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RESUMO

Objetivo: Analisar a Qualidade de Vida de sujeitos com afasia participantes de um Grupo Interdisciplinar de 
Convivência. Método: estudo transversal e quantitativo. Os participantes foram submetidos a dois questionários: 
um semiestruturado, desenvolvido para a caracterização dos sujeitos e o outro o World Health Organization 
Quality of Life Scale – Bref (WHOQOL-Bref) para identificação da Qualidade de Vida (QV) dos mesmos. A 
análise dos dados foi realizada de modo descritivo. Resultados: Foram entrevistados oito sujeitos com idade 
entre 35 e 78 anos e escolaridade variando entre Ensino Fundamental Incompleto e Superior Incompleto. A 
ocupação predominante na amostra foi a de balconista e a renda variou entre um e quatro salários mínimos. O 
tempo de lesão cerebral variou de três a 10 anos, causada predominantemente por Acidentes Vasculares Cerebrais 
decorrentes de Hipertensão Arterial Sistêmica. Quanto ao WHOQOL houve importante variação entre os sujeitos 
nos quatro domínios (físico, psicológico, social e ambiental). No entanto, a maioria pontuou acima de 70 pontos. 
Para todos os sujeitos, o Grupo de Convivência foi identificado como espaço de produção de vida e saúde sendo 
motivador para a busca de outros atendimentos. Conclusão: Os sujeitos eram adultos e idosos pertencentes 
à classe econômica média baixa; apresentavam condições crônicas de saúde, comprometimento da expressão 
verbal e longo período de acompanhamento das necessidades de saúde. O WHOQOL-Bref revelou que cinco 
sujeitos perceberam suas condições de vida/saúde favoráveis, no entanto, destacaram convívio social reduzido. 
O Grupo de Convivência configurou-se como importante espaço para melhoria de QV.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the Quality of Life of subjects with aphasia participating in an Interdisciplinary Living 
Group. Methods: cross-sectional and quantitative study. Convenience sample submitted to two questionnaires: 
a semi-structured one, developed exclusively for the characterization of the subjects and the World Health 
Organization Quality of Life Scale - Bref (WHOQOL-Bref) to identify their Quality of Life (QOL). Data analysis 
was descriptive. Results: Eight subjects were interviewed, aged between 35 and 78 years and schooling between 
Incomplete Elementary School and Incomplete Higher Education. The predominant occupation was that of a 
clerk and the income varied between one and four minimum wages. The time of brain injury was from three 
to 10 years, caused predominantly by Stroke caused by Systemic Arterial Hypertension. As for WHOQOL, 
there was an important variation between the subjects in the four domains (physical, psychological, social and 
environmental). However, most scored above 70 points. For all subjects, the Living Group was identified as a 
space for the production of life and health, motivating them to seek other services. Conclusion: The subjects 
were adults and elderly people belonging to the lower-middle class; presented chronic health conditions, impaired 
verbal expression and long monitoring time to their health needs. The WHOQOL-Bref revealed that five subjects 
perceived their favorable living/health conditions, however, they highlighted reduced social contact. The Living 
Group became an important space for improving QOL.
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INTRODUÇÃO

Qualidade de Vida (QV) pode ser considerada, dentre várias 
definições, como a percepção do indivíduo sobre sua posição 
dentro do contexto em que vive, incluindo a cultura e os valores 
que guiam seus objetivos, padrões e expectativas. No último 
século, tem melhorado de maneira constante e apoiada, na 
maioria dos países, nos avanços políticos, econômicos, sociais 
e ambientais, assim como nos avanços da saúde pública em 
geral(1-3).

Este é, portanto, um conceito referente à percepção subjetiva 
dos aspectos da vida e interage com as dimensões física, 
funcional, psicológica e social(3) de toda e qualquer pessoa. 
Muitos autores(1-5) destacam que os estudos sobre QV precisam 
considerar, necessariamente, a percepção individual do sujeito 
sobre si, possibilitando, assim, que aspectos subjetivos revelem 
os estados ou as necessidades de vida/saúde dos submetidos à 
avaliação de QV.

Existem inúmeras formas de avaliar a QV no contexto 
dos comprometimentos de saúde e os instrumentos variam de 
acordo com as abordagens teóricas e os objetivos dos estudos(6). 
Citam-se, por exemplo, o Medical Outcomes Study Questionaire 
36-Item Short Form Health Survey (SF-36)(7), o Qualidade de 
Vida Relacionada à Saúde (QVRS)(8), o Stroke Specific Quality 
of Life (SS-QOL)(9), o Stroke and Aphasia Quality of Life 
Scale-39 (SAQOL-39)(10)

. Inclusive há estudos(11-13) que utilizaram 
estes instrumentos em populações de afásicos, com o intuito de 
produzir escalas comparativas e, também, analisaram a QV em 
cuidadores e/ou familiares de sujeitos que apresentam afasia.

Apesar de haver inúmeras determinações, não existe uma 
definição de QV que seja amplamente aceita(14) pelo fato de que 
analisar a QV não inclui apenas fatores relacionados à saúde, 
como bem-estar físico, funcional, emocional e mental, mas 
também outras informações importantes da vida das pessoas 
como trabalho, família, amigos, e outras circunstâncias do 
cotidiano, sempre considerando que a percepção pessoal de 
quem pretende se investigar é essencial(6).

No entanto, destaca-se o The World Health Organization 
Qualityof Life Assessment Instrument (WHOQOL)(15), por ter 
sido desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 
após longo período de discussão entre pesquisadores do mundo 
inteiro que se ocuparam em produzir um instrumento que pudesse 
avaliar a QV de sujeitos das mais variadas culturas e condições 
de vida/saúde. Tal esforço resultou em um instrumento com 
100 questões que, posteriormente, possibilitou a elaboração de 
uma versão reduzida - The World Health Organization Quality 
of Life Assessment Instrument Bref (WHOQOL-Bref)(16) - muito 
utilizada na atualidade e, por isso, adotada neste estudo.

Considerando a validade e a qualidade psicométrica atestadas, 
bem como a universalidade do WHOQOL-Bref(16), defende-se que 
tal questionário seja utilizado para avaliar a QV de toda e qualquer 
pessoa, independentemente de sua condição ou necessidades 
de saúde. Neste sentido, considerou-se pertinente usá-lo no 
caso das afasias, historicamente caracterizadas como distúrbios 
da linguagem que trazem impossibilidades ou dificuldades 
comunicativas associadas a comprometimentos motores e/ou 
sensoriais. Segundo uma perspectiva discursiva(17), nas afasias 

estão comprometidos, de forma variada, os diferentes níveis 
linguísticos em seus aspectos produtivos (produção da fala e/ou 
da escrita) e/ou interpretativos (compreensão/reconhecimento 
de sentidos orais e/ou escritos), sendo causadas por um algum 
tipo de lesão adquirida, geralmente decorrentes de Acidente 
Vascular Cerebral (AVC), Traumatismos Cranioencefálicos 
(TCE) e, até mesmo, tumores.

Acredita-se que sujeitos com afasia necessitam de 
acompanhamento fonoaudiológico e, também, de outros 
profissionais da saúde, respeitando-se suas características 
linguístico-cognitivas, psicoemocionais, sociais e fisiológicas. 
Tal compreensão advém do fato de se considerar que cada pessoa 
com afasia lida com seus déficits de modo singular e, por isso, a 
necessidade de uma escuta atenta à singularidade e para além da 
sintomatologia(18). Ressalta-se que a atenção à saúde de sujeitos 
com afasia pode ser no âmbito individual e/ou grupal. Grupos 
terapêuticos e/ou de convivência tendem a ser oportunos de 
serem desenvolvidos junto a tais sujeitos(19,20), visando-se uma 
atenção que responda aos múltiplos fatores que influenciam a 
condução de suas vidas; entre estes, as comorbidades decorrentes 
da lesão cerebral e os seus impactos na QV.

Portanto, o objetivo deste estudo, na mesma perspectiva 
do descrito acima, foi analisar a QV de sujeitos com afasia 
participantes de um Grupo Interdisciplinar de Convivência (GIC).

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, de caráter quantitativo e 
análise por proporcionalidade. Este estudo é um dos resultados 
de uma pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade onde é desenvolvida, sob o número 2.732.475. 
A amostra foi composta por conveniência, sendo caracterizado 
por um método de amostragem em que a possibilidade de se 
escolher certo elemento da população é desconhecida, ou seja, os 
itens da amostra são selecionados por serem mais acessíveis(21), 
tendo sido convidados sujeitos com afasia, participantes do 
Grupo Interdisciplinar de Convivência (GIC). Atualmente, 
o GIC conta com 12 sujeitos (adultos e idosos) com afasia, 
porém participaram oito sujeitos, considerando, como critério 
de inclusão, a assiduidade no grupo.

Convém esclarecer que o GIC é um Programa de Extensão 
do Curso de Fonoaudiologia, de uma Universidade Federal, 
criado em 2010 e, desde então, acompanha, por meio de 
sessões semanais de três horas, pessoas acometidas por lesão 
cerebral que apresentam afasias, entre as sequelas neurológicas. 
As atividades desenvolvidas são interdisciplinares (contando 
com estudantes e profissionais de Fonoaudiologia, Psicologia e 
Terapia Ocupacional, por exemplo), e pautadas em três momentos: 
1º) Roda da novidade (quando cada participante conta algo que 
aconteceu durante a semana, podendo ser pessoal ou abordados 
na mídia escrita, televisiva e/ou digital); 2º) Lanche (espaço 
para alimentação e mais conversa entre os participantes) e 3º) 
Atividades interdisciplinares, eleitas pelos participantes no 
início de cada semestre, entre elas: escrita, leitura, interpretação 
e dramatização de poesias ou outros gêneros discursivos; canto 
e dança; circuitos motores, cálculos matemáticos, entre outros 
jogos cognitivos e, ainda, atividades artesanais. O objetivo do 
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GIC é, portanto, agir sobre os múltiplos aspectos implicados 
na saúde, a partir do convívio social e do “exercício vivo da 
linguagem”(17).

A coleta de dados ocorreu entre maio e junho de 2019, após 
a finalização das atividades do GIC, em local sem perturbações 
tendo, em média, a duração de 30 minutos. Os sujeitos receberam 
orientações quanto aos objetivos e procedimentos da pesquisa, 
bem como consentiram sua participação por meio da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Todos os 
sujeitos apresentaram compreensão, clareza, condições motoras 
e cognitivas para responder às questões, lidas pelos aplicadores.

Inicialmente, e de forma individualizada, os sujeitos 
responderam a um questionário semiestruturado, contendo as 
seguintes informações: idade, sexo, estado civil, escolaridade, 
ocupação, renda familiar, se era o principal provedor da família, 
número de moradores na casa e se recebia algum tipo de 
benefício social. Além disso, o questionário perguntava sobre 
comprometimentos na saúde: causa, tipo e tempo da lesão 
cerebral, comprometimento pós-lesão e necessidade de auxílio 
para atividades de vida diária. No mesmo encontro foi aplicado 
o WHOQOL-Bref(16). Tal aplicação ocorreu sem a colaboração 
do cuidador e/ou familiar para, justamente, dar evidência à 
percepção dos sujeitos com afasia, seguindo os pressupostos 
teórico-metodológicos que orientam os encontros do GIC.

O WHOQOL-Bref(16) conta com 26 questões que abordam 
quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio 
ambiente. Os escores indicam a percepção do sujeito acerca de 
sua QV, de modo que quanto mais próximos de 100, melhor sua 
QV(15,16); a média desejável de referência é 70. As respostas são em 
Escala Likert e indicam: intensidade (“nada” a “extremamente”); 
capacidade (“nada” a “completamente”); frequência (“nunca” a 
“sempre”) e avaliação (“muito insatisfeito” a “muito satisfeito” 
ou “muito ruim” a “muito bom”)(22).

O domínio físico pesquisa aspectos relacionados à dor física e 
desconforto, dependência de medicação/tratamento, mobilidade, 
sono e repouso, energia e fadiga, desempenho nas atividades 
de vida cotidiana e capacidade para o trabalho. Para o domínio 
psicológico, têm-se questões referentes a: sentimentos positivos 
e negativos, espiritualidade ou crenças pessoais, condição de 
aprendizagem, memória, concentração, aceitação da imagem 
corporal/aparência e autoestima. Quanto ao domínio social, as 
questões destinam-se às relações pessoais, sexuais e ao apoio 
social. O domínio ambiente conta com questões que pesquisam 
a salubridade do ambiente físico, recursos financeiros e de 
informação, lazer, ambiente domiciliar, acesso a serviços de 
saúde e de transporte(22).

RESULTADOS

Na Tabela 1 estão expostas as características sociodemográficas 
dos sujeitos com afasia participantes deste estudo.

Note-se que dos oito sujeitos, quatro sujeitos eram do 
sexo masculino; a idade variou entre 35 e 78 anos (média de 
58,75 anos), sendo que a metade dos sujeitos apresentou 60 anos 
ou mais. Quanto ao estado civil, a maioria (5/8) era de casados, 
2/8 solteiros e 1/8 divorciado.

A escolaridade variou do Ensino Fundamental Incompleto 
(2/8) a Superior Incompleto (1/8); ressalta-se que apenas um dos 
sujeitos tinha Ensino Fundamental Completo, 2/8 Ensino Médio 
Incompleto e 2/8 Ensino Médio Completo. A ocupação prevalente 
foi a de balconista (3/8); a condição da execução laboral variou 
entre empregados (5/8, sendo 3/8 no comércio, um em empresa 
privada e outro no setor público) e autônomos (3/8). A renda 
pessoal ficou entre um e quatro salários mínimos; apenas um 
sujeito recebia um salário; 5/8 recebiam, aproximadamente, 
dois e 2/8 quatro salários mínimos. Em relação aos benefícios 
financeiros recebidos, obteve-se que 3/8 dos sujeitos foram 
aposentados por invalidez (devido ao AVC) e 4/8 por tempo de 
trabalho/contribuição e/ou idade. A maioria (6/8) dos sujeitos 
continuava sendo o principal provedor do sustento familiar.

Na Tabela 2, apresentam-se as condições e as necessidades 
de saúde dos sujeitos deste estudo, segundo seus próprios pontos 
de vista, destacando-se as causas e as sequelas do episódio 
neurológico.

Note-se que o AVCi, causado por Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS), foi a principal causa (7/8) das lesões que 
resultaram em afasia; apenas um sujeito sofreu TCE. Todos os 
sujeitos queixaram-se de dificuldades de comunicação (falar 
e/ou escrever); a maioria (6/8) apresentou queixa de equilíbrio 
corporal e um referiu dificuldades visuais. A maioria (6/8) 
apresentou independência em AVD.

Além dos dados acima, foi constatado que todos os sujeitos 
eram acompanhados por médico neurologista, fonoaudiólogo e 
terapeuta ocupacional; 3/8 por fisioterapeuta. O menor índice da 
assistência fisioterapêutica foi pelo fato de os sujeitos já terem 
superado dificuldades para andar.

O tempo de lesão cerebral variou de três a dez anos (média 
de 5,5 anos) e o de participação no GIC de dois a dez anos 
(média de 5,62 anos). Destaca-se que 4/8 sujeitos iniciaram 
sua participação no GIC entre dez e oito anos; 3/8 há cinco e 
apenas um há dois anos. Para 7/8 sujeitos (exceto S2), o GIC foi 
o primeiro grupo onde receberam cuidado voltado às sequelas 
neurológicas e, para todos, o lugar que os incentivaram a participar 
de outros atendimentos e grupos terapêuticos.

Na Tabela 3 apresentam-se o diagnóstico atribuído por 
médico neurologista a cada sujeito, a identificação das operações 
epilinguísticas(23) mais marcantes apresentadas pelos sujeitos, 
bem como as manifestações dos demais processos cognitivos 
e comportamentais, apreendidas na interação entre sujeitos 
com afasia e sem afasia. Portanto, estão apresentados aspectos 
linguístico-cognitivos e comportamentais apreendidos na interação 
social/grupal, não sendo decorrentes de avaliações formais.

Note-se a que 3/8 sujeitos apresentaram diagnóstico 
neurológico de afasia motora, igual quantidade apresentaram 
afasia de condução e 2/8 apresentaram afasia sensorial. Quanto aos 
aspectos linguísticos evidenciam-se, na oralidade, de 3/8 sujeitos, 
hesitações, antecipações, perseverações fonêmicas, bem como 
autocorreções ou fala cadenciada para driblar as dificuldades 
fonoarticulatórias. Pausas longas e lapsos (anomias ou parafasias 
semânticas) foram as características mais marcantes de 4/8 e 
desintegração fonética a característica de um sujeito.
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Tabela 1. Caracterização sociodemográficas dos sujeitos com afasia participantes do GIC (n=8)

Variável S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8

Sexo Fem. Fem. Masc. Masc. Masc. Fem. Fem. Masc.

Idade 60 35 56 69 65 49 58 78

Estado Civil Casada Solteira Casado Divorciado Casado Solteira Casada Casado

Escolaridade EMC ESI EMC EMI EMI EFC EFI EFI

Ocupação Contadora
Balconista/
Estudante

Motorista Balconista Escriturário Balconista Do lar Caminhoneiro

Benefício 
Social Não A/I A/Id+TC A/Id+TC A/Id+TC A/I A/I A/Id+TC

Renda 
Familiar (R$) 2.400,00

Não soube 
informar

4.000,00 1.500,00 4.000,00 998,00 1.030,00 2.500,00

Provedor 
principal Sim Não Sim Sim Sim Sim Não Sim

Nº moradores 
na casa 3 4 3 1 4 1 9 2

Legenda: S: Sujeito; Masc.: Masculino; Fem.: Feminino; EFI: Ensino Fundamental Incompleto; EFC: Ensino Fundamental Completo; EMI: Ensino Médio Incompleto; 
EMC: Ensino Médio Completo; ESI: Ensino Superior Incompleto; A/I: Aposentado por Invalidez; A/Id+TC: Aposentado por Idade e Tempo de Contribuição.

Tabela 2. Caracterização dos comprometimentos de saúde – geral e neurológico – e do cuidado acessado pelos sujeitos com afasia segundo 
ele próprio

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8

Tipo da 
Lesão 

Cerebral
AVCi. TCE AVCi. AVCi. AVCi. AVCi. AVCi. AVCi.

Sequela pós-
lesão Falar Falar; Eq. Andar; Eq. Falar; Ler; Eq.

Andar; Falar; 
Comp.; Ler; 

Esc; Eq.

Andar; Falar; 
Eq; Ver;

Andar e Falar
Andar; Falar, 

Eq.

Tempo de 
lesão 5 anos 10 anos 5 anos 9 anos 9 anos 8 anos 3 anos 10 anos

Auxílio para 
AVD Não Não Não Não Não

Sim, mas 
pouco.

Não Não

Causa 
da lesão 
cerebral

HAS Ac. Autom. HAS HAS; DM HAS HAS HAS HAS

Legenda: S: Sujeito; AVCi.: Acidente Vascular Cerebral isquêmico; TCE: Traumatismo Crânio Encefálico; Eq.: Equilibrar-se; Comp.: Compreender; Esc.: Escrever, 
AVD: Atividades de Vida Diária; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; Ac. Autom.: Acidente Automobilístico; DM: Diabetes Melittus.

Tabela 3. Diagnóstico neurológico, condições linguístico-cognitivas e comportamentais (n=8)

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8

Diagnóstico Neurológico

Tipo de Afasia Motora De condução Motora Sensorial Sensorial De condução De condução Motora

Processos Cognitivos

Linguagem 
Oral

Hesitações; 
Antecipações; 
Autocorreções.

Pausas 
longas; 
Lapsos; 

Lentificação.

Perseverações;

Lapsos.
Desintegração 

fonética.

Pausas 
longas; 
Lapsos.

Pausas 
longas; 
Lapsos.

Perseverações;

Antecipações; Antecipações;

Autocorreções. Autocorreções.

Linguagem 
escrita

Rasuras; Rasuras; Rasuras;
Cópia 

preservada;
Cópia 

preservada;
Rasuras; Rasuras; Rasuras;

Refacções. Refacções. Refacções.
Escrita 

irregular.
Escrita 

irregular.
Refacções. Refacções. Refacções.

Linguagem 
gestual Preservada. Preservada. Preservada. Preservada.

Pouco 
comprometida

Preservada Preservada

Atenção/
Concentração Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada.

Gnosia Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada.

Memória Preservada.
Pouco 

comprometida
Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada. Preservada.

Raciocínio 
Lógico

Preservada 3 
ou 4 dígitos

Preservada 3 
ou 4 dígitos

Preservada 3 
ou 4 dígitos

Preservada 2 
dígitos

Preservada 2 
dígitos

Preservada 1 
dígitos

Preservada 1 
dígitos

Preservada 3 
ou 4 dígitos

Comportamento Adequado Adequado Adequado Adequado Adequado Adequado Adequado Adequado
Legenda: S: Sujeito
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A produção de escrita e leitura foi possível para 6/8 sujeitos, 
apesar de eles apresentarem rasuras e refacções. Dois sujeitos 
apresentaram muitas restrições para copiar, escrever e ler.

Todos os sujeitos apresentaram e compreenderam bem a 
linguagem gestual, sendo esta usada como recurso substitutivo 
ou de acompanhamento da oralidade. Um sujeito apresentou 
linguagem gestual menos significativa, necessitando de mais 
negociação de sentido.

Os processos atencionais e gnósicos (auditivos e visuais não 
verbais), bem como os mnemônicos apresentaram-se preservados 
em todos os sujeitos, exceto os últimos em um sujeito. 4/8 sujeitos 
conseguiram realizar operações matemáticas básicas com três 
e quatro dígitos, 2/8 com dois dígitos e 2/8 com um dígito. 
Todos os sujeitos apresentaram comportamentos adequados 
na convivência social.

Na Tabela 4 estão expostos os escores do WHOQOL-Bref(16) 
alcançados por cada participante, em cada domínio e no geral.

Houve importante variação dos escores dos sujeitos nos 
diferentes domínios e no geral. Para a metade dos sujeitos, 
os escores do domínio físico foram acima de 80; no entanto, 
constatou-se grande diferença entre a pontuação atribuída por 
S3 (96,4) e por S6 (35,7).

Quanto ao domínio psicológico, os escores foram acima de 
70 para a maioria (6/8) dos sujeitos, alcançando marca superior 
a 90 no caso de S3 e pouco acima de 60 no caso de S6. Chama 
atenção o fato de que 3/8 pontuaram igualmente neste domínio.

Com relação ao domínio social, obtiveram-se escores 
inferiores a 60 nos casos de S2 e S8. S3 indicou máxima 
satisfação relacionada a esse domínio.

Quanto ao domínio ambiente, 5/8 apresentaram escores 
acima de 70, enquanto 2/8 apresentaram na casa dos 60 pontos 
e 3/8 com mesma pontuação (81,3). Destaca-se S3, mais uma 
vez, mantendo escore superior a 90 pontos neste domínio.

DISCUSSÃO

As características relativas ao sexo (metade homens e 
metade mulheres) e idade (entre 41 e 68 anos ocasião do 
episódio neurológico) dos sujeitos deste estudo, não coincidem 
com dados encontrados em uma pesquisa documental sobre a 
epidemiológica de AVC realizada na base de dados do Sistema 
Único de Saúde – DATASUS – correspondente ao ano de 
2014(24) que revelou 56,27% de internações hospitalares de 
homens com AVC e 43,73% de mulheres. Porém, aproxima-se 

dos dados de um estudo prospectivo realizado em um hospital 
multicêntrico de Fortaleza(25) que identificou percentual de 
51,8% no sexo feminino.

Convém destacar que o AVC foi a principal causa das afasias, 
em particular o AVC Isquêmico que tende a um menor índice 
de mortalidade. Tal dado corrobora aqueles que indicam os 
AVC como importantes problemas de Saúde Pública (nacional 
e internacional) dos últimos anos, ao lado dos TCE, já que 
produzem altos gastos com internações hospitalares(24,25) e com 
as incapacidades decorrentes dos prejuízos das funções motoras, 
de linguagem e de outros processos cognitivos, limitações das 
atividades de vida diária, depressão e restrições para o convívio 
social(8-10).

Em relação à escolaridade dos sujeitos acometidos por AVC, 
e consequentemente por afasias, pesquisas(4,26,27) os relacionam 
à baixa ou nenhuma escolaridade, indicando forte influência 
da falta de informação acerca das doenças de base dos AVC 
(Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus, sedentarismo, 
por exemplo) e/ou agravos por elas provocados.

Os sujeitos desta amostra, exceto dois que não completaram 
o Ensino Fundamental, apresentaram escolaridade mediana; no 
entanto, tal condição, não os afastaram dos fatores de risco das 
condições crônicas de saúde evitáveis que tendem estar associada 
às lesões neurológicas(26,27). Convém destacar que as condições 
crônicas de saúde relacionadas ao sistema cardiovascular, na 
maioria das vezes, podem ser evitadas pela adoção de hábitos 
saudáveis como: prática regular de atividades físicas, dieta 
equilibrada e, principalmente, conter o consumo de bebidas 
alcoólicas e uso do tabaco(25).

Reconhece-se e defende-se que a mudança comportamental 
para estilos de vida saudáveis é um grande desafio para a prevenção 
das condições de saúde e depende do empenho das pessoas, no 
geral, e, principalmente, da atuação dos profissionais de saúde. 
É sabido que para aumentar a efetividade do referido processo de 
mudança, deve-se levar em consideração o contexto cultural, a 
motivação das pessoas e o desenvolvimento da autonomia(12,27), 
fatos certamente associados aos determinantes e condicionantes 
de saúde, por exemplo, acesso ao trabalho e renda, aspectos 
discutidos a seguir.

No que se refere às condições econômicas expostas pelos 
sujeitos, pode-se dizer que não são muito precárias: os com mais 
idade, atuais provedores de seus lares, tinham sido empregados 
e estavam aposentados (por idade e tempo de contribuição) com 
remuneração igual ou maior que dois salários mínimos (renda 

Tabela 4. Distribuição dos Escores do WHOQOL-Bref de cada participante, para cada domínio e escore total (n=8)

SUJEITO DOM. FÍSICO DOM. PSICOLÓGICO DOM. SOCIAL DOM. AMBIENTE Q.V

S1 85,7 79,2 66,7 65,6 74,3

S2 67,9 79,2 58,3 78,1 70,9

S3 96,4 91,7 100,0 93,8 95,5

S4 85,7 79,2 75,0 81,3 80,3

S5 60,7 70,8 83,3 81,3 74,0

S6 35,7 62,5 66,7 59,4 56,1

S7 82,1 66,7 66,7 62,5 69,5

S8 67,9 83,3 58,3 81,3 72,7
Legenda: S: sujeito; DOM.: domínio; Q.V: Qualidade de Vida.
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per capta entre R$ 800,00 e R$ 1.500,00) –, enquanto os em 
idade produtiva encontravam-se aposentados por invalidez 
com um salário mínimo (lembrando que não eram provedores 
principais de seus lares). No entanto, tal situação não se repete 
em outros estudos que encontraram renda menor ou igual a um 
salário mínimo(11,12,26).

Convém, também, destacar que a situação dos sujeitos 
jovens (aposentados por invalidez), além de produzir impactos 
pessoais e familiares (a serem discutidos mais adiante) tende 
a onerar o sistema previdenciário(4). Ao lado disso, têm-se 
maiores despesas com a assistência à saúde de pessoas com lesão 
cerebral. Vale lembrar que os rendimentos financeiros de todos 
os sujeitos participantes não seriam suficientes para cuidados 
especializados fora do sistema público de saúde. Destaca-se o 
estudo(28) que indicou alto índice de pessoas com lesão cerebral 
acompanhadas no sistema público, já que são altos os custos 
com tratamentos terapêuticos a curto e longo prazo.

A propósito dos dados relacionados às condições e necessidades 
de saúde, bem como dos tratamentos terapêuticos dos sujeitos, 
pode-se dizer que são compatíveis com estudos realizados no 
nível hospitalar(24,25,29), ambulatorial(11) ou na atenção básica(29). 
Escutando os sujeitos em suas queixas, quanto ao acesso aos 
cuidados terapêuticos indispensáveis para lidarem com as sequelas 
neurológicas e como têm levado a vida cotidianamente, por 
meio da aplicação do WHOQOL-Bref(16), foi possível identificar 
as diferenças de enfrentamento quanto às dificuldades para se 
comunicarem (por meio da fala, escrita e/ou gestos) e para 
desenvolverem suas AVD.

No que tange às pontuações gerais de QV dos sujeitos 
participantes, detectou-se grande variação – 95 pontos a 56 pontos. 
Pode-se dizer que os domínios físicos e ambientais foram os que 
mais impactaram nesta variação. É possível dizer que os que 
apresentaram o domínio físico como melhor, foram aqueles que, 
mesmo apresentando HAS, dificuldades para falarem, lerem, 
equilibrarem-se, tinham melhor acesso aos serviços e melhores 
condições de moradia (domínio ambiente). Ademais, os sujeitos 
com maiores pontuações no domínio físico não necessitavam 
de ajuda para realizarem as AVD.

A independência em AVD também foi identificada por 
aqueles que apresentam piores pontuações no domínio social. 
Tal variação, talvez se deva à renda familiar, pois dois sujeitos que 
consideraram o domínio social como melhor, possuíam melhores 
rendas. A propósito, estudo(30) realizado junto à população de 
usuários de Unidades Básicas de Saúde (UBS), com variadas 
queixas de saúde, também encontrou melhor renda associada 
à melhor QV e vice-versa.

Ainda no caso de pior pontuação no domínio social, pode-
se considerar influência do tempo da lesão cerebral – pode-se 
inferir que a cronificação do estado de saúde imposto pela lesão 
cerebral tende a afastar os sujeitos do convívio social ampliado, 
restando os espaços terapêuticos grupais como únicas opções de 
convivência, conforme constatado na fala de S7 acerca do GIC:

[...] é um tratamento que eu gosto muito, me tratam bem. 
São jovens, mas me entendem, não fazem farra de mim 
quando falo errado, é outra família [...]. (S7; 05/06/2019).

Tal depoimento realça o que Santana(19) afirma a respeito 
da prática terapêutica em grupo nas afasias. Segunda a autora, 
o grupo configura-se como espaço potencial para que o sujeito 
se coloque discursivamente, havendo espaço para a expressão 
de sua subjetividade e de suas condições linguísticas. Portanto, 
pode-se afirmar que a interação grupal se coloca como lugar 
privilegiado para capturar a percepção do sujeito sobre sua 
posição na vida, ou seja, sobre o contexto cultural (sistema 
de valores) em que vive a fim estabelecer seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações(17,19,20). Analisar a QV de 
sujeitos com afasia pode favorecer análises de cada domínio 
presente no instrumento WHOQOL-Bref(16), as quais podem, por 
vezes, contribuir para efetividade de um processo de cuidado 
mais humanizado e corresponsável.

Este estudo revelou que problemas similares de saúde – lesão 
cerebral e suas sequelas – foram interpretados de forma diferente 
por cada sujeito participante. Realçou a importância de se aplicar 
e de se analisar os escores do WHOQOL-Bref(16) de tempos em 
tempos, junto aos sujeitos com afasia, de modo a atualizar e 
ampliar o cuidado em saúde e, sobretudo, oportunizar aos sujeitos 
perceberem-se enquanto pessoas que têm necessidades e que 
podem analisar seus contextos de vida (familiares e terapêuticos) 
e atuarem sobre eles de forma mais ativa e autônoma.

CONCLUSÃO

Este estudo permitiu fazer uma análise da QV de sujeitos com 
afasia participantes de um grupo de convivência, pertencentes à 
classe econômica média baixa. Tais sujeitos apresentaram condições 
crônicas de saúde e de comprometimento da expressão verbal, bem 
como longo período de acompanhamento de suas necessidades de 
cuidado; também, a maioria apresentou índices de QV favoráveis.

Pode-se assegurar que os domínios físicos, psicológicos, 
sociais e ambientais que integram o WHOQOL – Bref são 
potentes para efetivamente revelar a QV de sujeitos com afasia. 
Evidenciou-se, portanto, a conveniência de sempre se levar em 
consideração a percepção subjetiva de sujeitos com afasia acerca 
de suas necessidades de vida/saúde. Também ficou evidente a 
importância de se ofertar cuidados a sujeitos com afasia que 
privilegiem a interação social (a exemplo dos grupos terapêuticos 
e de convivência).
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