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Associação entre atividade 
física e qualidade de vida em 
adultos

Association between physical activity 
and quality of life in adults

RESUMO

OBJETIVO: Sintetizar e analisar as evidências da literatura sobre a associação 
entre atividade física e qualidade de vida.

MÉTODOS: Revisão sistemática nas bases PubMed, Lilacs e SciELO com 
utilização dos descritores “physical activity”, “motor activity”, “exercise”, 
“walking”, “running”, “physical fi tness”, “sport”, “life style”, “quality of 
life”, “WHOQOL” e “SF”. Foram selecionados 38 estudos publicados entre 
1980 e 2010 que utilizaram algum instrumento de medida da atividade física 
e com alguma versão dos questionários Medical Outcomes Study 36-Item 
Short-Form Health Survey ou World Health Organization Quality of Life para 
avaliar a qualidade de vida.

RESULTADOS: A maioria dos estudos apresentou delineamento transversal 
(68%), 18% foram experimentais, 8% de acompanhamento prospectivo 
(coorte) e 5% com delineamento misto (transversal e longitudinal). O 
questionário mais utilizado para avaliar a qualidade de vida foi o SF-36 (71%) 
e a atividade física foi auto-reportada em 82% dos estudos. Maior nível de 
atividade física associou-se à melhor percepção de qualidade de vida em 
idosos, adultos aparentemente saudáveis ou em diferentes condições de saúde.

CONCLUSÕES: A associação entre atividade física e qualidade de vida é 
positiva e varia de acordo com o domínio analisado.

DESCRITORES: Atividade motora. Exercício. Qualidade de vida. 
Revisão.

Revisão
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A qualidade de vida (QV) é um construto multidimen-
sional e subjetivo,41 de difícil defi nição e sistemati-
zação, o que torna complexa sua operacionalização. 
A QV é conceitualmente defi nida como a percepção 
do indivíduo sobre a sua posição na vida no contexto 
sociocultural, que considera seus objetivos, expecta-
tivas, padrões e preocupações.52 Está relacionada com 
o bem-estar pessoal e abrange aspectos como o estado 
de saúde, lazer, satisfação pessoal, hábitos e estilo de 
vida.30

A operacionalização da QV pode ser observada por sua 
mensuração e diversos instrumentos foram propostos 
para avaliar diferentes populações,41 a maioria desen-
volvida em países de renda elevada e adaptados para 
outros contextos.4,9,18 Entre os instrumentos de aval-
iação global destacam-se o Medical Outcomes Study 
36-Item Short-Form Health Survey50 e o World Health 
Organization Quality of Life 100,18 ambos disponíveis 
em versões abreviadas para grupos e/ou domínios 
específi cos. O desenvolvimento desses instrumentos 
contribuiu para o aumento do número de estudos sobre 
a associação entre QV com comportamentos de saúde, 
como alimentação, tabagismo e prática de atividade 
física (AF).4,37

A prática regular de AF proporciona benefícios para 
a QV em diversas faixas etárias.4,19,26,31,39,51 Estudos 
analisam a associação entre a AF e a QV global, ou 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To summarize and analyze evidences of the association between 
physical activity and quality of life.

METHODS: Systematic literature review in three electronic databases —
PubMed, Lilacs and SciELO— using the following descriptors: “physical 
activity,” “motor activity,” “exercise,” “walking,” “running,” “physical 
fitness,” “sport,” “life style,” “quality of life,” “WHOQOL” and “SF.” 
There were selected 38 studies published between 1980 and 2010 that used 
any instrument to measure physical activity and any version of the Medical 
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey or the World Health 
Organization Quality of Life to assess quality of life.

RESULTS: Most studies reviewed were cross-sectional (68%), 18% 
experimental, 8% prospective follow-up cohort and 5% mixed-design (cross-
sectional and longitudinal). The most widely used questionnaire to assess 
quality of life was SF-36 (71%), and physical activity was self-reported in 
82% of the studies reviewed. Higher level of physical activity was associated 
with better perception of quality of life in the elderly, apparently healthy adults 
and individuals with different clinical conditions. 

CONCLUSIONS: There is a positive association between physical activity 
and quality of life that varies according to the domain analyzed.

DESCRIPTORS: Motor activity. Exercise. Quality of Life. Review.

INTRODUÇÃO

os efeitos da prática de AF sobre domínios específi cos 
da QV,4,37 e a associação com os domínios “físico” e 
“mental” é observada com maior freqüência.19,39,41,42,46,51

Evidências apontam para associação positiva entre AF e 
QV, porém esta relação ainda não está totalmente esta-
belecida. A magnitude dessa associação é divergente 
nas populações4,37 e os resultados parecem ser distintos 
quando comparados os instrumentos de medida de AF e 
de QV, assim como os delineamentos.4 Recente revisão4 
analisou a associação entre a AF com a percepção de 
QV de adultos aparentemente saudáveis e, apesar da 
associação positiva, os autores destacaram a impor-
tância de explorar os resultados em indivíduos de outras 
faixas etárias, condições de saúde e com instrumentos 
de medida mais específi cos da AF e da QV.4

O objetivo desta revisão foi sintetizar e analisar evidên-
cias sobre a associação entre prática de AF e percepção 
de QV em adultos.

MÉTODOS

A revisão sistemática seguiu procedimentos descritos na 
literatura23 e foi realizada nas bases de dados eletrônicos 
PubMed, Lilacs e SciELO. Foram selecionados estudos 
que atenderam os critérios de inclusão: associação ou 
o efeito da AF na QV; emprego de algum instrumento 
para a medida da AF; utilização de alguma versão dos 
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questionários SF ou WHOQOL para avaliação da QV; 
publicação a partir de 1980; indivíduos adultos (≥ 18 
anos); estudos empíricos com delineamentos transver-
sais, longitudinais, ensaios clínicos randomizados, de 
coorte ou caso-controle e publicados no idioma inglês 
ou português. Estudos que não reportaram algum instru-
mento para a medida da AF e/ou não avaliaram a QV 
pelos instrumentos SF/WHOQOL, artigos de revisão, 
de opinião, cartas ao editor, livros ou capítulos de livro, 
dissertações e teses foram excluídos.

A revisão foi restrita a instrumentos de avaliação da 
qualidade de vida recomendados pelas organizações 
de saúde e com atributos psicométricos amplamente 
testados na literatura. Embora essa opção possa limitar o 
número de artigos incluídos, não há prejuízo às análises 
ou às evidências obtidas.

Foram utilizados como termos de busca em inglês 
no PubMed: “physical activity”, “motor activity”, 
“exercise”, “walking”, “running”, “physical fi tness”, 
“sport” e “life style”. Os termos “quality of life”, 

“WHOQOL” e “SF” foram utilizados para a QV. Nas 
bases de dados SciELO e Lilacs, os descritores supra-
citados foram utilizados em português. A combinação 
foi realizada com a utilização dos operadores booleanos 
“AND” e “OR” e a busca conduzida entre março e 
agosto de 2010.

A Figura apresenta o fl uxograma do processo de busca, 
seleção e os respectivos motivos de exclusão das refe-
rências. A seleção e avaliação das referências foram 
realizadas por três pesquisadores familiarizados com 
a metodologia.

Foram identifi cados aspectos gerais da publicação, 
características metodológicas, instrumentos de medida 
da AF e QV e principais resultados. A triagem das 
informações foi realizada independentemente entre 
os pesquisadores e posteriormente comparada em 
reunião de consenso. Os itens que apresentaram 
concordância entre pelo menos dois pesquisadores 
foram considerados adequados e incluídos na descrição 
dos resultados.

Figura. Busca, seleção e exclusão dos estudos sobre a associação entre atividade física e qualidade de vida.

Fase 1
Busca nas bases de dados eletrônicos

PubMed, SciELO, Lilacs
(n = 8.481, 100%)

4.448 referências excluídas por
apresentarem títulos repetidos (52,4%)

Leitura dos títulos
(n = 4.033; 100% válidos)

Leitura dos resumos
(n = 373)

Leitura dos artigos na íntegra
(n = 199)

Artigos incluídos na revisão
(n = 38, 0,9%)

Fase 2

Fase 3

Fase 4

Final

3.660 referências excluídas por não
apresentarem relação com o tema (90,7%)

174 referências excluídas por não
avaliarem AF e/ou QV (46,6%)

161 referências excluídas por não utilizarem
SF/WHOQOL, não avaliarem AF
ou não associarem AF com a QV

AF: atividade física; QV: qualidade de vida; SF/WHOQOL: Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey ou 
World Health Organization Quality of Life.
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Os resultados de estudos de delineamento experimental 
e coorte foram analisados em relação ao percentual de 
concordância das evidências (Tabela 1). A concordância 
dos resultados foi estimada pela razão entre o número 
de estudos que apontou a direção da associação e o total 
de estudos revisados. A classifi cação dos resultados foi 
realizada posteriormente. Esse procedimento é utili-
zado em revisões na área de AF e permite identifi car a 
concordância dos achados.40

RESULTADOS

Trinta e oito estudos atenderam aos critérios de inclusão 
(Tabela 2), o primeiro publicado em 1998 e 92% a partir 
de 2003. A maior parte das pesquisas foi conduzida na 
América do Norte (42%), Europa (21%) e Ásia (18%).

A maioria dos estudos (71%) envolveu indivíduos 
de ambos os sexos, mas, entre aqueles que avaliaram 
apenas um (29%), houve predomínio de estudos com 
mulheres (26%). Os grupos populacionais foram 
diversifi cados: 32% dos estudos com idosos e 24% 
com adultos aparentemente saudáveis. As condições 
clínicas estudadas foram cardiopatia (11%); sobrepeso/
obesidade (5%); câncer de mama e hipertensão (5% 
cada); diabetes, câncer de pulmão, fi bromialgia, câncer 
de cólon, hepatite C, transplante de fígado e esclerose 
múltipla (3% cada).

A maior parte dos estudos (68%) foi transversal, sete 
foram experimentais (18%), três de coorte prospectiva 
(8%) e dois (5%) empregaram delineamento misto 
(transversal e longitudinal).

A AF foi auto-reportada em 82% dos estudos e 21% 
utilizaram questões gerais. O “International Physical 
Activity Questionnaire” e o “Godin Leisure Time 
Exercise” foram os questionários mais utilizados (11% 
cada), 16% utilizaram medida direta da AF (acelerômetro 
e/ou pedômetro) e 3% utilizaram simultaneamente ambas 
as medidas da AF. Cerca da metade (53%) a investigou 
de maneira global, 21% avaliaram o domínio de lazer, 
24% associaram a AF de lazer a outro domínio e, em 3%, 
não foi possível identifi car o domínio avaliado.

O questionário mais utilizado para avaliar a QV foi o 
SF-36 (71%), seguido pelo SF-12 (13%), WHOQOL-
BREF (11%), SF-8 e WHOQOL-OLD (3%).

Tabela 1. Classifi cação das evidências de acordo com a 
associação entre atividade física e qualidade de vida.
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Tabela 3. Associação entre a prática de atividade física e percepção de qualidade de vida dos estudos incluídos na revisão 
sistemática.

Autor Exposição/intervenção em AF 
Sentido da 
associação

Principais resultados 

Culos-
Reed & 
Brawley13

Dois grupos expostos a atividade 
física:  2 vezes/sem. vs  3 vezes/

sem.
↑

Indivíduos que praticavam atividade física  3 vezes/
sem apresentaram maiores escores de qualidade de 

vida no “componente físico” (32,3 dp = 7,3 vs 27,9 dp 
= 5,4; p < 0,005).

Koltyn26 

Idosas independentes que praticavam 
atividade física (32 dp = 16 hrs/sem) 

vs idosas que viviam em casas de 
assistência ao idoso e praticavam 
atividade física (6 dp = 7 hs/sem).

↑

Associação signifi cativa dos escores gerais de qualidade 
de vida com dispêndio energético (r = 0,45; p < 0,05) e 
atividade física vigorosa (r = 0,58; p < 0,05). Associação 

signifi cativa do escore do “domínio físico” com a 
atividade física total (r = 0,47; p < 0,01), dispêndio 

energético (r = 0,46; p < 0,01) e atividade física 
vigorosa (r = 0,54; p < 0,01). 

Painter et 
al36 

Foram considerados ativos indivíduos 
que reportaram participar de 

atividade física  3 vezes/sem,  30 
min com intensidade moderada, 

intensa ou muito intensa.

↑

Os ativos apresentaram maior escore nos domínios 
“função física“(p < 0,001), “papel físico” (p = 0,041), 
“dor corporal” (p = 0,002), “saúde geral” (p < 0,001), 
“vitalidade” (p = 0,001) e “componente físico” (p < 

0,001). 

Stewart et 
al46

Exposição a atividade física 
moderada, vigorosa e muito vigorosa 

calculada em METs e expressa em 
dispêndio energético (kcal/kg/dia).

↑
Quanto maior o nível de atividade física maior o escore 

de qualidade de vida no domínio “dor corporal” (r = 
0,28; p = 0,01).

Mummery 
et al33

Foram comparados três grupos em 
relação a atividade física de lazer 
e deslocamento: a) “inativos” ( 

150min/sem); b) “moderadamente 
ativos” (151-420 min/sem) e c) 

“ativos” ( 421 min/sem).

↑

Os grupos “moderadamente ativos” e “ativos” 
apresentaram escores de qualidade de vida 

signifi cativamente mais elevados nos componentes 
“físico” e “mental”, quando comparados aos “inativos”. 

Cassidy 
et al7 

Exposição a atividade física defi nida 
como: a) “inativo” (< 3 h/sem) e b) 

“ativo” ( 3 h/sem).
↑ 

O grupo “ativo” apresentou escore de qualidade de 
vida geral mais elevado (78,7 dp = 13,7 vs 66,5 dp = 

19,7; p < 0,001)

Okano et 
al34 

 A atividade física foi mensurada por 
meio da acelerometria em passos e 

counts/min. Os participantes usaram 
acelerômetro e pedômetro por um 

dia.

↑
Relação positiva entre atividade física e os domínios 

“função física” (r = 0,265; p < 0,02) e “papel 
emocional” (r = 0,269; p = 0,01).

Olson et 
al35

Os indivíduos foram divididos em 
dois grupos: “prática de atividade 

física de lazer  1 dia/sem” e “prática 
de atividade física < 1 dia/ sem”.

↑

Os indivíduos do grupo “prática de atividade física de 
lazer  1 vez/sem” apresentaram maiores escores de 

qualidade de vida nos componentes “físico” e “ mental” 
(p < 0,01).

Morimoto 
et al31

Exposição a atividade física foi 
defi nida de duas maneiras distintas: 

1) de acordo com o dispêndio 
energético: a) “nenhuma atividade” 
(0 kcal/sem), ”média” (1-1.000 kcal/
sem) e “alta ( 1.001 kcal/sem); 2) 
de acordo com a intensidade da 

atividade física: a) sem atividade, b) 
leve (3 METs), c) moderada (6 METs) 

e d) vigorosa (9 METs).

↑

Indivíduos com dispêndio energético elevado (> 1.000 
kcal/sem) apresentaram maiores escores de qualidade 
de vida em todos os domínios (p < 0,001). Mulheres 

que realizavam atividade física vigorosa apresentaram 
escore de qualidade de vida mais elevado em quase 
todos os domínios (p < 0,05), exceto função social e 

saúde mental. 

Chyun et 
al8 

Os indivíduos foram avaliados de 
acordo com o tempo médio exposto 
à prática regular de atividade física 

(h/sem).

↑
Indivíduos que praticavam  3 horas/sem de atividade 
física apresentaram maiores escores de qualidade de 

vida nos domínios “função física” e ”vitalidade”.

Continua
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Tabela 3 continuação

Autor Exposição/intervenção em AF 
Sentido da 
associação

Principais resultados 

Acree et 
al1 

O nível de atividade física foi 
estratifi cado em dois grupos: a) 

“baixo nível”: quando os indivíduos 
não realizavam atividade física ou 
realizavam atividade física leve ou 

moderada < 1 h/sem; b) “alto nível”: 
quando realizavam atividade física 
moderada > 1 h/sem ou atividade 

física vigorosa  30 min/sem.

↑

O grupo com alto nível de atividade física apresentou 
maior escore de qualidade de vida nos domínios 

“função física” (82 dp = 20 vs 68 dp = 21; p = 0,029), 
“papel físico ” (83 dp = 34 vs 61 dp = 36; p = 0,022), 
“dor corporal” (83 dp = 22 vs 66 dp = 23; p = 0,001), 
“vitalidade” (74 dp = 15 vs 59 dp = 16; p = 0,001) e 

“função social” (92 dp = 18 vs 83 dp = 19; p = 0,040), 
após ajuste para sexo e hipertensão.

Ko25 

Os indivíduos foram divididos em três 
grupos de acordo com a exposição 

à atividade física: a) sem prática 
de atividade física, b) prática de 

atividade física ocasional e c) prática 
regular de atividade física. 

↑ 

Quanto maior a freqüência de prática de atividade 
física, maiores os escores dos domínios de qualidade 

de vida. Especifi camente, entre os homens no domínio 
“papel físico” (p = 0,007) e “papel emocional” (p = 

0,013). Entre as mulheres com a qualidade de vida geral 
(p < 0,001) e nos domínios “função física” (p < 0,001), 
“vitalidade” (p < 0,001), “saúde mental” (p = 0,03) e 

dor (p = 0,007).

Yasunaga 
et al54 

O nível de atividade física foi 
estratifi cado em quartis (1º menos 

ativos e 4º mais ativo), de acordo com 
a atividade física de intensidade  3 

METs.

↑ 

Quanto maior o nível de atividade física, maiores os 
escores de qualidade de vida geral, tanto para homens 
(p < 0,01) quanto para mulheres (p < 0,001). Mulheres 
mais ativas apresentaram maiores escores de qualidade 

de vida nos domínios “função física” (p < 0,001), 
”função social” (p = 0,004) e “dor corporal” (p = 0,002). 
Homens mais ativos apresentaram maiores escores nos 

domínios “emocional” (p = 0,006),”vitalidade” (p < 
0,08) e “função física” (p = 0,020). 

Shibata et 
al42

Três grupos expostos a 
atividade física: a) “inativo”. b) 

“insufi cientemente ativo” e c) “ativo”. 
O grupo de “ativos” atingia as 

recomendações de atividade física 
para a população japonesa (> 23 

METs/h/sem).

↑

 Indivíduos ativos apresentaram escores de qualidade 
de vida signifi cativamente mais elevados nos domínios 

“função física” e “vitalidade“ (p < 0,001), quando 
comparados aos inativos e insufi cientemente ativos. 

Indivíduos inativos apresentaram escores de qualidade 
de vida signifi cativamente inferiores para os domínios 
“função física” e “vitalidade” quando comparados aos 

insufi cientemente ativos (p < 0,05). As associações 
foram signifi cativas quando ajustadas para idade, estado 
civil, escolaridade e nível socioeconômico (p < 0,05).

Blacklock 
et al5

Exposição à freqüência e duração 
da caminhada e atividade física 

total no tempo de lazer estratifi cado 
em intensidade leve, moderada e 

vigorosa.

↑

 Associação signifi cativa dos escores de qualidade de 
vida geral e freqüência (r = 0,13; p < 0,05), tempo (r 
= 0,17; p < 0,01), minutos de caminhada (r = 0,14; p 
< 0,005), freqüência de atividade física moderada (r = 
0,18; p < 0,01) e vigorosa (r = 0,26; p < 0,01), tempo 

total de atividade física moderada (r = 0,21; p < 0,01) e 
vigorosa (r = 0,28; p < 0,01) e o total de atividade física 

de lazer (r = 0,25; p < 0,001).

Van den 
Berg et 
al49

A atividade física foi verifi cada 
em dois desfechos: 1) indivíduos 

que atingem a recomendação para 
atividade física moderada (5 dias/
sem  30 min/dia) e 2) indivíduos 
que atingem a recomendação de 

atividade física vigorosa (3 dias/sem  
20 min/dia).

↑↔

 Indivíduos que atingem a recomendação de atividade 
física vigorosa apresentaram maior escore de qualidade 

de vida nos componentes “mental” e “físico”. Não 
houve associação da qualidade de vida com o 

cumprimento das recomendações para atividade 
física moderada, após ajustes para idade, sexo, fatores 

psicossociais do trabalho, estilo de vida, índice de 
massa corporal e consumo de oxigênio. 

Motl et 
al32

Foram utilizadas duas medidas 
de atividade física: counts/minuto 
(acelerômetro) e auto-relato por 

questionário.

↑

Associação signifi cativa entre atividade física e os 
componentes “físico” e “mental” da qualidade de vida 

independente do método de avaliação da atividade 
física. Quando utilizado o método direto de avaliação 

da atividade física, a associação apresentou maior 
magnitude. Medida direta: componente “físico” r = 

0,38; “mental” r = 0,09. Medida indireta: componente 
“físico” r = 0,28; “mental” r = 0,07.

Continua
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Tabela 3 continuação

Autor Exposição/intervenção em AF 
Sentido da 
associação

Principais resultados 

Winter et 
al53 

Freqüência, intensidade e volume 
de atividade física em min/sem de 
indivíduos com disfunção cardíaca 

(menos ativos) versus indivíduos 
aparentemente saudáveis (mais 

ativos).

↑

 Indivíduos com disfunção cardíaca (menos ativos) 
apresentaram escores de qualidade de vida similares 

aos aparentemente saudáveis (mais ativos) no 
componente “mental”. Entretanto, no componente 

“físico” e no domínio “dor corporal” os escores 
foram signifi cativamente inferiores (p < 0,001 e 0,05, 

respectivamente). 

Lobo et 
al29 

A atividade física foi medida em 
counts/min e estratifi cada em tercis: 

1o tercil: ”pouco ativo”, 2o tercil: 
“moderadamente ativo” e 3o tercil: 

“muito ativo”.

↑ 

Associação signifi cativa entre atividade física moderada 
e os domínios ”papel físico” e “dor corporal” (p = 0,01). 

Homens moderadamente ativos apresentaram melhor 
“função física” (p = 0,01), “vitalidade” (p = 0,05) e 
“saúde mental” (p = 0,05), quando comparados aos 
inativos. Para a atividade física total (counts/hora), o 

padrão foi similar, exceto para o domínio “papel físico” 
entre as mulheres.

Ekwall et 
al17

 A atividade física foi identifi cada 
de acordo com a intensidade: leve 
ou vigorosa. E quanto à freqüência: 

nunca, raramente, muitas vezes, 
freqüentemente. 

↑

 Tanto os exercícios leves (OR = 1,62; p = 0,003) quanto 
os vigorosos (OR = 1,20; p < 0,001) apresentaram 

associação com o componente físico da qualidade de 
vida. O mesmo ocorreu para o componente mental: 
exercícios leves (OR = 1,58; p = 0,003) e exercícios 

vigorosos (OR = 1,48; p = 0,001). 

Coups et 
al12

Prática de atividade física pré e pós 
o diagnóstico do câncer de pulmão 
e no momento atual (follow-up). Os 
indivíduos foram classifi cados em: 
a) “sedentários” (nenhum tipo de 

atividade física), b) “pouco ativos” 
e c) “ativos” ( 150 min/sem de 

AF moderada ou  60 min/sem de 
atividade física vigorosa).

↑

No domínio “função física” os indivíduos sedentários 
e pouco ativos apresentaram menores escores de 
qualidade de vida quando comparados aos ativos 

(41,1; 44,6 e 49,6, respectivamente; p < 0,001). Para 
o domínio “vitalidade” os escores do grupo sedentário 
foram signifi cativamente inferiores aos do grupo pouco 

ativo (48,1 vs 52,2; p < 0,042) e ativo (48,1 vs 54,3; 
p < 0,004). No domínio “papel físico”, os sedentários 

apresentaram escores inferiores aos ativos (44,1 vs 
51,0; p < 0,006) e os pouco ativos escores inferiores 

aos ativos (43,9 vs 51,0; p < 0,001). As análises foram 
ajustadas para sexo, idade, raça, escolaridade e estado 

civil.

Toscano 
& 
Oliveira47 

Exposição a atividade física defi nida 
como: “mais ativa” a pessoa que 

pratica  150 min/sem de atividade 
física e “menos ativa” aquela com < 

150min/sem.

↑

Idosas mais ativas apresentaram escores mais elevados 
de qualidade de vida nos domínios “função física”, 

“papel físico”, “estado geral de saúde”, “dor corporal”, 
“função social”, “papel emocional” e “saúde mental” (p 

< 0,001).

Johnson 
et al24 

Foi avaliada a duração e a freqüência 
de atividade física de lazer, transporte 

e doméstica e, posteriormente, 
calculada em METs/semana, 

considerando atividade física leve (< 
3 METs) e atividade física moderada/
vigorosa ( 3METs). A partir dos METs 
os grupos foram divididos em quartis, 

sendo o 1°quartil menos ativo e o 
4°quartil mais ativo.

↑

Os indivíduos mais ativos (4o quartil) apresentaram 
maior escore de QV no domínio “função física” quando 
comparados com os indivíduos menos ativos (1º quartil) 

(66,0 vs 42,7), quando ajustado para idade, sexo, 
escolaridade, consumo de álcool, índice de massa 

corporal, dor, hospitalização recente, recentes quedas, 
co-morbidades e outras intensidades de atividade física.

Silva et 
al43 

Os indivíduos foram classifi cados 
em inativos, moderadamente ativos, 

ativos e muito ativos. 
↑

Indivíduos ativos apresentaram escores 
signifi cativamente mais elevados nos domínios “físico”, 

“psicológico” e “meio ambiente” (p < 0,001). 

Aoyagi et 
al3 

Os indivíduos foram agrupados em 
quatro categorias de acordo com 
a proporção de tempo gasto em 

uma atividade física realizada em 
intensidade > 3 METs (<-20%, -20 - 

<0%, 0 - < 20% e  20%). 

↑ 

Os indivíduos que passavam  20% do tempo 
da atividade física total em atividades  3 METs 

apresentaram maiores escores nos domínios função 
física (p < 0,001), dor corporal (p = 0,020), vitalidade (p 
= 0,007) e saúde mental (p = 0,228), quando ajustados 

para idade, sexo e passos/dia. 

Continua
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Tabela 3 continuação

Autor Exposição/intervenção em AF 
Sentido da 
associação

Principais resultados 

Alencar 
et al2

Foram analisados dois grupos: 1) 
idosas sedentárias e 2) idosas que 
praticavam caminhada 30 min/dia 

por pelo menos 3 vezes/sem.

↑
As idosas ativas apresentaram maiores escores no 

domínio “atividades passadas, presentes e futuras” e no 
domínio “participação social”.

 Lee & 
Russell28 

Foi analisada a freqüência e 
intensidade de atividade física em 
min/sem e classifi cada em duas 
maneiras distintas: 1º: escore de 

freqüência semanal e 2º: escore de 
minutos de atividade física na última 
semana: a) “nenhuma atividade física/

muito baixa”, b) “baixo nível de 
atividade física”, c) “moderado nível 
de atividade física” e d) “alto nível de 

atividade física”.

 ↑ 

Quanto maior o nível de atividade física, maior o 
escore dos domínios “papel emocional”, “função 

social”, “vitalidade” e “saúde mental”. Mulheres que 
cessaram a atividade física apresentaram mudanças 

negativas no domínio “emocional” quando comparadas 
àquelas que sempre foram sedentárias. Aquelas que 

adotaram o comportamento ativo apresentaram maiores 
escores em todos os domínios da qualidade de vida. 

Aquelas que mantiveram a atividade física apresentaram 
maiores escores nos domínios “vitalidade”, “social” e 

“ambiental”.

Wendel-
Vos et 
al51

A prática de atividade física de lazer 
foi estratifi cada em quintis: 1º quintil: 
0-3 h/sem; 2º quintil: 3-5 h/sem; 3º 
quintil: 5-7,5 h/sem; 4º quintil: 7,5-

11.5 h/sem e 5º quintil:  11,5 h/sem.

↑

 O grupo mais ativo (5º quintil) apresentou maior 
escore de qualidade de vida geral quando comparado 

aos menos ativos (1º quintil), tanto em homens (p = 
0,003) quanto em mulheres (p < 0,001). O mesmo foi 
observado nos domínios “função física” e “vitalidade” 

para homens (p < 0,05). No domínio “função social”, as 
mulheres mais ativas (5º quintil) apresentaram escores 

mais elevados que as menos ativas (1º quintil) (p = 
0,04). 

Rippe et 
al39 

Programa de 12 semanas de atividade 
física auto-selecionada em mulheres 
com sobrepeso: Grupo intervenção: 
aumentar o nível de atividade física 

de maneira progressiva ( 1.500 
kcal/sem); Grupo controle: sem 

intervenção.

↑

Houve melhora na média dos escores de qualidade 
de vida no grupo intervenção nos domínios “função 

física” (grupo intervenção: aumentou 13,5 dp = 
16,7 vs grupo controle diminuiu 1,4 dp = 9,5; p = 

0,0005),”vitalidade” (grupo intervenção: aumentou 21,7 
dp = 7,9 vs grupo controle diminuiu 2,9 dp = 20,8; p = 
0,001) e “saúde mental” (grupo intervenção: aumentou 

10,4 dp = 16,0 vs grupo controle diminuiu 2,3 dp = 
10,1; p = 0,003).

Smith et 
al45

Dois programas de reabilitação 
cardiovascular foram realizados por 
6 meses: um grupo em domicílio e 
outro no hospital. Após o programa 

os indivíduos foram orientados a 
continuar a prática de exercícios 

aeróbios por, no mínimo, 5 vezes/
sem (40-75 min). Os indivíduos 

foram avaliados pré, pós e após 12 
meses a conclusão do programa de 

reabilitação.

↑

O grupo domicílio apresentou escore de qualidade de 
vida nos componentes “físico” e “mental” mais elevado 
no pré, pós e após 12 meses ao término do programa 

de reabilitação comparado ao grupo hospital (p = 0,047 
e p = 0,049, respectivamente). Para ambos, o escore do 

componente “físico” diminuiu entre o pós e após 12 
meses (p = 0,003), porém permaneceu mais elevado 

que na fase pré (p = 0,002). Após 12 meses o escore do 
componente “mental” diminuiu em ambos os grupos, 

mas não de maneira signifi cativa.

Collins et 
al10 

 Programa de atividade física aeróbia 
durante 12 semanas em cardiopatas. 

Grupo intervenção: 45-50 min. 
Com intensidade de 50-70% do 

VO2 máximo; Grupo controle: sem 
intervenção.

↑

O grupo intervenção aumentou 14% o escore 
no domínio “função física”. Houve um aumento 
signifi cativo de 10,4 dp = 18,5 pontos no escore 

de qualidade de vida do grupo intervenção e uma 
diminuição de 4,7 dp = 12,4 pontos no grupo controle 

(p < 0,001).

Lawton et 
al27 

 Os indivíduos foram divididos em 
grupo controle e grupo intervenção. 
Ambos foram avaliados no início da 

intervenção, após 12 meses e após 24 
meses. O grupo intervenção recebeu 
uma cartilha com orientações sobre 

atividade física.

↑ ↓

Os escores dos domínios “função física” (p = 0,03) e 
“saúde mental” (p < 0,05) aumentaram entre 12 e 24 
meses no grupo intervenção, porém o “papel físico” 
diminuiu (p < 0,01). O grupo intervenção melhorou 

mais domínios da qualidade de vida que o grupo 
controle.

Continua
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Maior nível de AF esteve associado à melhor percepção 
de QV em idosos, adultos aparentemente saudáveis 
ou em diferentes condições de saúde (Tabela 3). Dois 
estudos encontraram associação inversa entre AF e 
algum domínio da QV.8,27 A maior parte das pesquisas 
analisou a associação entre AF e o escore global de 
QV. Entretanto, como os instrumentos utilizados foram 
distintos, incluíram domínios da QV diferentes.

Os resultados dos estudos experimentais e de coorte 
foram sumarizados (Tabela 4). Não houve concordância 

dos achados sobre a associação entre AF e QV nos domí-
nios “função social”, “dor corporal” e “relações sociais”.

DISCUSSÃO

A revisão apontou que a maior parte dos estudos foram 
publicados a partir de 2003, o que indica o recente 
interesse na área. Há carência de estudos realizados em 
países de renda baixa ou média, como os da América 
Latina. A prática de AF e a percepção de QV são 

Tabela 3 continuação

Autor Exposição/intervenção em AF Sentido da 
associação Principais resultados 

Izawa et 
al22 

Após um programa de reabilitação 
cardíaca, dois grupos foram 

acompanhados por 6 meses. Um 
manteve a prática de atividade física 
(média de 9.252 passos/dia; 1.909 
kcal/dia) e o outro não (média de 
4.246 passos/dia; 1.672 kcal/dia).

↑ 

O grupo que manteve a prática de atividade física 
apresentou escores mais elevados de qualidade de 

vida geral (p < 0,001), nos domínios “função física”, 
“papel físico”, “papel emocional”, “vitalidade”, “saúde 

mental”, “dor corporal” e “saúde geral” (p < 0,001).

Fox et al19 

Programa de atividade física com 
duração de 12 meses que envolvia 
treinamento de força, fl exibilidade 
e aeróbio. Freqüência de 3 vezes/

sem e duração de 60-90 min. Duas 
vezes/sem a atividade física era 

realizada em grupo e a outra sessão, 
no domicílio. A atividade física foi 
calculada em min/dia e joules/dia.

↑

Quanto maior o dispêndio energético e o volume de 
atividade física moderada por dia, maior o escore de 
“qualidade de vida geral” (p < 0,05) e nos domínios 

“físico” (p < 0,05), “meio ambiente” (p < 0,01) e 
“psicológico” (p < 0,01). 

Bond et 
al6 

Os indivíduos foram agrupados em 
três categorias de acordo com os 
períodos pré e pós-operatório: 1- 

Inativo/Ativo (< 200 min/sem e  200 
min/sem), 2- Ativo/Ativo ( 200 min/
sem e  200 min/sem) e 3- Inativo/

Inativo (< 200 min/sem e < 200min/
sem).

↑

Os grupos Inativo/Ativo e Ativo/Ativo reportaram melhor 
componente mental (F = 5,7; p = 0,004), saúde geral 
(F = 4,9; p = 0,009), vitalidade (F = 5,5; p = 0,005) 
e saúde mental (F = 4,9; p = 0,008) do que o grupo 
Inativo/Inativo, ajustados para diferenças nos valores 
da qualidade de vida do pré-operatório para o pós-
operatório, índice de massa corporal, idade, sexo e 

etnia.

Valenti et 
al48

Foi considerado o volume de 
atividade física no tempo de lazer 

(min./sem.) durante e após o 
tratamento do câncer de mama e 

estratifi cado em três intensidades: a) 
baixa; b) moderada e c) alta.

↑

Mulheres mais ativas apresentaram maiores escores nos 
domínios “físico” (r = 0,41 durante o tratamento e r = 
0,44 pós-tratamento), “psicológico” (r = 0,32 durante 

o tratamento e r = 0,33 pós-tratamento), “relações 
sociais” (r = 0,44 durante o tratamento e r = 0,45 pós 

tratamento) e “meio ambiente” (r = 0,45 durante o 
tratamento e r = 0,51 pós-tratamento).

Dugan et 
al15

A freqüência da prática de atividade 
física foi avaliada com uma escala 
com pontuação entre dois (nunca/
raramente pratica atividade física) e 

10 (muito ativo).

↑ 

Foram utilizados 3 modelos de análise para explorar 
a relação entre atividade física e o domínio “papel 

físico”. O primeiro foi ajustado para idade e local (OR 
= 1,15; IC95% = 1,09-1,19), no modelo 2 foi adicionado 

às variáveis etnia, escolaridade e menopausa (OR = 
1,14, IC95% = 1,08-1,19) e no modelo 3 foi adicionado 
o índice de massa corporal, tabagismo, depressão e 
doenças crônicas (OR = 1,07; IC95% = 1,02-1,13). As 

análises foram também realizadas para o domínio “dor 
corporal”: modelo 1 (OR = 1,20; IC95% = 1,14-1,27), 
modelo 2 (OR = 1,20; IC95% = 1,13-1,26) e modelo 3 

(OR = 1,10; IC95% = 1,04-1,17).

Smith et 
al44

Três grupos expostos a diferentes 
níveis de atividade física: a) 

“sedentário” (0 h/sem), b) “baixo 
nível” (< 2,5 h/sem) e c) “ativo” ( 2,5 

h/sem)

↑
O grupo de mulheres ativas apresentou maiores escores 

nos domínios “função social”, “vitalidade”, “papel 
emocional” e “saúde mental” (p < 0,01).

↑: associação positiva; ↓: associação negativa; ↔: associação neutra
AF: atividade física, MET: equivalente metabólico
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infl uenciadas por aspectos culturais, físicos e sociais, 
e essa carência limita a generalização e comparação 
dos resultados para outros contextos.20 Esse é um 
aspecto relevante para a América Latina, uma vez 
que as desigualdades sociais representam importante 
aspecto associado com as condições de saúde da 
população.11 O nível de desenvolvimento dos países 
também parece guardar relação com os padrões de AF 
de suas populações.16

O domínio da AF mais investigado foi o lazer. De 
maneira convergente, a literatura internacional sugere 
que esse é um dos domínios mais comumente anali-
sados e contribui de maneira positiva para a promoção 
da saúde.21 A medida auto-reportada foi a forma mais 
empregada e questionários próprios foram desenvol-
vidos para os estudos, sem que os atributos psicomé-
tricos tenham sido reportados.7,17,28,36

O SF-36 foi o questionário mais referenciado para QV, 
resultado já identifi cado na literatura.14 Isso pode ser 
explicado pelo maior tempo de emprego do SF-36, uma 
vez que seu desenvolvimento deu-se no início da década 
de 1990,50 enquanto o WHOQOL foi desenvolvido no 
fi nal dessa década.18 Para aumentar a confi abilidade dos 
resultados, optou-se por estabelecer a utilização do SF 
e/ou do WHOQOL para avaliação da QV como critério 
de inclusão das referências. Bize et al,4 em revisão da 
literatura, destacaram a necessidade de maior rigor nas 
medidas da AF e da QV.

A maioria dos estudos transversais apresentou asso-
ciação positiva entre AF e QV (Tabela 3). Contudo, o 
delineamento não permite estabelecer temporalidade 
entre causa (AF) e efeito (QV) e, conseqüentemente, o 
precedente causal na relação. Outras variáveis também 
podem interferir nessa associação: a auto-efi cácia pode 
infl uenciar tanto a percepção de saúde, condição física 
e vitalidade dos indivíduos quanto os níveis de AF. 4,51

Os resultados de estudos experimentais e de coorte 
(Tabela 4) mostram concordância entre os achados 
sobre a associação positiva entre a prática de AF com os 
domínios “função física”, “vitalidade”, “saúde mental”, 
“papel físico”, “papel emocional”, “saúde geral” e os 
componentes “físico” e “mental” quando se utiliza o 
SF. O maior número de estudos com emprego do SF 
pode ter contribuído para esse resultado. Apesar de as 
evidências apontarem associação entre AF e QV com 
o uso do WHOQOL, não é possível estabelecer uma 
conclusão, devido ao reduzido número de estudos.

Os domínios “função física”, “vitalidade” e “saúde 
mental” apresentaram maior concordância entre os 
estudos. Esses achados são suportados por outros 
estudos, nos quais esses domínios aparecem como os 
que mais apresentam associação com a AF indepen-
dentemente do delineamento da pesquisa, da população 
investigada, idade, gênero ou tipo de intervenção.4,37,38,47 
Apesar do reduzido número de estudos, os resul-
tados apontam a necessidade de futuras pesquisas 

Tabela 4. Sumário de evidências sobre a associação entre atividade física com a qualidade de vida em estudos com delineamento 
experimentais e de coorte.

Domínios

Associação

Sim Não Concordância dos resultados

Positiva Negativa % dos estudos Associação

Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey

Função física 6, 10, 22, 27, 39, 44 100 +

Função social 44 6, 22, 27, 39 20 0

Dor corporal 15, 22 6, 27, 39 40

Vitalidade 6, 22, 39, 44 27 80 +

Saúde mental 6, 22, 27, 39 44 80 +

Papel físico 6, 15, 22, 27 27 39 67 +

Papel emocional 6, 22, 44 27, 39 60 +

Saúde geral 6, 22, 44 27, 39 60 +

Componente físico 6, 45 10 67 +

Componente mental 6, 45 10 67 +

World Health Organization Quality of Life Breef

Qualidade de vida geral 19 100 +

Físico 19, 48 100 +

Psicológico 19, 48 100 +

Relações sociais 48 19 50 ?

Meio ambiente 19, 48 100 +

0: ausência de associação, ?: associação inconclusiva, + associação positiva
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