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RESUMO

Objetivo. Comparar a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 
de hemiparéticos crônicos com diferentes níveis de atividade física. 
Método. Níveis de atividade física foram avaliados pelo Perfil de Ati-
vidade Humana (PAH) e os indivíduos foram estratificados em três 
grupos: ativos, moderadamente ativos e inativos. A QVRS foi avaliada 
pelo Perfil de Saúde de Nottingham (PSN). ANOVA com post-hoc 
LSD foi utilizada para comparar a QVRS vida entre os três grupos. 
Resultados. Noventa e oito hemiparéticos crônicos foram incluídos 
(54% homens), 56±12 anos de idade e 64±53 meses pós-lesão. Vinte e 
seis foram classificados como inativos, 55 moderadamente ativos e 17 
ativos. Observou-se diferença na QVRS entre os três diferentes grupos 
de atividade física (p<0.01), sendo que grupos mais ativos apresen-
taram melhor percepção de QVRS. Observou-se diferença entre as 
três categorias de níveis de atividade física para todos os domínios de 
QVRS: nível de energia (p=0,02), dor (p<0,01), reações emocionais 
(p<0,01), qualidade do sono (p=0,04) interação social ( p=0,01) e ha-
bilidades físicas (p<0,01), sendo que indivíduos ativos apresentaram 
maiores escores em todos os domínios. Conclusões. Hemiparéticos 
crônicos ativos e moderadamente ativos apresentaram melhor percep-
ção de QVRS, e assim, o nível de atividade física deve ser considerado 
em abordagens que objetivam melhorar a QVRS desta população.

Unitermos. Acidente Vascular Cerebral, Qualidade de Vida, Ativi-
dade Motora. 
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ABSTRACT

Objective. To compare the health-related quality of life (HRQoL) 
of chronic stroke with various levels of physical activity. Method. 
Physical activity was assessed by the Human Activity Profile (HAP), 
and subjects were stratified into three groups: active, moderately ac-
tive and inactive. HRQoL was assessed by the Nottingham Health 
Profile (NHP). ANOVA with post-hoc LSD was used to compare the 
HRQoL life among the three groups. Results. Ninety-eight chronic 
stroke were included (54% men), 56±12 years old and 64±53 months 
post-stroke. Twenty-six were classified as inactive, 55 as moderately ac-
tive and 17 as active. A significant difference was observed in HRQoL 
between the three groups of physical activity (F =17.8 , p<0.01), with 
active groups showing better perceived HRQoL. A significant dif-
ference between the three categories of physical activity levels for all 
domains of HRQOL were observed: energy level (F=4.21, p=0.02 ), 
pain (F=9.13, p<0,01 ), emotional reactions (F=5.51, p<0.01), sleep 
quality (F=3.21, p=0.04), social interaction (F=4.42 , p=0.01) and 
physical skills (F=36.97, p<0.01). Conclusions. Active chronic stroke 
showed better perceived HRQoL, and thus the level of physical activ-
ity should be considered in approaches that aims to improve HRQOL 
in this population.
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma con-

dição de saúde que traz diversos impactos para a saúde 
pública atualmente, uma vez que é a doença mais inca-
pacitante em adultos jovens1. Devido ao aumento de so-
brevida de indivíduos após o AVC2, aspectos relacionados 
à qualidade de vida (QV) são enfatizados em programas 
de reabilitação. Com o recente aumento da expectativa 
de vida da população, inclusive dos sobreviventes após o 
AVC, para se avaliar a condição de saúde de um indiví-
duo, apenas os desfechos clínicos relacionados à doença, 
como mortalidade, recorrência e morbidade, não são su-
ficientes, uma vez que as doenças geram impacto impor-
tante no bem estar e QV dos indivíduos3.

A QV é um conceito amplo e não existe concor-
dância acerca da sua definição. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS), a QV está relacionada à per-
cepção do indivíduo de sua posição na vida, em seu con-
texto cultural e de valores, em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões sociais e preocupações envolvendo 
diversos domínios3. Já a Qualidade de Vida Relacionada 
à Saúde (QVRS) refere-se à percepção do indivíduo em 
relação a, no mínimo, três domínios: físico, emocional e 
social3,4.

Nesse sentido, a literatura aponta que a QVRS de 
hemiparéticos após o AVC é influenciada por diversos fa-
tores, tais como depressão, limitações em atividades de 
vida diária, suporte social, idade avançada, dentre ou-
tros5-7. De uma forma geral, indivíduos após o AVC rela-
tam pior QVRS, sendo que um estudo prévio observou 
que entre 1.958 idosos brasileiros, aqueles que sofreram 
episódios de AVC apresentaram escores de QVRS mais 
baixos8. Em decorrência dos diversos déficits ocasionados 
pela doença, os indivíduos, em geral, tornam-se menos 
ativos. A inatividade física leva ao sedentarismo, que 
pode, por sua vez, acarretar a restrição da participação 
social dos indivíduos hemiparéticos9. Nesse contexto, um 
dos aspectos abordados na reabilitação após o AVC é o 
aumento dos níveis de atividade física desses indivídu-
os10,11. Aumentos nos níveis de atividade física poderiam 
estar relacionados a uma maior participação social desta 
população, podendo assim, influenciar positivamente na 
QVRS.

É reportado que a prática de atividade física seria 

a melhor forma de aumentar indicadores psicossociais, 
QVRS e níveis de estresse de pessoas com limitações físi-
cas em decorrência de diversas condições de saúde, acarre-
tando melhoras em aspectos sociais, emocionais e de saú-
de12,13. Além disso, a atividade física é a melhor estratégia 
para aumentar o bem estar de indivíduos com limitações 
físicas12. Um recente ensaio clínico aleatorizado realiza-
do com 128 indivíduos hemiparéticos crônicos observou 
que o treino aeróbico (treino de marcha no solo) realiza-
do durante 12 semanas, três vezes por semana, durante 
30 minutos foi capaz de aumentar a qualidade de vida 
percebida pelos participantes14. Similarmente, observou-
-se em uma amostra de 30 hemiparéticos crônicos que 
uma melhor percepção da QVRS se manteve após um 
ano do término do programa de treinamento físico envol-
vendo atividades aeróbias associadas a exercícios de mus-
culação15. Apesar da multidimensionalidade da QVRS, 
esta estaria relacionada a aspectos físicos, como sugerido 
pelos estudos que observaram melhora desse parâmetro 
após o treinamento físico14,15.

Assim, torna-se importante conhecer o perfil da 
QVRS e nível de atividade física desta população, bem 
como a relação entre estas variáveis, para que estratégias 
de reabilitação específicas para ganhos em QVRS possam 
ser elaboradas. Diante do exposto, o objetivo do presente 
estudo foi comparar a QVRS de uma amostra ampla de 
hemiparéticos crônicos brasileiros com diferentes níveis 
de atividade física.

MÉTODO
Amostra

Foram recrutados indivíduos da comunidade em 
geral de acordo com os seguintes critérios de inclusão: 
idade superior a 20 anos; AVC há pelo menos seis meses; 
fraqueza muscular e/ou espasticidade no dimídio acome-
tido (avaliados por meio do teste de força manual e Esca-
la Modificada de Ashworth, respectivamente); habilidade 
de deambular, podendo utilizar auxílios mecânicos; apre-
sentar boa compreensão, avaliada pelo Mini-Exame do 
Estado Mental16, pelos pontos de corte estabelecidos para 
a população brasileira17. Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade (protocolo 
número 05380.0.203.000-09) e todos os participantes 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 
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Procedimentos
Inicialmente, os indivíduos foram submetidos a 

um exame físico e entrevista para coleta dos seguintes da-
dos demográficos e clínicos, para caracterização da amos-
tra: idade, sexo, escolaridade, estado civil, com quem 
residia, massa corporal, altura, tempo de evolução após 
o AVC, lado acometido e uso de medicamentos. Além 
disso, foi utilizado o teste de velocidade de marcha em 24 
metros, de acordo com os procedimentos descritos pre-
viamente15. Os indivíduos foram orientados a deambular, 
em um corredor plano, numa velocidade confortável, uti-
lizando seus calçados habituais. Os indivíduos deambu-
laram por uma distância de 28 metros, sendo que os dois 
primeiros e últimos metros não foram considerados. A 
média de três repetições foi registrada para análise18.

Nível de Atividade Física
O nível de atividade física dos participantes foi de-

terminado pelo questionário de desempenho auto-relata-
do Perfil de Atividade Humana (PAH), um instrumento 
válido e confiável, já traduzido e adaptado culturalmente 
para população brasileira19. Os escores primários deste 
questionário são calculados com base nas respostas e ge-
ram o escore máximo de atividade (EMA) e o escore ajus-
tado de atividade (EAA). Os voluntários foram dividi-
dos em três grupos de nível de atividade física, de acordo 
com o EAA: inativos (EAA<53), moderadamente ativos 
(53<EAA<74) e ativos (EAA>74)20.

Qualidade de Vida Relacionada a Saúde (QVRS)
A QVRS dos participantes foi avaliada por meio 

do questionário auto-administrado Perfil de Saúde de 
Nottingham (PSN), que foi originalmente criado para 
avaliar a QVRS de indivíduos com doenças crônicas21. 
O PSN é composto por 38 itens, baseados na classifica-
ção de incapacidade descrita pela OMS, que são orga-
nizados em seis domínios, englobando nível de energia 
(três questões), dor (oito questões), reações emocionais 
(nove questões), qualidade do sono (cinco questões), in-
teração social (cinco questões) e habilidades físicas (oito 
questões)21,22. Quanto menor o escore obtido no PSN, 
melhor é a percepção de QVRS do indivíduo. O questio-
nário demonstrou adequadas propriedades psicométricas 
quando utilizado em pacientes após o AVC23.

Análise Estatística
Foi utilizado o Teste de Kolmogorov-Smirnov ou 

Shapiro-Wilk para verificação da distribuição de normali-
dade dos dados. Foram realizadas análises descritivas para 
a caracterização da amostra e para as variáveis de desfecho 
principal do estudo. Para a comparação da QVRS entre 
os três níveis de atividade física foi utilizada a análise de 
variância (ANOVA) com post-hoc LSD. O programa 
estatístico SPSS versão 17.0 foi utilizado para todas as 
análises e o nível de significância considerado foi de 5%.

RESULTADOS
Os dados relativos às variáveis demográficos, an-

tropométricos e clínicas dos 98 participantes incluídos 
neste estudo foram apresentados na Tabela 1. A grande 
maioria da amostra estudada (65%) referiu ser casado, 
46% relatou possuir escolaridade entre primário com-
pleto e ensino fundamental completo. Mais da metade 
da amostra (64%) reportou morar com companheiros e 
somente 8% relatou morar sozinho. A velocidade média 
apresentada pela amostra foi de 0,92±0,35 m/s.

De acordo com o PAH, 26 indivíduos foram clas-
sificados como inativos, 55 como moderadamente ativos 
e 17 como ativos. Não foram observadas diferenças en-
tre os três grupos de atividade física em relação à idade 
(p=0,84) e tempo de evolução após o AVC (p=0,58) (Ta-
bela 2).

Foram encontradas diferenças entre os três grupos 
para o escore total do PSN (p<0,01), demonstrando que 
os grupos mais ativos apresentaram melhor QVRS, como 
observado na Figura 1.

Em relação aos domínios do PSN, observou-se 
existir diferença entre os três grupos de níveis da ativida-
de física para todos os domínios, a saber: nível de ener-
gia (p=0,02), dor (p<0,01), reações emocionais (p<0,01), 
sono (p=0,04) interação social (p=0,01) e habilidades 
físicas (p<0,01), sendo que os indivíduos com níveis de 
atividade física mais altos apresentaram menores escores 
no PSN, o que indica melhor QVRS.

DISCUSSÃO
O presente estudo revelou existir diferenças na 

QVRS de uma ampla amostra de hemiparéticos crônicos 
brasileiros, de acordo com o nível de atividade física, sen-
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do que indivíduos mais ativos apresentaram melhor per-
cepção de QVRS em relação aos demais. Tal diferença foi 
observada tanto para a pontuação total quanto para todos 
os seis domínios de QVRS avaliados pelo PSN. Sendo 
a QVRS um desfecho multidimensional, esforços devem 
ser feitos na ciência no sentido de encontrar fatores que 
podem estar relacionados com a QVRS dos indivíduos. 
Os resultados deste estudo apontam para a importância 
do estímulo à atividade física em programas de reabilita-
ção voltados para indivíduos acometidos pelo AVC dada 
a relação existente entre níveis de atividade física e QVRS. 

No presente estudo, os indivíduos ativos demons-
traram menores escores em todos os domínios do PSN, 

demonstrando uma melhor QVRS. Mesmo em indivídu-
os saudáveis, a relação entre níveis mais altos de atividade 
física e melhor QVRS vida foi observada. Em um estu-
do realizado na Inglaterra, observou-se em uma amostra 
de 5.537 adultos entre 40 e 60 anos associações entre a 
QVRS mensurada por meio do Health Related Quality of 
Life (HRQoL) e nível de atividade física, avaliado tan-
to subjetivamente por meio de um questionário quando 
objetivamente por meio de um acelerômetro, utilizado 
durante sete dias24.

Em relação ao domínio dor, a literatura reporta re-
lações entre sintomas álgicos e QVRS. Um estudo prévio 
com 328 hemiparéticos crônicos observou a existência de 
relação entre dor, avaliada pela Escala Analógica Visual 
e a QVRS, avaliada pela EuroQol25. Associações entre 
QVRS e dor também foram observadas em indivíduos 
com dor lombar crônica26, fibromialgia27 e em indivíduos 
com paraplegia28, concordando com os resultados do pre-
sente estudo. Foi observado previamente que uma redu-
zida QVRS está associada com mortalidade a longo prazo 
em indivíduos após o AVC, sendo que os autores atribu-
íram estes resultados principalmente à dor, disfunções de 
sono e baixa aptidão física25. No presente estudo, foram 
observadas diferenças entre os três grupos em todos estes 
domínios. Embora o sono e o exercício físico pareçam 
ser mediados por mecanismos fisiológicos completamen-
te distintos, existem evidências crescentes e clinicamente 
importantes sobre a relação entre estes dois parâmetros, 
sendo que a prática de exercício físico pode determinar 
uma melhor qualidade de sono29.

Um estudo prévio observou existir associações en-
tre a prática de atividade física mensurada por meio de 
um questionário e monitor de atividade (acelerômetro) 
e a QVRS avaliada por meio do escore relacionado ao 
domínio físico do SF-36 de 40 hemiparéticos crônicos 
canadenses, que possuíam capacidade de marcha, corro-
borando com os resultados do presente estudo30. Adicio-
nalmente, em um estudo realizado com 77 hemiparéticos 
crônicos de duas diferentes cidades brasileiras, estratifi-
cados como ativos e insuficientemente ativos, uma asso-
ciação entre melhor QVRS com realização de atividade 
física31, confirmando os achados do presente estudo. Os 
autores não encontraram diferenças na QVRS entre as ci-
dades estudadas, quando comparada em relação ao índice 

Tabela 1
Características demográficas, antropométricas e clínicas dos participantes

Característica n=98

Idade (anos), média±DP, (min-máx) 56,4±12,5 (24-86)

Sexo, masculino (%) 54 (55)

IMC (kg/m2), média±DP 25,9±4

Tempo após o AVC (meses), média±DP, 
(min-máx)

64,8±53,6 (6-240)

Lado parético, direito (%) 58 (59)

Uso de medicamentos (número), 
média±DP

3±2

Velocidade de marcha (m/s), média±DP, 
(min-máx)

0,92±0,35 (0,13-1,95)

DP: Desvio padrão; IMC: Índice de Massa Corpórea; AVC: Acidente Vascular 
Cerebral

Figura 1. Média do escore total do Perfil de Saúde de Nottingham de 
acordo com o nível de atividade física, classificado através do Perfil de 
Atividade Humana.
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de desenvolvimento humano (IDH) de ambas as cida-
des31, demonstrando que a condição financeira, educação 
e longevidade (parâmetros avaliados no IDH) parece não 
influenciar na QVRS percebida.

É reportado que o nível de atividade física dos in-
divíduos pode ser teoricamente maximizado por meio de 
condutas clínicas focadas neste desfecho associadas com 
a educação continuada do paciente e família32. Desta for-
ma, tendo em vista os resultados encontrados pelo pre-
sente estudo, a QVRS de indivíduos hemiparéticos po-
deria ser maximizada por meio de condutas específicas 
e direcionadas para o aumento dos níveis de atividade 
física.

O presente estudo apresenta algumas limitações. 
Visto a metodologia e desenho utilizados, relações de 
causa e efeito não podem ser determinadas. Além disso, 
os dados coletados não foram igualmente distribuídos 
entre os diferentes níveis de atividade física, o que pode 
ter influenciado nos achados. Por fim, os resultados deste 
estudo refletem características relacionadas a hemiparéti-
cos crônicos que, em média, apresentaram elevados níveis 
funcionais (velocidade de marcha=0,92 m/s)33, e desta 
forma, não podem ser generalizados para populações com 
características funcionais diferentes.

CONCLUSÕES
Os resultados do presente estudo apontaram que 

indivíduos hemiparéticos crônicos com maiores níveis 
de atividade física relataram melhor QVRS e que estas 
variáveis foram correlacionadas. Desta forma, o nível de 
atividade física deve ser considerado em abordagens que 
tem por objetivo melhorar a QVRS nesta população.
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Tabela 2
Dados demográficos, clínicos e de qualidade de vida entre os três níveis de atividade física (n=98)

Variáveis Inativos
(n=26)

Moderadamente 
ativos (n=55)

Ativos
(n=17) F; p

Idade 56,4 ± 12,5a 55,7 ± 11,9a 57,7 ± 14,3a 0,17; 0,84

Tempo pós-AVC 
(meses) 74,4 ± 69,7a 60,9 ± 46,4a 63,5 ± 51,1a 0,55; 0,58

PSN (escore 
total) 15,2 ± 7,7a 7,6 ± 5,4b 4,5 ± 7,5c 17,8; 0,01

PSN (NE) 1 ± 0,9a 0,6 ± 0,9b 0,2 ± 0,6c 4,21;0,02

PSN (Dor) 3,1 ± 2,7a 1,1 ± 1,8b 0,8 ± 1,7c 9,13;<0,01

PSN (RE) 3,3 ± 2,7a 1,9 ± 1,9b 1,2 ± 2c 5,51;<0,01

PSN (Sono) 1,7 ± 1,7a 0,8 ± 1,3b 0,9 ± 1,6c 3,21;0,04

PSN (IS) 1,5 ± 1,6a 1,2 ± 1,3b 0,3 ± 0,8c 4,42;0,01

PSN(HF) 4,6 ± 1,5a 1,8 ± 1,3b 1,1 ± 1,9c 37,0;<0,01

AVC: Acidente Vascular Cerebral Cerebral; NA: não se aplica; PSN: Perfil de Saúde de Nottingham; NE: Nível 
de energia; RE: Reações emocionais; IS: Interação social; HF: Habilidades físicas. Os dados estão expressos em 
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