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Resumo
A qualidade de vida (QV) está relacionada às condições de saúde 

do sujeito. Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a QV 
correlacionando-a com características clínicas, sociodemográficas e 
familiares de sujeitos com sequelas de acidente vascular encefálico 
(AVE). Participaram voluntariamente do estudo 22 sujeitos, de 
ambos os gêneros, com idades entre 49 e 78 anos. Realizou-se uma 
entrevista que englobava aspectos clínicos, sociodemográficos e fa-
miliares dos sujeitos e uma avaliação da QV por meio da aplicação 
da Escala de Qualidade de Vida Específica para AVE (EQVE-AVE). 
De acordo com os resultados, a EQVE-AVE apresentou baixo 
escore, indicando uma QV reduzida. Papéis familiares e sociais, 
trabalho/produtividade, energia e mobilidade foram os domínios 
mais afetados. Foram observadas, ainda, correlações estatisticamente 
significativas entre QV e as seguintes características avaliadas: fun-
ção cognitiva, idade do primeiro AVE, idade, gênero, escolaridade, 
renda, número de pessoas na residência e presença de um cuidador. 
Diante disso, é preciso considerar mais do que fatores físicos quando 
se busca realizar o planejamento, acompanhamento e direcionamen-
to da intervenção fisioterapêutica, pois além de cuidar da doença é 
importante garantir a QV destes sujeitos.
Palavras-chave: qualidade de vida, acidente vascular encefálico, 
nível de saúde.
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Abstract
Quality of life (QOL) is related to health condition of the 

subject. Therefore, the purpose of this study was to evaluate the 
QOL and to correlate with clinical, sociodemographical and family 
characteristics of stroke subjects. The sample was composed of 22 
voluntaries, both gender and aged 49 to 78 years old. An interview 
about clinical, sociodemographical and family aspects of the subjects 
and an evaluation of the QOL using the Stroke-Specific Quality 
of Life were performed. According to the results, the SSQOL sho-
wed low score, what indicate a reduced QOL. Familiar and social 
roles, work, energy and, mobility were the most affected domains. 
Significant correlations among QOL and the following evaluated 
characteristics were observed: cognitive function, age of the first 
stroke, age, gender, education level, income, number of people at 
the residence and, presence of a caregiver. However, to consider 
more than physical factors in the planning, monitoring and guiding 
of the physical therapy intervention is necessary. Besides caring of 
disease it is also important enhancing the subjects’ quality of life.
Key-words: quality of life, stroke, health status.
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Introdução

O acidente vascular encefálico (AVE) representa, no Brasil, 
uma das principais causas de morbidade e mortalidade, sendo 
a patologia neurológica mais incapacitante [1]. Estima-se que 
cerca de 18 milhões de pessoas terão um AVE em 2015 e, 
aproximadamente 1/3 destes resultará em óbitos [2]. 

As maiores consequências do AVE incluem diferentes 
aspectos físicos, psicológicos e sociais, tais como a perda 
de sensibilidade, paralisia, distúrbios da imagem corporal, 
depressão e mudanças na função do sujeito [3,4], dentre 
outras. Isto reflete na capacidade funcional, independência e 
autonomia do sujeito. Além disso, o impacto de tais perdas 
resulta em diminuição da qualidade de vida (QV) [5,6]. 

O termo qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) é 
usado para medir as condições da vida do sujeito, a percepção 
subjetiva das dimensões física, funcional, psicológica e social 
influenciadas pela doença, tratamento ou outros agravos [7,8]. 
Assim, a qualidade de vida tem sido amplamente utilizada como 
uma importante medida para avaliar o impacto do AVE [9,10]. 

Apesar de o sujeito poder obter um bom resultado funcional 
após o AVE, pode permanecer insatisfeito com sua vida. Assim, 
a qualidade de vida e o bem-estar subjetivo devem ser levados 
em consideração na avaliação destes sujeitos [10]. Carod-Artal, 
Egido [11] mostraram uma rede complexa de fatores que po-
dem influenciar o ajustamento da vida do sujeito, por exemplo, 
suporte social, prejuízos neurológicos, incapacidades, cognição, 
humor, entre outros. Sem dúvida, a qualidade de vida é um 
conceito complexo com muitas dimensões [12]. 

Diante do aumento da sobrevida de sujeitos que apresen-
tam alguma doença e/ou comprometimento funcional, torna-
-se fundamental o desenvolvimento de estudos que busquem 
identificar os fatores que interferem na QV desses sujeitos, em 
especial aqueles que apresentam desordens neurológicas como 
o AVE, já que estes sujeitos necessitam de cuidados em longo 
prazo. Para van Mierlo et al. [13], a identificação de fatores 
preditores da qualidade de vida pode ser útil para melhorar a 
reabilitação e desenvolver novas formas de intervenção para 
sujeitos pós-AVE e seus cuidadores. Nesse contexto, seria 
possível garantir uma sobrevida com qualidade. Portanto, o 
objetivo do presente estudo foi avaliar a QV e correlacioná-la 
com as características clínicas, sociodemográficas e familiares 
de sujeitos pós-AVE.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantita-
tiva, do tipo descritiva correlacional. Vinte e dois sujeitos com 
diagnóstico clínico de AVE, de ambos os gêneros, com idade 
entre 40 e 80 anos e função cognitiva preservada, avaliada por 
meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), pontuado 
de acordo com o nível de escolaridade [14] foram incluídos no 
estudo. A participação foi voluntária e não foi considerado o 
tempo de doença para a inclusão no estudo, no entanto todos 

os sujeitos encontravam-se na fase subaguda ou crônica. Os 
critérios de exclusão do estudo foram presença de outra doença 
neurológica associada, afasia, surdez, distúrbios psiquiátricos 
diagnosticados e alterações das funções cognitivas. Este estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Hu-
manos do Centro Universitário Franciscano (UNIFRA), Santa 
Maria (RS) (Parecer no 316.2010.2). O estudo está de acordo 
com a Resolução 196/96 do CNS e a Declaração de Helsinki.

Inicialmente, foi realizado contato telefônico com os 
sujeitos e agendado um horário para que eles comparecessem 
ao Laboratório de Ensino Prático em Fisioterapia (LEP) da 
UNIFRA. Os que compareceram e se enquadraram nos cri-
térios de inclusão citados anteriormente foram esclarecidos 
sobre os objetivos e procedimentos do estudo e assinaram 
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Em seguida, foram submetidos a uma entrevista contendo 24 
questões abertas e fechadas, para o registro das características 
clínicas (tempo de AVE, idade em que ocorreu o primeiro 
AVE, quantidade de AVEs, tipo de AVE, acompanhamento 
fisioterapêutico, tempo de fisioterapia, patologias associadas, 
medicação atual), características sociodemográficas (nome, 
data de nascimento, idade, gênero, escolaridade, condição 
profissional atual, estado civil, renda, número de pessoas na 
residência, morador de área rural, etnia) e, características 
familiares (apoio familiar, conflito familiar, mudanças na es-
trutura familiar pós-AVE, cuidador, cuidador familiar). Essas 
questões foram elaboradas pelas pesquisadoras com base nos 
estudos de Lökk [15] e Martínez-Martín et al. [16].

Por fim, foi avaliada a QV, por meio da Escala de Quali-
dade de Vida Específica para AVE (EQVE-AVE). A EQVE-
-AVE é uma versão brasileira da Stroke-Specific Quality of 
Life (SSQOL), composta por 49 itens, subdivididos em 12 
domínios (energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, 
humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocínio, 
função de membro superior (MMSS), visão e trabalho/pro-
dutividade), sendo que quanto menor o escore, pior a QV. 

Ambos os instrumentos foram aplicados pelas pesquisa-
doras, em um único dia, no LEP em Fisioterapia, no turno 
da tarde e em horário pré-agendado com os sujeitos. As 
avaliações foram conduzidas de modo a evitar que os sujeitos 
fossem submetidos a qualquer tipo de risco, constrangimento 
ou desconforto, sendo que estes foram esclarecidos sobre a 
possibilidade de desistir da pesquisa ou deixar de responder 
a algum questionamento.

A análise dos dados foi feita por meio de estatística des-
critiva (média, mediana, desvio-padrão, mínimo e máximo). 
Para a análise inferencial dos dados, inicialmente, foram 
testadas a normalidade dos dados (Teste de Shapiro-Wilk) e 
homogeneidade das variâncias (Teste de Levene). De acordo 
com os testes previamente descritos, foi utilizado o coeficiente 
de correlação de Spearman para verificar a relação entre as 
variáveis do estudo. O nível de significância utilizado foi de 
p ≤ 0,05. O programa estatístico utilizado foi o GB-STAT 
(v.5.1, Dynamic Microsystems Inc.).
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Gráfico 1 - Média (±DP) dos domínios da EQVE-AVE
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(1= energia, 2= papéis familiares; 3= linguagem; 4= mobilidade; 

5= humor; 6= personalidade; 7= auto-cuidado; 8= papéis sociais; 

9= memória e concentração; 10= função de MMSS; 11= visão; 12= 

trabalho/produtividade).

Todos os domínios apresentaram correlação com o escore 
total da QV, com exceção da visão (r = 0,32; p = 0,16). O 
domínio com maior correlação foi o de mobilidade (r = 0,90; 
p = 0,00), seguido respectivamente pelos subitens: trabalho 
e produtividade (r = 0,87; p = 0,00), função de MMSS (r = 
0,83; p = 0,00), autocuidado e energia (r = 0,80; p = 0,00), 
humor (r = 0,77; p = 0,00), linguagem (r = 0,69; p = 0,00), 
papéis familiares (r = 0,67; p = 0,00), papéis sociais (r = 0,61; 
p = 0,00), memória (r = 0,56; p = 0,00), personalidade (r = 
0,53; p = 0,01). 

As correlações entre a QV e as características clínicas, so-
ciodemográficas e familiares dos sujeitos estão representadas 
na Tabela II. 

Tabela II - Correlação entre os escores da QV e as características 
clínicas, sociodemográficas e familiares dos sujeitos avaliados (n=22).

Variáveis Valor 
de r

Valor 
de p

Características clínicas
QV x MEEM 0,65 0,00*

QV x Membro acometido - 0,01 0,95
QV x Tempo de AVE (meses) -0,01 0,96
QV x Idade em que ocorreu o 1º AVE (anos) -0,62 0,00*

QV x Quantidade de AVE -0,21 0,36
QV x Tipo AVE 0,09 0,70
QV x Tempo de fisioterapia (meses) 0,01 0,96
Características sociodemográficas
QV x Idade -0,48 0,02*

QV x Gênero 0,50 0,02*

QV x Escolaridade 0,52 0,01*

QV x Estado civil 0,20 0,36
QV x Renda 0,48 0,02*

QV x Número de pessoas na residência 0,49 0,02*

QV x Mora em área rural -0,26 0,24
QV x Etnia 0,12 0,58

Resultados

A Tabela I mostra as características clínicas, sociodemo-
gráficas e familiares dos sujeitos avaliados. 

Tabela I - Características clínicas, sociodemográficas e familiares 
dos sujeitos entrevistados (n=22).

Variáveis
Média (±DP)

ou Frequência

Mediana
(Mínimo –  
Máximo)

Características clínicas
MEEM (pontos) 23,32 (±3,64) 22,50 (18-30)
Membro acometido (D/E) 12/10 -
Tempo de AVE (meses) 59,00 (±61,90) 38,50 (3-276)
Idade do 1º AVE (anos) 58,09 (±8,80) 58,00 (42-73)
Quantidade de AVE 1,23 (±0,43) 1,00 (1-2)
Tipo AVE (IS/HM) 20/2 -
Faz fisioterapia (S/N) 22/0 -
Tempo de fisioterapia 
(meses)

42,27 (±39,48) 36,00 (1-132)

Características sociodemográficas

Idade (anos) 62,91 (±8,07) 63,00 (49-78)
Gênero (M/F) 12/10 -
Escolaridade (A/FI/FC/
MC/SP)

4/6/3/7/2 -

Estado civil (SOL/C/DIV) 3/17/2 -
Renda (salários mínimos) 2,55 (±2,44) 1,00 (1-8)
Número de pessoas na 
residência

3,00 (±1,07) 3,00 (1-5)

Mora em área rural (S/N) 2/20 -
Etnia (BR/NE) 20/2 -
Características familiares
Apoio familiar (S/N) 20/2 -
Conflito familiar (S/N) 4/18 -
Mudanças estrutura  
familiar (S/N)

11/11 -

Cuidador (S/N) 18/4 -
Cuidador familiar (S/N) 15/7 -

DP= desvio padrão; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; MMSS= 

membros superiores; MMII= membros inferiores; AVE= acidente 

vascular encefálico; D= direito; E= esquerdo; IS= isquêmico; HM= 

hemorrágico; S= sim; N= não; B= boa; R= ruim; M= masculino; F= 

feminino; A= analfabeto; FC= fundamental completo; FI= fundamental 

incompleto; MC= médio completo; SP= superior; SOL= solteiro; C= 

casado; DIV= divorciado; BR= branco; NE= negro.

A condição profissional atual de todos os sujeitos era de 
afastamento, desemprego ou aposentadoria devido ao AVE. 
Foi identificado que a maioria dos sujeitos fazia uso regular 
de algum tipo de medicamento. 

O escore total da EQVE-AVE para os sujeitos avaliados 
foi de 151,36 (±43,89). O Gráfico 1 representa os valores 
de média e desvio-padrão em cada domínio da EQVE-AVE.
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Características familiares
QV x Apoio familiar -0,11 0,62
QV X Conflito familiar -0,01 0,97
QV x Mudanças na estrutura familiar 0,27 0,23
QV x Cuidador 0,42 0,05*

QV x Cuidador familiar 0,18 0,43
QV= qualidade de vida; MEEM= mini exame do estado mental; 

MMSS= membros superiores; MMII= membros inferiores; AVE= aci-

dente vascular encefálico; * p≤ 0,05.

Todas as correlações estatisticamente significativas foram 
diretamente proporcionais, à exceção dos itens idade e idade 
do primeiro AVE, que mostraram correlação inversamente 
proporcional com a QV. 

Discussão

A maior parte da amostra foi composta por sujeitos acima dos 
60 anos de idade (média de 62,91 (± 8,07) anos) e, em relação 
ao gênero, houve distribuição semelhante da amostra. Diferentes 
estudos sobre qualidade de vida no AVE têm avaliado amostra 
semelhante ao do presente estudo no que diz respeito à idade e 
gênero [17-21]. Em relação à escolaridade, a presente amostra 
mostrou grau intermediário, com pouco mais da metade da 
amostra com ensino fundamental completo, ensino médio ou 
superior. No estudo de Fróes et al. [20], a maioria da amostra 
foi composta por sujeitos com ensino fundamental completo ou 
incompleto, assim  como no estudo de Rachpukdee et al. [21]. 
Já, nos estudos de Cerniauskaite et al. [22] e Haley et al. [18], a 
maioria dos participantes apresentaram ensino médio ou supe-
rior. Ainda, a maioria dos sujeitos avaliados no presente estudo 
eram casados, o que se assemelha aos estudos de Fróes et al. [20], 
Rachpukdee et al. [21], Cerniauskaite et al. [22].

O fato de a maioria dos nossos sujeitos serem aposentados 
pode ser justificado pela idade e/ou pelo fato de que as sequelas 
do AVE muitas vezes são incapacitantes e prejudicam ou até 
mesmo impossibilitam o retorno ao trabalho, ocasionando 
aposentadorias precoces [23]. A renda dos sujeitos avaliados 
mostrou-se baixa, o que pode estar relacionado com a situação 
de aposentadoria. O estudo de Fróes et al. [20], também rea-
lizado com brasileiros, mostrou uma renda de até um salário 
mínimo para a maioria dos sujeitos avaliados.

Em relação ao tempo do AVE, a média foi de 59 meses, ou 
seja, grande parte dos sujeitos encontrava-se na fase crônica 
da doença. Os estudos de Fróes et al. [20] e Cerniauskaite 
et al. [22] também envolveram sujeitos, em sua maioria, em 
fase crônica. Isso indica longo período de cuidado e atenção 
por parte dos cuidadores e/ou familiares. Por isso, a saúde do 
cuidador atualmente também vem merecendo destaque. No 
presente estudo, a maioria relatou ter apoio familiar, sendo 
que a maioria tem cuidador e este é familiar. Apesar disso, 
muitos destacam a mudança na estrutura familiar. Estes 
aspectos podem interferir na qualidade de vida do sujeito 
acometido pelo AVE como também do cuidador e familiares 

[25]. Rachpukdee et al. [21] relatam que 48% dos sujeitos do 
seu estudo eram cuidados por seu cônjuge e 52% por filhos, 
parentes ou viviam sozinhos. Haley et al. [18] também des-
tacam que 27% dos seus avaliados viviam sozinhos.

Todos os sujeitos avaliados realizavam fisioterapia, no 
entanto, somente metade deles iniciou o tratamento na fase 
aguda da doença. Dos estudos mais recentes encontrados, 
apenas o de Fróes et al. [20] avaliou a realização de fisioterapia 
por parte dos sujeitos, relatando apenas não haver associação 
entre qualidade de vida e a participação em algum programa 
de reabilitação. 

Em relação à avaliação da QV, observou-se um baixo escore, 
o que implica em uma percepção ruim dos sujeitos sobre sua 
QV. Papéis familiares e sociais, trabalho/produtividade, energia 
e mobilidade foram os domínios mais afetados. Os menos 
afetados foram visão, memória e linguagem. Um estudo de 
Cordini, Oda, Furlanetto [25], utilizando a mesma escala do 
presente estudo, mostrou que os domínios mais prejudicados na 
avaliação da QV foram os da energia, do trabalho, da função de 
MMSS e dos papéis sociais. Os domínios menos afetados foram 
os da visão, humor, do comportamento e de papéis familiares, 
o que concorda em parte com os resultados do presente estudo. 
No estudo de Gunaydin et al.[19], também utilizando a escala 
EQVE-AVE, os domínios da QV mais afetados foram mobili-
dade, autocuidado, papel social e trabalho/produtividade para 
os idosos e, energia, autocuidado, função de MMSS e trabalho/
produtividade para os não idosos. Segundo este último estudo, 
para os idosos avaliados, todos os domínios e, especificamente, 
os domínios relacionados à função física foram negativamente 
afetados pelo AVE e o principal determinante para a QV foi o 
estado funcional. Já, para Carod-Artal, Egido [11], o bem-estar 
físico e psicossocial estão fortemente afetados nos sujeitos pós-
-AVE e seus cuidadores. O estudo de Haley et al. [18], utilizan-
do a escala SF-12, aponta que tanto os domínios relacionados 
à saúde física quanto mental são afetados pelo AVE. 

No presente estudo, todos os domínios apresentaram 
correlação com o escore total da QV, com exceção da visão. 
O domínio com maior correlação foi o de mobilidade e o de 
menor correlação o da personalidade. De qualquer maneira, 
as correlações apresentaram-se de moderadas a altas. Isso 
significa que tanto aspetos físicos quanto sociais e cognitivos 
influenciaram na baixa percepção sobre a QV dos sujeitos, 
demonstrando a importância de se avaliar de forma ampla o 
impacto da doença cerebrovascular sobre o sujeito, conside-
rando o contexto no qual está inserido.

Quando correlacionadas as características sociodemográfi-
cas, clínicas e familiares com a QV pode-se observar correlações 
significativas entre algumas variáveis. Uma melhor função 
cognitiva, verificada pelo MEEM, está correlacionada com uma 
melhor QV. De acordo com Carod-Artal et al. [26], estados 
cognitivos alterados podem configurar fatores contribuintes 
para a pobre percepção da QV em sujeitos com sequela de AVE. 

No presente estudo, houve correlação entre idade e QV, 
sendo que quanto menor a idade do sujeito, melhor sua per-
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cepção sobre a QV. Segundo Jönsson et al. [27], a idade é um 
dos mais importantes determinantes da qualidade de vida após 
um AVE. Singhpoo et al. [28] também descrevem a relação 
entre essas duas variáveis. Por outro lado, Gunaydin et al.[19] 
relatam que a idade não influencia na QV, conforme estudo 
comparando idosos e não idosos após AVE. Para esses autores, 
os estudos que investigaram os efeitos da idade na QV são 
contraditórios e isso pode estar relacionado com a diferença 
entre o desenho dos estudos, características dos sujeitos e o 
uso de diferentes escalas de avaliação da QV. 

Em relação à idade do primeiro AVE também foi observa-
do que quanto menor a idade de ocorrência do AVE, melhor 
a QV do sujeito. A idade é um dos fatores que influenciam 
a recuperação funcional após lesões, portanto, indivíduos 
mais jovens podem apresentar melhor estado geral e melhor 
percepção sobre a QV. Já, o tempo de lesão não apresentou 
correlação significativa com a QV, ou seja, a QV independe 
da fase da doença (aguda ou crônica) em que o sujeito se 
encontra. Do contrário, no estudo de Fróes et al. [20], os su-
jeitos com maior tempo de lesão, mais jovens e independentes 
apresentaram melhor QV.

Quanto ao gênero, no presente estudo, a QV apresentou 
melhores índices em sujeitos do gênero masculino. Diversos 
estudos apontam a relação entre pior percepção da QV e sexo 
feminino [8,20,29-31]. Por outro lado, Haley et al. [18] não 
encontraram diferenças entre os gêneros.

Os sujeitos com maior escolaridade e renda apresentaram 
melhor QV neste estudo, concordando com o estudo de Singh-
poo et al. [28]. Já, para Fróes et al. [20], o nível educacional não 
está associado à QV. Conforme Chagas e Monteiro [32], pessoas 
de classes sociais mais baixas e baixa escolaridade são frequente-
mente acometidas por enfermidades crônicas que influenciam 
as AVDs e a QV, já que possuem menor acesso à informação, à 
alimentação adequada e atividades físicas. O fato de a maioria 
dos sujeitos avaliados estarem aposentados pode contribuir para 
uma renda mais baixa e uma pior percepção da QV, pois, con-
forme Cerniauskaite et al. [22] pessoas empregadas apresentam 
mais alta QV por estarem engajadas em uma atividade laboral.

Não houve correlação entre QV e estado civil, concordando 
com o estudo de Fróes et al. [20]. No entanto, foi observada 
uma relação direta com o número de pessoas na residência do 
sujeito e sua QV, ou seja, quanto maior o número de pessoas, 
melhor a QV. Ainda, a ação/presença do cuidador mostrou-se 
diretamente relacionada com a QV dos sujeitos avaliados. Para 
Haley et al. [18], pessoas que vivem sozinhas reportam um grande 
aumento de sintomas depressivos após o AVE quando compara-
dos com aqueles que moram com a família ou amigos, sendo o 
isolamento social um conhecido fator de risco para a depressão e 
pior percepção da QV. De acordo com o estudo de Rachpukdee 
et al. [21], ser solteiro ou viúvo configura um preditor de QV 
insatisfatória, possivelmente porque esposa e filhos podem prover 
cuidado informal, incluindo suporte mental e material.

Para Almborg et al. [8], Carod-Artal, Egido [11] e Muus, 
Petzold, Ringsberg [33], a falta de suporte emocional e social, 
principalmente familiar, dentre outros aspectos são fatores 

que influenciam negativamente na QV. Laurent et al. [10] 
descrevem que adequado suporte social pode ser importante 
para a recuperação da independência. Conforme Petrea et al. 
[30] e Hinojosa, Rittman, Hinojosa [34], o suporte social é 
uma variável promissora em predizer os resultados pós-AVE 
e explicar a diferença de gêneros. Haley et al. [18] destacam 
que a pior percepção das mulheres sobre sua QV pode estar 
relacionada com a falta de um cuidador. Ainda, no estudo 
de Fróes et al. [20] houve correlação significativa entre vida 
social ativa e domínios da função física, saúde geral, vitalidade, 
saúde emocional e mental da QV. Esses estudos demonstram 
a importância da presença de um cuidador, seja ele formal 
ou informal, a necessidade de apoio/suporte para o paciente 
e seus familiares e cuidadores, bem como, a relevância da 
participação social dos sujeitos após o AVE para sua QV.

A correlação entre QV e tempo de fisioterapia não se mos-
trou estatisticamente significativa. No estudo de Fróes et al. 
[20], a QV não esteve associada à participação dos sujeitos em 
algum programa de reabilitação prévio. O tempo após a lesão e 
o tempo de fisioterapia dos sujeitos avaliados no presente estudo 
foi bastante variável, assim como as características individuais 
e clínicas, isso, talvez, possa ter influenciado os resultados. 
Deve-se considerar que, além dos aspectos físicos, normalmente 
enfatizados no tratamento fisioterapêutico, outros fatores mos-
traram interferência na QV dos sujeitos avaliados. Segundo 
Almborg et al. [8], para pacientes com AVE, a recuperação das 
atividades e participação social na comunidade, normalmente, 
é mais importante que a recuperação das funções físicas. 

Para Fraas, Calvert [35] muitos aspectos podem contri-
buir para a percepção do sucesso da recuperação, estilo de 
vida produtivo e QV positiva, entre eles, o desenvolvimento 
efetivo de estratégias de enfrentamento para direcionar os 
resultados físicos e psicológicos. Conforme Algurén et al. 
[12], fatores relacionados com a QV variam com o tempo e 
refletem mudanças nos padrões internos, valores e expectativas 
influenciadas pelo processo de recuperação. Diante disso, 
torna-se importante guiar a reabilitação considerando-se o 
contexto biopsicossocial de cada sujeito.

Conclusão

O estudo forneceu uma ideia geral das condições clínicas, 
sociodemográficas e familiares de sujeitos pós-AVE e de sua 
percepção sobre a QV. Os resultados indicaram que aspectos 
como papéis familiares e sociais, trabalho/produtividade, 
energia e mobilidade foram os domínios mais afetados, no 
entanto todos os domínios avaliados mostraram correlações 
moderadas a altas com a QV, exceto a visão. Além disso, a 
QV está relacionada, principalmente como estado cognitivo, 
renda, idade do primeiro AVE, idade, gênero, escolaridade, 
número de pessoas na residência e presença de cuidador. Isso 
indica que é preciso considerar mais do que fatores físicos 
quando se busca realizar o planejamento, acompanhamento 
e o direcionamento da atuação fisioterapêutica, embora os 
resultados do presente estudo não possam ser generalizados. 
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Diante disso, é preciso cuidar da doença, mas, sobretudo 
garantir a QV destes sujeitos.

As principais limitações do estudo foram o tamanho 
amostral, a heterogeneidade dos sujeitos e a ausência de um 
acompanhamento longitudinal. Além disso, deve-se conside-
rar que muitos dos estudos que avaliaram a qualidade de vida 
de sujeitos pós-AVE utilizaram escalas genéricas, o que pode 
dificultar e interferir na comparação dos resultados. Portanto, 
torna-se importante a realização de novos estudos para melhor 
compreender a relação das variáveis analisadas, além de rela-
cionar a QV com outros fatores que possam estar prejudicados 
por manifestações provocadas pelo AVE, contribuindo, assim, 
para a melhora da atenção voltada a esses sujeitos.
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