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Avaliação da independência funcional e da qualidade 
de vida no pós-operatório de tumor cerebral

Assessment of functional independence and quality of life after surgery for brain tumor
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RESUMO

Objetivo. Verificar os efeitos da fisioterapia na independência funcio-
nal e na qualidade de vida em pacientes no pós-operatório de tumor 
cerebral. Método. Participaram deste estudo 6 indivíduos no pós-ope-
ratório de tumor cerebral internados na enfermaria de neurocirurgia 
do Hospital São Paulo (HSP) no período de julho a dezembro de 
2009. Foram mensuradas a independência funcional e a qualidade 
de vida por meio da Medida de Independência Funcional (MIF) e 
da Versão Brasileira do questionário de qualidade de vida (SF-36), 
respectivamente, logo após a cirurgia e ao término das intervenções 
fisioterapêuticas, realizadas por 5 dias consecutivos durante 45 minu-
tos. Resultados. Os indivíduos apresentaram uma média de idade de 
65±10.43 anos e 50% dos pacientes (n=3) apresentaram comprometi-
mento motor de hemiparesia à esquerda. Ao término das intervenções 
fisioterapêuticas, observou-se na MIF um aumento de sua pontuação 
em 66.68% dos pacientes (n=4) variando entre 7 e 34 pontos e no 
SF-36 uma manutenção de sua pontuação em cerca de 50% (n=3) 
a 83.35% (n=5) dos pacientes. Conclusão. A maioria dos pacientes 
em pós-operatório de tumor cerebral apresentou um aumento de sua 
independência funcional, bem como, uma manutenção de sua quali-
dade de vida ao término das intervenções fisioterapêuticas.
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ABSTRACT

Objective. The objective of this study was to verify the effects of 
physiotherapy on functional independence and quality of life in pa-
tients after surgery for brain tumor. Method. 6 subjects participated 
in this study in postoperative brain tumor admitted to the neuro-
surgery nurse of the Hospital São Paulo (HSP) in the period from 
July to December 2009. We measured the functional independence 
and quality of life through the Functional Independence Measure 
(FIM) and the Brazilian Version of the quality of life questionnaire 
(SF-36), respectively, immediately after surgery and at the end of 
physical therapy interventions, carried out for 5 consecutive days 
for 45 minutes. Results. Subjects had a mean age of 65±10.43 years 
and 50% of patients (n=3) showed motor impairment of left hemi-
paresis. At the end of physical therapy interventions was observed in 
MIF increased its score in 66.68% of patients (n=4) ranging from 
7 to 34 points and the SF-36 maintained its score by 50% (n=3) to 
83.35% (n=5) patients. Conclusion. Most patients in postoperative 
brain tumor showed an increase in its operational independence, as 
well, maintaining their quality of life at the end of physical therapy 
interventions.
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INTRODUÇÃO 
A incidência de tumores cerebrais, primários e me-

tastáticos, vem crescendo com bastante frequência e, con-
sequentemente, o número de pacientes que necessitam de 
serviços de reabilitação1.

Nos Estados Unidos, no ano de 2006, foi estima-
do um número de 18.800 novos casos de tumor cere-
bral, além de 12.800 óbitos ocasionados pelo tumor2. No 
Brasil, em um trabalho realizado no Departamento de 
Patologia da Universidade Federal de São Paulo (UNI-
FESP), em um período de 15 anos, foi encontrada uma 
incidência de 1,14% de neoplasias em material de bióp-
sias, sendo 90,3% de neoplasias primárias e 9,7% de me-
tastáticas. As neoplasias primárias mais frequentes foram: 
os meningiomas, schwannomas e o astrocitomas de baixo 
grau. Cerca de 70% das neoplasias intracranianas primá-
rias em adultos são supratentoriais3.

Os tumores cerebrais originam inúmeros compro-
metimentos neurológicos que variam em relação ao seu 
tamanho, sítio da lesão e a qualidade invasiva do tumor. 
Além disso, os déficits funcionais desses pacientes não são 
ocasionados somente pelo tumor em si, mas também pelas 
sequelas do tratamento com a radio e a quimioterapia2,4.

As metástases extracranianas de neoplasias primá-
rias do sistema nervoso central são raras; Sendo justifica-
das devido à ausência de vasos linfáticos; a resistência dos 
seios venosos durais à invasão tumoral; o colapso das veias 
cerebrais prévio à invasão de células tumorais; a incapa-
cidade de proliferação de células gliais noutros tecidos e 
a curta sobrevida destes pacientes5. Porém, quando estas 
ocorrem, sua disseminação é feita no próprio parênquima 
cerebral e por disseminação pela via liquórica2,3.

O fator prognóstico de maior importância dos tu-
mores cerebrais é a localização, entretanto, este também 
se baseia em fatores genéticos, distribuição histológica e 
nos tipos de tratamentos realizados6.

Recentemente, devido aos avanços das técnicas de 
quimioterapia e radioterapia, por meio da implantação de 
“wafers” quimioterápicos, “gamma Knife”, radiocirurgia 
esterotáxica e a braquiterapia, vem ocorrendo um aumen-
to em até 15 vezes da sobrevida de pacientes com tumor. 
No entanto, esta sobrevida é acompanhada por sequelas 
neurológicas que aumentam o número de pacientes que 
necessitam de serviços de reabilitação4,6,7.

Essas técnicas também intervêm significativamen-
te no programa de reabilitação e na qualidade de vida 
desses indivíduos, uma vez que a fadiga é um sintoma co-
mumente encontrado após a radioterapia, e que a ansie-
dade e a depressão são frequentemente encontradas nos 
pacientes que realizam quimioterapia8-10.

Mas, apesar da interferência destes fatores, os com-
prometimentos vistos em indivíduos com tumor cerebral 
são comumente observados em pacientes com outras 
doenças neurológicas1. Visto que, tanto em tumores pri-
mários como metastáticos, podem ser encontrados em 
80% dos pacientes comprometimentos cognitivos, 78% 
fraqueza muscular, 53% déficits visuais e perceptuais, 
38% perda sensorial e em 37% disfunção no intestino e 
na bexiga. Outros déficits neurológicos encontrados com 
menor frequência são: a paralisia dos nervos cranianos, 
ataxia, afasia, disfagia, disartria e a diplopia10,11.

Adjunto aos comprometimentos funcionais, os pa-
cientes com tumor cerebral ainda apresentam consideráveis 
aflições, particularmente entre o início e os estágios finais 
da doença, uma vez que estes vivenciam confrontos com a 
própria doença, adaptações devido às limitações funcionais 
e sociais e às decisões dos múltiplos tratamentos9,12.

Atualmente, algumas pesquisas sugerem que os pa-
cientes com diferentes tipos de tumores cerebrais alcan-
çam bons ganhos funcionais após a reabilitação2,4,10,13,14.

Muito tem sido descrito sobre a sobrevivência após 
um tumor cerebral, mas, poucos são os relatos sobre o 
desempenho funcional, a qualidade de vida e os seus re-
sultados obtidos após um programa de reabilitação.

Deste modo, o presente estudo, tem o objetivo de 
verificar os efeitos da fisioterapia na independência funcio-
nal e na qualidade de vida em pacientes no pós-operatório 
de tumor cerebral, internados na enfermaria neurocirúrgica 
do HSP.

MÉTODO
Trata-se de um estudo de relatos de casos, realizado 

na enfermaria de neurocirurgia do HSP. O estudo obteve 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP 
(Processo n° 0856/2009). 

Sujeitos 
Participaram deste estudo 6 indivíduos no pós-
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operatório de tumor cerebral, internados na enfermaria 
de neurocirurgia do HSP.  

Foram considerados critérios de inclusão: indiví-
duos com idade acima de 18 anos; diagnóstico clínico e 
radiológico de tumor cerebral; submetidos à intervenção 
neurocirúrgica no período de julho a dezembro de 2009; 
presença de déficits motores no pós-operatório de neuro-
cirurgia (pontuação igual ou menor a 4 de acordo com a 
Escala de Kendall15); concordância e assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido dos sujeitos envol-
vidos na pesquisa.

 Foram considerados critérios de exclusão: pacien-
tes politraumatizados ou com complicações associadas, 
tais como: rebaixamento do nível de consciência, aumen-
to da pressão intracraniana, instabilidade hemodinâmica; 
presença de afasia de expressão e/ou compreensão e alte-
rações cognitivas que interferissem no entendimento da 
intervenção fisioterapêutica.

Procedimento
No período pré e pós-intervenção fisioterapêutica 

foram mensuradas a independência funcional e a quali-
dade de vida, respectivamente, por meio da Medida de 
Independência Funcional (MIF) e da Versão Brasileira do 
Questionário de Qualidade de Vida (SF-36). 

A MIF é um instrumento de avaliação da incapa-
cidade de pacientes com restrições funcionais de origem 
variada. Seu objetivo é avaliar de maneira quantitativa 
o desempenho funcional do indivíduo para a realização 
de um conjunto de 18 tarefas. Entre as tarefas avaliadas 
estão os autocuidados, transferências, locomoção, con-
trole esfincteriano, comunicação e cognição social, que 
inclui memória, interação social e resolução de proble-
mas. Cada uma dessas atividades é pontuada em uma 
escala de graus de dependência de 7 níveis, em que 1 
corresponde à dependência total e 7 corresponde à inde-
pendência completa, assim a pontuação total varia de 18 
a 126 pontos16.

O SF-36 é um instrumento genérico de avaliação 
da qualidade de vida. Trata-se de um questionário multi-
dimensional formado por 36 itens englobado em 8 escalas 
ou componentes sendo estes: capacidade funcional, aspec-
tos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos 
sociais, aspectos emocionais e saúde mental. Apresenta um 

escore final de 0 a 100, no qual 0 corresponde a pior estado 
geral de saúde e 100 a melhor estado de saúde17.

A primeira aplicação de ambas as escalas foi realiza-
da no pós-operatório prontamente após o retorno do pa-
ciente da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) à enfermaria 
de neurocirurgia, independente do dia de pós-operatório.

Posteriormente foi realizada em todos os pacien-
tes, uma intervenção fisioterapêutica a qual consistiu em 
cinco sessões com duração de quarenta e cinco minutos, 
uma vez por dia durante cinco dias consecutivos. Tal in-
tervenção, realizada individualmente nos pacientes, foi 
composta por:
1. Exercícios para o ganho de flexibilidade muscular por 
meio de alongamentos musculares de membros superio-
res, tronco e membros inferiores durante 6 minutos, com 
1 série de 30 segundos de permanência em cada alonga-
mento (apenas no hemicorpo comprometido)1,18.
2. Exercícios terapêuticos podendo ser passivo, ativo-as-
sistido, ativo-livre ou resistido, no hemicorpo compro-
metido, dependendo das condições motoras do paciente 
durante 6 minutos com 2 séries de 10 repetições1,18,19.
3. Exercícios para o ganho de controle de tronco em se-
destação durante 7 minutos, visando à manutenção da 
postura e a mobilidade na mesma durante o apontar ou 
alcançar objetos nos três planos de movimento (sagital, 
frontal e transverso)1,18,19.
4. Treino das atividades motoras funcionais como o rolar e 
as transferências de decúbito dorsal para sedestação e de se-
destação para o ortostatismo, no leito por 8 minutos1,18,19.
5. Exercícios para o treino de equilíbrio durante 6 minu-
tos, os quais constavam em: pegar objetos em diferentes 
posições, pegar objetos no chão, andar entre linhas e a 
manutenção da postura durante a mudança da base de 
suporte ao sentar e levantar ou ao manter um pé na frente 
do outro20.
6. Treino de marcha, realizado nos pacientes que apresen-
taram potencial para a deambulação, associado ao uso de 
auxiliares sendo estes: andador ou muleta ou bengala por 
12 minutos1,18,19.
7. Posicionamento correto do paciente no leito por meio 
de coxins e travesseiros1,18,19.

No último dia da intervenção fisioterapêutica, ou 
seja, no quinto dia, logo após o término da intervenção, 
as escalas foram reaplicadas.  
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As atividades do presente protocolo foram sele-
cionadas atendendo às necessidades individuais de cada 
paciente de acordo com o seu respectivo quadro motor 
e nível de independência funcional para realização dos 
exercícios.

RESULTADOS
Com relação às características da amostra de acor-

do com o sexo, idade e dominância, ressaltou-se a pre-
dominância do sexo masculino e a dominância no lado 
direito em 100% da amostra (n=6), além disso, os in-
divíduos apresentaram uma idade mínima de 44 anos e 
máxima de 72 anos, assim, a média de idade encontrada 
foi de 65±10.43 anos. 

Já nas características da amostra de acordo com 
o tipo de tumor, localização, dia de pós-operatório na 
admissão da intervenção fisioterapêutica e comprometi-
mento motor, foi possível observar que a média do dia de 
pós-operatório em que os pacientes iniciaram o tratamen-
to fisioterapêutico foi de 6.34±1.21 dias. Tais dados estão 
explanados no Quadro 1.

Nos resultados da MIF, verificou-se que 100% dos 
pacientes (n=6) apresentaram pontuação máxima do do-
mínio MIF cognitivo, tanto na avaliação pré como pós-
intervenção fisioterapêutica.

De acordo com a variação da pontuação total 
da MIF entre as avaliações pré e pós-intervenção fisio-
terapêutica, notou-se que 66.68% dos pacientes (n=4), 
obtiveram um aumento na pontuação ao término da in-
tervenção fisioterapêutica, variando entre 7 e 34 pontos, 
no entanto, 33.34% dos pacientes (n=2) mantiveram sua 
pontuação inalterada ao término da intervenção. Esses 
dados estão ilustrados na Tabela 1.

Nas mensurações do SF-36, os domínios limitação 
por aspectos físicos e emocionais apresentaram-se zera-
dos em 100% dos pacientes (n=6), tanto na avaliação pré 
como pós-intervenção fisioterapêutica, por conseguinte, 
não foi possível realizar uma variação da pontuação para 
estes domínios. 

E, referente aos demais domínios: capacidade fun-
cional, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos so-
ciais e saúde mental, notou-se que cerca de 50% (n=3) a 
83.35% (n=5) dos pacientes mantiveram suas pontuações 
inalteradas nos diferentes períodos de avaliações (pré e pós).

No entanto, 33.34% da amostra (n=2) demonstra-
ram uma diminuição de 7 pontos do domínio capacidade 
funcional na avaliação pós-intervenção fisioterapêutica; 
Já o domínio estado geral, 16.67% da amostra (n=1), 
apresentou-se com uma diminuição de 8 pontos na ava-
liação pós-intervenção fisioterapêutica. 

Quadro 1
Características da amostra de acordo com o tipo de tumor, localização, dia de pós-operatório na admissão da intervenção fisioterapêutica e comprometi-
mento motor

Pacientes Tipo de Tumor Localização Dia de
Pós-operatório Comprometimento Motor

Paciente 1 Schwannoma Ângulo
cerebelopontino

8º PO de ressecção 
parcial do tumor 

Ataxia e paralisia do V e VII 
nervo craniano

Paciente 2
Oligodendroma
Anaplásico
(recidiva)

Lobo temporal à D 5º PO de ressecção 
total do tumor

Hemiparesia incompleta 
desproporcionada de predomínio 
braquial à E

Paciente 3 Glioblastoma 
Multiforme

Lobo frontal e pari-
etal à D

7º PO de ressecção 
total do tumor

Hemiparesia incompleta 
desproporcionada de predomínio 
braquial à E

Paciente 4 Glioblastoma
Multiforme Lobo frontal à D 7º PO de ressecção 

total do tumor

Hemiparesia incompleta 
desproporcionada de predomínio 
braquial à E

Paciente 5 Meningioma
(recidiva) Lobo parietal à E 6º PO de ressecção 

total do tumor

Hemiparesia incompleta 
desproporcionada de predomínio 
braquial à D

Paciente 6 Glioblastoma
Multiforme

Lobo frontal e pari-
etal à E

5º PO de ressecção 
total do tumor

Hemiparesia incompleta 
desproporcionada de predomínio 
braquial à D

E: esquerda, D: direita, PO: pós-operatório
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Tabela 1
Variação da pontuação da MIF entre a avaliação pré e pós-intervenção 
fisioterapêutica

Pacientes Avaliação
Pré-intervenção

Avaliação
Pós-intervenção

Variação da 
pontuação da

escala MIF entre a 
avaliação pré e pós-

intervenção

Paciente 1 73 107 34

Paciente 2 100 100 0

Paciente 3 67 74 7

Paciente 4 100 100 0

Paciente 5 91 103 12

Paciente 6 68 95 27

DISCUSSÃO
Os dados deste estudo condizem com os achados 

da literatura, que relatam um acometimento maior do 
tumor cerebral entre a quinta e a sétima década de vida, 
além de uma maior incidência na população masculina, 
em uma proporção de 2:1 em relação às mulheres na 
maioria dos tumores7,21.

Estudos indicam que o glioblastoma multiforme 
é o tipo de tumor primário mais comumente encontra-
do representando cerca de 50% de todos os gliomas3,6. 
Os meningiomas também se apresentam como um tipo 
de tumor primário frequente, o qual compreende cerda 
de 27,4% de todos os tumores. Já o oligodendroma re-
presenta 23% e o schawannoma abrange apenas 10% de 
todos os tumores intracranianos22.

A literatura comprova que o glioblastoma multi-
forme, assim como o oligodendroglioma, são frequente-
mente localizados no lobo frontal, porém, podem ocor-
rer no lobo temporal, parietal e occipital, além disso, o 
schawannoma é normalmente localizado no canal auditi-
vo interno, mas também pode se estender para o ângulo 
cerebelopontino7,21.

Alguns pesquisadores4 averiguaram a incidência 
dos déficits neurológicos em pacientes com tumor cere-
bral e destacaram a hemiparesia e a tetraparesia como um 
dos déficits mais comumente encontrados e a ataxia e a 
paralisia do V e VII nervo craniano como os déficits mo-
tores de menor ocorrência. 

Assim como no presente estudo, achados clínicos 
evidenciam que pacientes com tumor cerebral obtêm um 
aumento na independência funcional após um programa 

de reabilitação2,4,10,13,14.
A melhora funcional observada por meio da MIF, 

corrobora com alguns autores6 que verificaram após um 
programa de reabilitação uma melhora significativa nos 
resultados funcionais do MIF total, motor e cognitivo 
nos pacientes com tumores cerebrais primários e metas-
táticos. O mesmo estudo concluiu que o aumento sig-
nificativo na MIF é um fator preditivo para melhora na 
sobrevida em pacientes com glioblastoma multiforme e 
tumores metastáticos.

A partir dessa informação ressaltam-se cada vez 
mais a importância da realização de um tratamento fisio-
terapêutico no período hospitalar para que, dessa forma, 
os pacientes com diferentes tipos de tumor cerebral pos-
sam se beneficiar de uma sobrevida com aumento de sua 
independência funcional o mais breve possível.

Atualmente estudos comprovam que fatores como: 
tipos de tumor, local da lesão e realização de tratamentos 
concomitantes com quimio ou radioterapia, não influen-
ciam significantemente nos resultados funcionais desses 
indivíduos2,6. Essas informações vão de encontro com o 
presente estudo, o qual encontrou ganhos funcionais em 
tumor de diferentes tipos e localizações.

Em contrapartida, outro estudo1 demonstra que 
pacientes que realizam tratamento de radioterapia con-
comitante com a fisioterapia, obtém um melhor ganho 
funcional do que os que não fazem radiação e que pacien-
tes com tumores cerebrais recorrentes apresentam ganhos 
funcionais significativamente menores do que os pacien-
tes com uma única ocorrência do tumor.

Valendo-se de um protocolo semelhante ao deste 
estudo, pesquisadores2 encontraram após o programa de 
reabilitação uma melhora significativa na capacidade fun-
cional e locomotora dos pacientes com tumor cerebral e 
AVC, porém o grau de melhora não diferiu entre os dois 
grupos sugerindo que pacientes com tumor cerebral apre-
sentam ganhos funcionais e comprometimentos motores 
semelhantes aos dos pacientes com AVC.

Contudo, vale lembrar que mesmo com a presença 
e semelhança desses déficits, o papel da fisioterapia no pós-
operatório de tumor cerebral, não se apresenta totalmente 
estabelecido como em outras doenças neurológicas2,10.

Referente ao domínio MIF cognitivo, sua pontua-
ção máxima observada em 100% da amostra (n=6) pode 
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ser justificada devido aos critérios de exclusão deste estu-
do, que excluíam pacientes com afasia de compreensão 
e/ou expressão e distúrbios cognitivos que impedissem 
o entendimento da intervenção, logo, era prevista que a 
pontuação no período pré-intervenção fosse inalterada ao 
término do programa fisioterapêutico.

Já os resultados obtidos com relação ao SF-36, con-
firmam o de estudo anterior9, que apesar de encontrarem 
um aumento significativo da MIF ao término do pro-
grama de reabilitação, não puderam observar, por meio 
da “Functional Assessment of Cancer Therapy-Brain” 
(FACT-BR), uma melhora na qualidade de vida desses in-
divíduos durante o período da reabilitação, porém, após 
o segmento de 3 meses os autores notaram uma melhora 
significativa na qualidade de vida desses pacientes.

Os domínios: limitação por aspecto físico e as-
pecto emocional apresentaram-se zerados em ambas as 
avaliações. Esses resultados vão de encontro com estudo 
prévio22 o qual demonstra que problemas de natureza 
emocional, como depressão, raiva e fadiga podem ocasio-
nar um impacto negativo tanto nos aspectos físicos como 
psicológicos de pacientes com tumor cerebral, interferin-
do, deste modo, na participação desses indivíduos no tra-
balho e em outras atividades de vida diária.

Estudos destacam que a qualidade de vida tende a 
ser maior em pacientes com tumores benignos, enquanto 
que pacientes com tumores malignos tendem a apresen-
tar uma piora em sua qualidade de vida. Além disso, o 
grau de envolvimento do paciente com a doença, bem 
como, os tipos de tratamentos realizados podem ter im-
pactos negativos na qualidade de vida, uma vez que a 
fadiga pode piorar com a radioterapia (como observado 
em pacientes com gliomas malignos) e, a ansiedade e a 
depressão podem aumentar nos pacientes que recebem 
quimioterapia8,12,22.

Apesar dos pacientes deste estudo, não terem realiza-
do tratamento complementar com quimio ou radioterapia, 
sabe-se, no entanto, que a deficiência funcional decorrente 
do tumor cerebral por si só acarreta em uma considerável 
angústia, sobretudo nos estágios iniciais e finais da doença 
e, ainda somados a este fator, os pacientes apresentam uma 
redução em sua qualidade de vida devido a conflitos peran-
te a própria doença, adaptações às limitações funcionais e 
às decisões devido aos múltiplos tratamentos realizados22.

CONCLUSÃO
A maioria dos pacientes em pós-operatório de tu-

mor cerebral apresentou um aumento de sua indepen-
dência funcional, bem como, uma manutenção de sua 
qualidade de vida ao término das intervenções fisiotera-
pêuticas.

No entanto, convém ressaltar a necessidade de um 
maior período de tratamento fisioterapêutico e de um seg-
mento para verificar se os resultados dos ganhos funcionais 
e da qualidade de vida serão mantidos ou acrescentados 
após a concretização do programa fisioterapêutico.

E, devido à pequena amostra deste estudo (n=6), 
salienta-se a necessidade de um estudo com um número 
maior de sujeitos para constatar, por meio de uma análi-
se estatística, resultados mais significativos com relação à 
efetividade da fisioterapia em pacientes em pós-operató-
rio de tumor cerebral.
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