento dos gliomas malignos tem sido o grau com que se expandem, infiltrando tecido circundante e ambiente peritumoral, tornando ineficaz a ressecção, a radioterapia, a quimioterapia ou a terapia genética (SILVA, 2010).


Após o diagnóstico de G.B.M, a média de sobrevida dos pacientes acometidos é de dois anos, sendo maior em pacientes mais jovens. O tratamento de escolha para esses pacientes é a cirurgia com uma agressiva ressecção, quimioterapia, radioterapia e seguido logo após por um tratamento coadjuvante (SILVA, 2010).


No leito, os pacientes sofrem pelos efeitos da imobilidade, que causam uma série de complicações como trombose venosa profunda, úlceras de pressão, embolia pulmonar, atrofias musculares, osteoporose, dentre outras. Os objetivos da fisioterapia em relação a esses pacientes são minimizar os efeitos negativos da imobilidade e da sua patologia sobre o seu sistema ósseo, neuromuscular e cardiorrespiratório. Uma das formas é promover a mudança de decúbito do paciente, tentando evitar a formação de ulceras de pressão (FROWFELTER, 2004).


Os cuidados fisioterapêuticos em pacientes oncológicos desenvolvem a atenção aos mesmos sem possibilidades de cura buscando controlar ou amenizar os sintomas, sinais físicos e motores. Devido ao grande número de indivíduos portadores de processos oncológicos sem disponibilidade de tratamento curativo, os cuidados fisioterapêuticos são de extrema importância para o atendimento integrado destes pacientes (FONSECA, 2008).


A abordagem multidisciplinar é importante porque implica em demonstrar que nenhuma profissão consegue abranger todos os aspectos envolvidos no tratamento de pacientes terminais, o que faz destacar a significância do trabalho coletivo, permitindo a sinergia de habilidades para promover uma assistência completa (SILVA, 2010)


É neste contexto que o fisioterapeuta pode atuar de forma a complementar a abordagem do tratamento qualificado a fim de obter, dentro de seu alcance profissional, o cuidado que o paciente necessita. Objetivando delinear a atuação do fisioterapeuta e investigar os recursos terapêuticos a fim de prevenir ou minimizar as complicações associadas (TORTORA, 2006).


Para estes casos o problema não é somente de diagnóstico e de prognóstico, mas é necessário que o profissional e o paciente revejam e estabeleçam suas próprias definições de vida e morte. Sendo que a impossibilidade de cura não significa a deterioração da relação profissional-paciente, mas sim o estreitamento desta relação que certamente pode trazer benefícios para ambos os lados (FRANZ, 2005).


O presente estudo tem como objetivo descrever a atuação fisioterapêutica em um pós-operatório de câncer (C.A).
MATERIAIS E MÉTODOS


Trata-se de um estudo descritivo documental de caráter exploratório do tipo quantitativo.

O local de campo para este estudo será no Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA), localizado na Rua Barão de Itapary, Nº 227 – Centro, São Luís – MA, com a especialidade em neurocirurgia.


A população deste estudo será composta por cinco pacientes acometidos por glioblastoma multiforme grau IV e meningiomas, apresentando dor e déficits neurológicos com resultados satisfatórios na escala visual analógica (EVA), escala de marcha e equilíbrio (TINETTI) e Escala de força muscular (OXFORD).


A acadêmica apresentou seu projeto de pesquisa e um ofício, para a realização de sua pesquisa na instituição. Após a aprovação iniciou-se a pesquisa no centro cirúrgico do hospital, através do levantamento dos prontuários de craniotomia realizadas no ano de 2011.


Após obtenção dos números dos prontuários das craniotomias realizadas, devido ao câncer cerebral, a acadêmica se dirigiu ao SAME (Serviço de Arquivo Médico e Estatístico) do hospital tendo acesso aos prontuários, depois de colher dos mesmos as informações presentes no questionário desenvolvido pela acadêmica e pela orientadora nestes, continham informações sobre o número de registro do prontuário, idade, sexo, tipo de tumor, se era benigno ou maligno, localização do tumor e o tratamento coadjuvante realizado.


Os 10 números de prontuários encontrados no livro de procedimentos cirúrgicos, do ano 2011, foram obtidos através do nome do médico que havia realizado a cirurgia. Porém, à colher os dados nos prontuários cinco destes não se enquadravam nos critérios de inclusão, alguns prontuários continham apenas informações de diagnóstico, relatavam outros tipos de câncer que não fossem cerebrais, e prontuários referentes a outros anos que não fossem 2011.


Excluíram-se da pesquisa todos os prontuários que não apresentavam as informações sobre idade, sexo, tipo de tumor, se era benigno ou maligno, localização do tumor, tratamento coadjuvante e que realizaram craniotomia, cirurgias que não foram realizadas no HUUFMA (Hospital universitário da Universidade Federal do Maranhão), da cidade de São Luís, no ano de 2011. 


Os dados coletados de natureza quantitativa serão descritos em caráter exploratório com a finalidade de informação do tratamento fisioterapêutico. Analisou-se cada informação individualmente, levando em consideração o conjunto de informações de cada prontuário, e finalmente, o conjunto de informações de toda a amostra. A análise dos dados e a elaboração dos gráficos foram realizadas através da média das respostas do questionário elaborado pelo acadêmico, através do programa Office Excel 2007.


Não será divulgada identidade de nenhum paciente que participou da pesquisa através dos prontuários, sendo que os resultados obtidos durante esta pesquisa serão divulgados em trabalhos científicos, eventos e congressos, podendo ser utilizados para dar continuidade a novos estudos científicos.
RESULTADOS


Após a coleta dos dados realizada durante a pesquisa nos prontuários dos pacientes, realizou-se a interpretação dos dados, que foram apresentados através de gráficos.
GRAFICO 1: Classificação quanto à média de idade.
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       Fonte: Déborah Gonçalves Lima

O estudo foi realizado com cinco prontuários de pacientes, o gráfico 1 apresentou média de idade de 45,6 anos.
GRÁFICO 2: Classificação quanto ao sexo.
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      Fonte: Faria  (1999)

Os números obtidos na pesquisa em relação ao sexo coincidem com o que é afirmado por Faria (1999), diz que em relação ao sexo, os homens são mais afetados que as mulheres, no glioblastoma multiforme prevalecem os indivíduos do sexo masculino sobre o feminino.
GRÁFICO 3: Classificação quanto ao tipo de tumor cerebral.
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O gráfico 3 demonstrou a porcentagem de indivíduos quando classificados quanto ao tipo de tumor, onde notou-se que 2 apresentaram meningiomas e 3 glioblastoma multiforme. 
GRAFICO 4: Tipos de tratamentos realizados.
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         Fonte: Déborah Gonçalves  Lima

Dos cinco pacientes estudados, todos foram tratados com quimioterapia, radioterapia e craniotomia, porém, dois pacientes receberam protocolo diferente de atendimento fisioterapêutico inserindo a fisioterapia respiratória.
GRAFICO 5: Escala de dor  Escala visual analógica (E.V.A)
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      Fonte: Déborah Gonçalves  Lima
Na primeira avaliação antes da cirurgia de craniotomia paciente apresentou 9 dor intensa na segunda avaliação depois da craniotomia paciente apresentou 6 dor moderada 

GRAFICO 5: Escala de Equilíbrio (TINETTI)
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               Fonte: Déborah Gonçalves  Lima

Os resultados da escala de Tinetti para avaliar o equilíbrio, antes da intervenção fisioterapêutica obteve-se o resultado de 0 apresentavam sinal de instabilidade, são incapazes de se levantarem, e ao se levantar ficam desequilibrados e após a intervenção fisioterapêutica evoluíram para 1 sendo capaz de se levantar em um único só movimento e ao se levantarem ficam estáveis porém usam apoios.
GRAFICO 6: Escala de Marcha (TINETTI)
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       Fonte: Déborah Gonçalves  Lima



Os resultados da escala de Tinetti para avaliar a marcha, antes da intervenção fisioterapêutica obteve-se 0 apresentavam uma marcha insegura com passos descontínuos e contrabalanceada e com uso de apoio, após a intervenção todos evoluíram para 1 marcha adaptável, apresentava ainda uma marcha insegura com uso de apoio, porém com passos contínuos um pé a frente do outro.
GRAFICO: Escala de força muscular (OXFORD)
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        Fonte: Déborah Gonçalves  Lima

Os resultados da escala de força muscular Oxford antes da intervenção fisioterapêutica apresentava nos cinco pacientes o resultado de 1 ausência de contração, após a intervenção fisioterapêutica apresentavam 2 tremulação de contração, e realizavam movimento com a gravidade contrabalançada. 


Os benefícios da fisioterapia hospitalar são conhecidos e comprovados. Sabemos que é um procedimento rotineiro no hospital estudado, todos os pacientes receberam atendimento fisioterapêutico pré e pós cirúrgico, acreditamos que o resultado obtido, contribua para prevenir ou minimizar as complicações associadas.
DISCUSSÃO


É discutível, se a atuação do fisioterapeuta está relacionada com a precocidade da alta hospitalar, já que a atuação deste profissional está relacionada com um menor índice de complicações, o que seria conveniente para o sistema de saúde por reduzir despesas hospitalares e garantir rotatividade de leitos para pacientes mais graves (KNOBEL, 2002).

Pacientes acamados apresentam necessidades específicas e básicas, as quais, na maioria das vezes exigem assistência sistematizada, além de uma série de cuidados objetivando evitar complicações. O trabalho do profissional da fisioterapia nesses casos tem se mostrado eficaz e imprescindível, sendo considerada parte integrante da equipe responsável pelos cuidados desses pacientes (STILLER, 2000).

As complicações pulmonares pós-operatórias são fontes significativas de mortalidade e morbidade. A fisioterapia respiratória é freqüentemente utilizada na prevenção e tratamento de tais complicações, podendo ser iniciada no pré-operatório de forma a avaliar e orientar os pacientes. Pacientes instruídos no pré-operatório estarão melhores preparados para colaborar com o tratamento pós-operatório e, entendendo o objetivo da fisioterapia pré e pós-operatória e a técnica fisioterapêutica proposta, poderão ter diminuição no tempo de permanência no hospital (LEGUISAMO; et al, 2005).


Na fisioterapia respiratória foram utilizados os exercícios respiratórios, que têm o intuito de melhorar a utilização da musculatura diafragmática e dos músculos acessórios da inspiração, permitindo diminuição gradativa da freqüência respiratória, objetivando uma maior sincronia da movimentação do abdome com a caixa torácica (COSTA, 1999).


A reeducação diafragmática foi bem utilizada para a reexpansão, onde o paciente deve exercer uma contração voluntária do diafragma na fase inspiratória. Este exercício permite uma maior expansão pulmonar em razão do aumento da ventilação das bases pulmonares (TARANTINO, 2002).


Dentre as técnicas utilizadas pela fisioterapeuta foram as manobras de higiene brônquica, que segundo Lianza (2001), visam à mobilização e eliminação de secreções pulmonares. Algumas dessas manobras são percussões manuais torácica, drenagem postural, vibração e tosse assistida.


As técnicas usadas pela fisioterapeuta são quanto ao posicionamento, mobilizações de articulações, percussão, vibração, aspiração, tosse assistida, drenagem postural e exercícios respiratórios definidas para cada tipo de paciente (AZEREDO, 2000).
.
Segundo AZEREDO (2000), a fisioterapia hospitalar consiste em exercícios passivos como movimentação completa de todas as articulações em pacientes e massagem vibratória do tórax, manual ou eletrovibratória. Exercícios ativos como exercícios respiratórios, terapia respiratória, exercícios de tensão isotônica e exercícios isométricos ativos e mobilização.

O repouso prolongado predispõe à atrofia e importante fraqueza muscular, devido à isso é comum observar em pacientes imobilizados contraturas musculares, diminuição do trofismo muscular, e o aparecimento de úlceras de pressão, alguns cuidados essenciais com o paciente devem ser destacados, como limitações ao posicionamento da cabeça, mudanças de decúbito, posicionamento dos membros (REGENGA, 2000).

Os pacientes instruídos no pré-operatório estão mais preparados para colaborar com as necessidades do tratamento pós-operatório. Estes, entendendo o objetivo da fisioterapia pré e pós-operatória, as limitações decorrentes do processo cirúrgico e a técnica fisioterapêutica proposta, poderão favorecer a sua recuperação e, assim, diminuir o tempo de permanência no hospital (LEGUISAMO; et al, 2005).


A abordagem da fisioterapia motora no leito, contribui para os pacientes que sofreram pelos efeitos da imobilidade, que causam uma série de complicações como trombose venosa profunda, úlceras de pressão, embolia pulmonar, atrofias musculares, osteoporose, dentre outras. Os objetivos da fisioterapia em relação a esses pacientes são minimizar os efeitos negativos da imobilidade e da sua patologia sobre o seu sistema ósseo, neuromuscular e cardiorrespiratório. Uma das técnicas oferecidas no plano fisioterapêutico foi promover a mudança de decúbito do paciente, tentando evitar a formação de ulceras de pressão (FROWFELTER; et al, 2004).

Outro recurso importante empregado pela fisioterapeuta foi a cinesioterapia motora, com a mobilização articular, haja vista que a imobilidade predispõe o individuo a desenvolver deformidades. O alongamento muscular é outra técnica utilizada pela fisioterapia que visa evitar encurtamentos musculares indesejados na permanência do individuo no leito (KNOBEL, 2002).
CONCLUSÃO


Através desta pesquisa, concluiu-se que, nos casos estudados, todos os pacientes associaram os tratamentos (quimioterapia, radioterapia, craniotomia e fisioterapia). Foi observado também que nenhum destes pacientes, vindos a óbito após a craniotomia durante o período de internação já inserindo a fisioterapia com uma semana no pós-cirurgico de retirada de tumor. A associação da quimioterapia e da radioterapia facilita a cirurgia o que pode vir a gerar menos complicações antes, durante e após a cirurgia. O fisioterapeuta detém métodos e recursos exclusivos de sua profissão que são imensamente úteis. Portanto, através do tratamento fisioterapêutico elaborado de acordo com as condições e as necessidades funcionais dos pacientes, tornou-se possível a melhora do quadro motor e minimizar as complicações associadas de acordo com a evolução do paciente.


PHYSIOTHERAPY PERFORMANCE IN CANCER PATIENTS SUFFERING FROM GLIOBLASTOMA MULTIFORME GRADE IV IN UNIVERSITY HOSPITAL OF SAN LUIS IN THE YEAR 2011
ABSTRACT

Objective: This study aims to describe the role of physiotherapy in a specific case of brain tumor. Materials and methods: This research a descriptive exploratory documentary was quantitative, we analyzed data of patients who underwent craniotomy at the University Hospital - HUUFMA in St. Louis in 2011 with expertise in the field of neurosurgery. The sample is homogeneous consisting on five patients who participate in the program of physical therapy. Results: We found that two were females and 3 males, 2 and 3 meningiomas had Glioblastoma multiform, and finally, the five patients studied, all were treated with quimotherapy, radiotherapy and craniotomy, however. Conclusion: Through this research, it was concluded that, in the cases studied, all patients associated treatments (chemotherapy, radiotherapy and craniotomy), and only one made of physical therapy. It was also observed that none of these patients came to death after craniotomy.
Keywords: Physical Therapy, Cancer, terminal pacient.
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