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RESUMO
Objetivo: analisar o uso da avaliação da qualidade de vida (QV) como estratégia para avaliar o trabalho com grupos de promoção 
da saúde na comunidade. Método: estudo transversal, descritivo e analítico. Participantes de dois grupos de idosos (n=46) foram 
entrevistados individualmente para preenchimento dos instrumentos de caracterização sociodemográfi ca, WHOQOL-BREF e 
WHOQOL-OLD. Resultados: predominaram mulheres, com até 79 anos, que não moravam com companheiro, estudaram até 
quatro anos, aposentadas, com renda individual de até um salário mínimo. Os escores médios no WHOQOL-BREF foram mais 
elevados no domínio “Relações Sociais” e mais baixos em “Meio Ambiente”. No WHOQOL-OLD, os maiores escores foram 
atingidos nas facetas “Participação Social” (G1) e “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (G2), enquanto a faceta “Morte e 
Morrer” obteve menores escores nos dois grupos. Conclusão: a avaliação da QV mostrou-se útil para ajudar a coordenação a 
identifi car aspectos da vida dos idosos que precisam ser melhor trabalhados nos grupos. 
Descritores: Processos Grupais; Promoção da Saúde; Qualidade de Vida; Idoso.

ABSTRACT
Objective: to analyze the use of quality of life assessment (QOL) as a strategy to evaluate the work with health promotion 
groups in the community. Method: cross-sectional, descriptive and analytical study. Participants of two elderly groups (n=46) 
were individually interviewed to fi ll the sociodemographic instruments, WHOQOL-BREF and WHOQOL-OLD. Results: the 
participants were women with up to 79 years, who did not live with a partner, with up to four years of study, retired, with 
individual income of up to a minimum salary. The mean scores on the WHOQOL-BREF were higher on “Social Relations” and 
lower in the “Environment”. For the WHOQOL-OLD, the highest scores were achieved in facets “Social Participation” (G1) and 
“Past, Present and Future Activities” (G2), while “Death and Dying” facet obtained lower scores in both groups. Conclusion: the 
assessment of QOL appears to be useful in helping to identify the coordination aspects of life of elderly people that need to be 
better developed in groups. 
Key words: Group Processes; Health Promotion; Quality of Life, Elderly.

RESUMEN
Objetivo: analizar el uso de la evaluación de calidad de vida (CV) como estrategia para evaluar el trabajo realizado con grupos 
de promoción de la salud en la comunidad. Método: estudio transversal, descriptivo y analítico. Los participantes de dos grupos 
de personas mayores (n=46) fueron entrevistados de manera individual para completar los instrumentos de caracterización 
sociodemográfi ca WHOQOL-BREF y WHOQOL-OLD. Resultados: predominaron mujeres de hasta 79 años que no convivían 
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INTRODUÇÃO

A utilização do grupo para atendimento na medicina tem 
mostrado grande utilidade e eficiência na área da educação 
e promoção da saúde, pois amplia o entendimento do indi-
víduo sobre o processo saúde-doença e, consequentemente, 
favorece mudanças nos hábitos de vida que constituem risco 
à saúde(1-2). O atendimento em grupo já se configura em pro-
cedimento preconizado pelo Ministério da Saúde para o tra-
balho com diferentes populações, incluindo os idosos(3), cujo 
crescimento significativo vem exigindo maior atenção dos 
gestores brasileiros para com as políticas públicas de saúde 
direcionadas a essa população(4).

O envelhecimento populacional é um fenômeno mun-
dial(3-4) e nesse período da vida humana é comum o apare-
cimento ou complicações de várias doenças crônicas que 
demandam tratamento contínuo e que podem culminar em 
incapacidades funcionais(5). Todavia, o envelhecimento pode 
estar associado ao bom nível de saúde quando combinado 
com estratégias adequadas de prevenção de doenças e pro-
moção da saúde(6). Por isso, há grande investimento do setor 
público na atenção primária aos idosos, com ênfase no enve-
lhecimento ativo e saudável(3).

Nesse contexto, a atividade grupal destaca-se como valiosa 
ferramenta para assistir os idosos na atenção básica de saúde. A 
participação em grupos contribui para a redução do isolamento 
social e melhoria da adesão às propostas terapêuticas, colabo-
rando para a promoção do envelhecimento ativo e, consequen-
temente, elevação da qualidade de vida de idosos(7-8).

Para ser considerado eficaz, o grupo precisa seguir os prin-
cípios básicos da dinâmica de grupos(9). Nesse sentido, é indis-
pensável que os coordenadores do grupo conheçam as reais ne-
cessidades dos seus integrantes, de modo a planejar atividades 
que possibilitem sua satisfação. Para certificar-se de que o grupo 
está atingindo seus objetivos, é fundamental a avaliação regular 
das estratégias utilizadas no seu desenvolvimento(10). Essa ava-
liação pode ser feita pela perspectiva de seus coordenadores, 
mas é imprescindível levar em conta também o ponto de vista 
de seus participantes, uma vez que quem mais entende de suas 
demandas é o próprio necessitado(11), sendo que a satisfação de 
seus integrantes é um indicador importante na avaliação da efe-
tividade do grupo como recurso terapêutico(12).

Não há uma ferramenta específica para avaliação do trabalho 
realizado com grupos, especialmente aqueles desenvolvidos 
sem objetivo psicoterápico, como é o caso dos grupos de suporte 

ou apoio e dos grupos de promoção da saúde frequentemente 
oferecidos na atenção primária à saúde. Assim, gestores e 
coordenadores dos grupos interessados nessa avaliação para 
nortear seu trabalho ainda precisam lançar mão de estratégias 
não específicas para tanto(13).

A QV tem sido utilizada como medida de desfecho em 
saúde, pois atende ao pressuposto de individualizar a atenção 
e de considerar a subjetividade do sujeito atendido. Assim, a 
proposta deste estudo foi usar a avaliação da Qualidade de 
Vida (QV) como meio para conhecer as necessidades dos par-
ticipantes de grupos de promoção da saúde da comunidade, 
de maneira que seus coordenadores possam identificar que 
aspectos da vida de seus membros podem/devem ser melhor 
trabalhados, visando a melhoria geral das vidas dos idosos. 
O objetivo da investigação foi analisar o uso da avaliação da 
qualidade de vida como estratégia para avaliar o trabalho com 
grupos de promoção da saúde na comunidade.

MÉTODO 

Aspectos éticos
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Goiás e desenvolvida segundo os preceitos da Resolução CNS 
466/2012(14). Após serem informados sobre os objetivos deste 
estudo, os participantes manifestaram seu aceite, assinando o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Desenho, local do estudo e período
Foi realizado um estudo transversal, descritivo e analítico, 

conduzido no período de 2012 a 2013, em duas Unidades 
Básicas de Saúde da Família (UABSF) do município de Goiâ-
nia, Goiás que têm grupos de promoção da saúde na comu-
nidade constituídos.

População e amostra
A população do estudo foi constituída por idosos (idade 

igual ou superior a 60 anos) participantes de grupos de pro-
moção da saúde na comunidade. A amostra de conveniência 
incluiu 46 sujeitos que atendiam aos seguintes critérios: ser 
cadastrado em uma das duas UABSF investigadas; participar 
dos encontros do grupo de maneira regular há pelo menos 
três meses; demonstrar estar orientado no tempo e no espa-
ço e ser capaz de se comunicar verbalmente; não apresen-
tar limitações físicas ou psíquicas que pudessem resultar em 
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con ningún compañero, con hasta cuatro años de estudios, jubiladas, con ingresos individuales equivalentes al salario mínimo. 
En WHOQOL-BREF la puntuación más alta se registró en “Relaciones Sociales” y la más baja en “Medio Ambiente”. En 
WHOQOL-OLD, las puntuaciones más altas se registraron en los apartados de “Participación Social” (G1) y “Actividades 
Pasadas, Presentes y Futuras” (G2), mientras que el apartado “Muerte y Morir” obtuvo las puntuaciones más bajas en los dos 
grupos. Conclusión: la evaluación de CV resultó útil para coordinar e identificar los aspectos de la vida de personas mayores 
que necesitan de un desarrollo más profundo en los grupos. 
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constrangimentos ou desconfortos. Foram excluídos os ido-
sos que, mesmo tendo manifestado interesse em participar e 
agendado o encontro domiciliar para coleta dos dados, não 
foram encontrados em seu domicílio à época da coleta de 
dados após três tentativas.

Os 46 idosos participavam de dois grupos de promoção da 
saúde na comunidade, onde já eram desenvolvidas atividades 
práticas de disciplinas do curso de Graduação em Enfermagem 
da Universidade Federal de Goiás e já haviam sido identifica-
das elevadas adesão, coesão e satisfação dos integrantes. Um 
grupo (G1) é coordenado por Agentes Comunitários de Saúde 
de uma UABSF do Distrito Sanitário Leste e funciona há 14 
anos, com encontros semanais que acontecem em um ginásio 
de esportes com duração de aproximadamente 90 minutos. A 
atividade grupal geralmente começa com aferição da pressão 
arterial, atividades de alongamento e, posteriormente a esses 
momentos, atividade recreativa. Em seguida, os membros se 
posicionam sentados em círculo para participar de atividades 
de educação em saúde, como palestras proferidas por profissio-
nais convidados, exibição de filmes educativos, entre outras, 
sendo dada a oportunidade para todos se pronunciem. O en-
cerramento das atividades é sempre feito com uma oração.

O outro grupo (G2) funciona no Distrito Sanitário Cam-
pinas/Centro e, embora seja coordenado por membros da 
comunidade, conta com apoio de enfermeiros e acadêmicos 
de enfermagem, profissionais e acadêmicos de educação físi-
ca vinculados à UABSF para desenvolvimento de atividades 
específicas, convidados pela coordenação. Esse grupo existe 
há 6 anos e os encontros acontecem em uma praça pública 
três vezes na semana. As atividades começam com uma ca-
minhada em praça pública e, em seguida, os participantes se 
agrupam para atividades como canto, dança, orações e socia-
lização. Quando sentem necessidade, convidam profissionais 
da UABSF para atividades físicas e de educação em saúde. 
Às sextas-feiras, profissionais e acadêmicos de enfermagem 
realizam aferição da pressão arterial e teste glicêmico dos 
participantes.

Além da diferença na coordenação (o G1 é coordenado 
por profissionais de saúde enquanto o G2 por uma idosa da 
comunidade), os dois grupos divergem quanto à frequência 
dos encontros (uma vez por semana no G1 e três vezes por 
semana no G2) e ao tipo de atividades predominantemente 
oferecidas (socialização e lazer no G1 e atividades físicas 
no G2).

Protocolo do estudo
Os participantes foram convidados a participar do estudo 

durante as atividades do grupo, quando uma pesquisadora 
lhes foi apresentada pela coordenação, informando sobre os 
objetivos e convidando os idosos a participarem da pesqui-
sa. Considerando os que aceitaram participar do estudo, foi 
agendado um encontro em seu domicílio, de acordo com sua 
disponibilidade.

Os dados foram coletados em entrevistas individuais, que 
tiveram duração média de 90 minutos, sendo utilizado três ins-
trumentos: um formulário com dados de identificação e carac-
terização sociodemográfica dos sujeitos e dois questionários 

para avaliação da QV - WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD. 
O WHOQOL-BREF consta de 26 questões, sendo duas ques-
tões gerais (uma sobre a percepção geral do indivíduo sobre 
sua QV e outra sobre avaliação geral da pessoa sobre sua saú-
de) e 24 questões abordando os domínios físico, psicológi-
co, relações sociais e meio ambiente(15). O WHOQOL-OLD 
tem 24 questões, divididas em seis facetas: funcionamento do 
sensório, autonomia, atividades passadas, presentes e futuras, 
participação social, morte e morrer e intimidade(16).

Embora os dois instrumentos de avaliação da QV tenham 
sido construídos para serem auto aplicáveis, considerando a 
idade e possíveis limitações visuais, motoras e de escolarida-
de dos participantes, os questionários foram preenchidos pelo 
entrevistador na presença do sujeito e seguindo as recomen-
dações do grupo WHOQOL em relação a não dar explica-
ções adicionais sobre as questões(15). 

Análise dos dados
Os dados foram digitados em planilha eletrônica e aqueles 

relativos à avaliação da QV foram analisados seguindo as ins-
truções do Centro WHOQOL do Brasil(15).

Foi realizada uma análise descritiva das características dos 
participantes, calculados médias e desvios padrão dos escores 
dos domínios do WHOQOL-BREF e facetas do WHOQOL-
-OLD para cada um dos grupos. Para comparação entre os 
dois grupos dos escores obtidos nos dois instrumentos, foi 
usado o teste t de Student, sendo as diferenças consideradas 
significantes quando o valor de p < 0,05. 

RESULTADOS

Participaram do estudo 26 idosos do G1 e 20 do G2. A 
maioria era do sexo feminino (84,6% e 90,0%, respectiva-
mente) e tinha menos de 80 anos (76,9% e 90,0%, respecti-
vamente). Quase 2/3 dos sujeitos (65,2%) do G1 tinham até 
quatro anos de escolaridade, enquanto no G2 80,0% afirma-
ram possuir tempo de escolaridade superior a quatro anos. 
Embora a maioria dos participantes (57,7% do G1 e 75,0% do 
G2) não more com companheiro(a), mais de 2/3  dos idosos 
moram com filhos e/ou netos (65,4% do G1 e 76,4% do G2).

Do total de participantes, 78,3% são aposentados, mas, 
enquanto nove (34,6%) sujeitos do G1 não conseguiram sua 
aposentadoria, no G2 apenas um (5,0%) encontrava-se na 
mesma situação. Mais da metade (56,5%) dos idosos possui 
renda individual de até um salário mínimo vigente à épo-
ca (R$ 622,00 em 2012 e R$ 678,00 em 2013) e a maioria 
(84,9%) informou contribuir financeiramente com a renda fa-
miliar, apesar do baixo rendimento individual. 

A análise dos escores de cada grupo (Tabela 1) nos do-
mínios do WHOQOL-BREF indicou, em números absolutos, 
maior média do G1 no domínio “Relações sociais” (75,32) e 
menor no domínio “Meio ambiente” (60,22). No G2, a maior 
média em números absolutos foi no domínio “Psicológico” 
(69,25) e a menor também no domínio “Meio ambiente” 
(61,56). Quando comparados os dois grupos, foi identificada 
diferença significativa entre os escores no domínio Relações 
Sociais (p = 0,036), com maior média dos idosos do G1.
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Analisando as respostas dos idosos dos dois grupos às ques-
tões do domínio “Relações sociais”, que incluem as relações 
pessoais, o suporte social e a atividade sexual, observou-se que 
a satisfação com a vida sexual foi a que mais influenciou para 
que os participantes do G1 atingissem escore médio significati-
vamente (p = 0,036) maior que os do G2. Enquanto 61,6% dos 
idosos do G1 se consideram “satisfeitos” e “muito satisfeitos” 
com sua vida sexual, 70,0% dos participantes do G2 afirmaram 
estar “insatisfeitos” e “muito insatisfeitos” com esse aspecto.

No WHOQOL-OLD, os idosos do G1 atingiram maior esco-
re médio em números absolutos na faceta “Participação social” 
(72,36), enquanto os participantes do G2 obtiveram esse dado 
na faceta “Atividades passadas, presentes e futuras” (69,25). Nos 
dois grupos, o menor escore médio, também em números ab-
solutos, foi na faceta “Morte e morrer” (56,73 e 44,06, respecti-
vamente). Comparando os escores médios dos dois grupos, ob-
servou-se que as médias do G1 foram estatisticamente maiores 
nas facetas “Funcionamento do sensório” (p = 0,005) e “Morte 
e morrer” (p = 0,023). Os idosos do G2 obtiveram escores mé-
dios maiores (p = 0,031) na faceta “autonomia” (Tabela 2).

As questões incluídas na faceta “Funcionamento do sen-
sório” avaliam o funcionamento dos sentidos (visão, audição, 
paladar, olfato e tato) e o quanto a perda desses influencia a 
vida diária, a capacidade de participar de atividades diversas 
e de interagir com outras pessoas. Os idosos dos dois grupos 

consideram que as perdas nos sentidos 
afetam “bastante” e “mais ou menos” 
sua vida diária (65,4% no G1 e 65,0% 
no G2), avaliando como “bom” e “muito 
bom” (59,0% dos participantes do G1 e 
50,0% dos do G2) o funcionamento de 
seus sentidos. Entretanto, enquanto no 
G1 apenas 26,9% dos idosos conside-
ram que sua capacidade de participação 
em atividades é “bastante” e “mais ou 
menos” afetada pela perda nos sentidos, 
no G2 esse percentual foi de 75,0%. De 
maneira semelhante, a interferência da 
perda nos sentidos sobre sua capacidade 
de interagir com outras pessoas foi ava-

liada como “média” e “muita” para 32,0% dos idosos do G1, 
enquanto no G2 esse percentual mais que dobrou (70,0%).

Dentre as questões que avaliam a faceta “Autonomia”, em 
escala de 1 a 5, os participantes do G2 conseguiram maiores 
escores médios (p = 0,017) em relação à sua capacidade de fa-
zer as coisas que gostaria de fazer (3,65 no G2 e 3,12 no G1) e, 
embora sem diferença estatisticamente significante (p = 0,090), 
também no que se refere à percepção sobre o respeito das ou-
tras pessoas quanto à sua liberdade (média 3,90 no G2 e 3,38 
no G1) e quanto ao sentimento de ter controle sobre o próprio 
futuro (média 4,10 no G2 contra 3,81 no G1, com p = 0,189).

Na faceta “Morte e morrer”, o medo de não poder contro-
lar sua própria morte influencia menos (p = 0,026) a QV dos 
idosos do G1 (escore médio de 3,54) do que a dos participan-
tes do G2 (escore médio de 2,75). De modo semelhante, mas 
sem diferença significante (p = 0,071), os integrantes do G1 
parecem ter menos medo de morrer (escore médio de 3,54) 
do que os do G2 (escore médio de 2,85).

DISCUSSÃO

A observação dos dados sociodemográficos dos participan-
tes chama a atenção para particularidades que precisam ser 
conhecidas pelos coordenadores para melhor planejamento 
das estratégias utilizadas durante as atividades com os idosos. 

A predominância de idosos 
com menos de 80 anos em 
ambos os grupos era espera-
da, pois as limitações físicas 
e mesmo mentais impostas 
pelo avançar da idade aumen-
tam o grau de dependência, 
a prevalência de incapacida-
de funcional e a presença de 
comorbidades, dificultando a 
participação dos considerados 
muito idosos (80 anos e mais) 
em atividades fora do lar(17). 
Entretanto, considerando que 
os dois grupos se propõem a 
promover a saúde, talvez essa 
realidade possa ser revertida 

Tabela 1 – Média dos escores obtidos pelos idosos participantes dos grupos G1 e 
G2 nos domínios do WHOQOL-BREF, Goiânia, Goiás, Brasil, 2013

Domínios WHOQOL-BREF 
Média ± sd

Valor de p
G1 G2

Físico 66,76 ± 11,19 63,75 ± 14,11 0,424

Psicológico 67,95 ± 11,17 69,25 ± 9,60 0,679

Relações sociais 75,32 ± 15,36 66,25 ± 12,23 0,036

Meio ambiente 60,22 ± 11,20 61,56 ± 11,65 0,693

Tabela 2 – Média dos escores obtidos pelos idosos participantes dos grupos G1 e G2 nas 
facetas do WHOQOL-OLD, Goiânia, Goiás, Brasil, 2013

Facetas do WHOQOL-OLD
Média ± sd

Valor de p
G1 G2

Funcionamento do sensório 70,00 ± 18,13 55,31 ± 14,66 0,005

Autonomia 58,41 ± 14,89 66,88 ± 9,31 0,031

Atividades passadas, presentes e futuras 69,71 ± 11,68 69,38 ± 8,34 0,914

Participação social 72,36 ± 11,20 66,25 ± 15,20 0,128

Morte e morrer 56,73 ± 19,52 44,06 ± 16,03 0,023

Intimidade 67,31 ± 20,33 59,06 ± 17,26 0,135
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com o estímulo a adoção de hábitos de vida mais saudáveis que 
mantenham as doenças sob controle e retardem ao máximo o 
surgimento das limitações, principalmente físicas. Assim, o idoso 
poderá usufruir dos benefícios de participar de diferentes ativida-
des do grupo, mesmo com o avançar de sua idade.

A hegemonia feminina, já observada em outros estudos 
com idosos(17-18), também deve ser considerada pelos coorde-
nadores dos grupos. Embora esses profissionais não possam 
perder de vista a opção por estratégias de manutenção das 
idosas no grupo, precisam oferecer alternativas que também 
atraiam homens. É necessário pensar nas particularidades e 
interesses masculinos, de maneira que os homens percebam 
os benefícios de participar desse tipo de grupo. Uma possi-
bilidade para o despertar do interesse é o oferecimento de 
atividades de lazer mais específicas para homens, como jogos 
de dama, gamão, xadrez, entre outros, a prática de atividades 
físicas e a convivência social, que podem contribuir significa-
tivamente para melhorar sua QV(19).

A baixa escolaridade identificada nos participantes do G1, 
característica dos idosos também observada em outros estu-
dos(18-20), é comum em pessoas dessa faixa etária residentes em 
países em desenvolvimento e que viveram sua infância e ju-
ventude em época que o ensino não era prioridade. Em tempo 
anterior à massificação da escolarização, havia menor número 
de escolas e de vagas, sendo difícil o acesso de residentes em 
áreas rurais ou distantes da região central das cidades às unida-
des de ensino(17). Conhecer a escolaridade dos participantes do 
grupo é essencial para que as estratégias usadas nos encontros 
sejam adequadas à compreensão de todos os participantes, per-
mitindo sua participação ativa, especialmente com idosos, cuja 
capacidade/atividade mental costuma estar comprometida. O 
uso de estratégias não compreensíveis pode gerar sentimento de 
isolamento e de não pertença ao grupo. Como resultado disso, a 
adesão ao grupo e a coesão da pesquisa podem ser baixas, pois 
as informações oferecidas não atingirão sua finalidade e o al-
cance dos objetivos propostos para o grupo ficará prejudicado.

O fato de a maioria dos participantes não morar com com-
panheiro(a) pode ser um incentivo à sua adesão e permanência 
no grupo, pois há uma busca por reduzir os sentimentos de soli-
dão e isolamento social, além de ocupar o tempo que a falta de 
um(a) companheiro(a) deixa ocioso em sua vida diária. Conside-
rando que os relacionamentos sociais são essenciais ao bem estar 
humano e estão significativamente envolvidos com a manuten-
ção da saúde(21), os coordenadores do grupo devem preocupar-se 
em oferecer atividades que favoreçam a participação social do 
idoso em eventos comunitários e de lazer, contribuindo para que 
o participante possa sentir-se aceito e valorizado no grupo.

Outro aspecto a ser observado pela coordenação dos grupos 
é aquele relacionado com a renda financeira individual dos ido-
sos que, mesmo sendo baixa, ainda é contabilizada para a renda 
familiar. Há que se cuidar para não oferecer opções sociais, de 
lazer ou informações de saúde inacessíveis ao poder aquisitivo 
dos idosos, para que eles não se sintam diminuídos em relação 
aos demais, nem excluídos por falta de condições financeiras. 
Vale lembrar que, na percepção do idoso, um dos aspectos que 
contribuem para a melhor QV no envelhecimento é ter renda 
mensal suficiente para suprir as necessidades do cotidiano(18).

Na avaliação da QV em geral, a diferença identificada en-
tre os grupos no domínio “Relações sociais” do WHOQOL-
-BREF, com maior média de escore para o G1, pode estar re-
lacionada principalmente aos objetivos e tipo de atividades 
predominantes nos encontros de cada grupo. O escore mais 
alto desse grupo também nas questões da faceta “Participação 
social” do WHOQOL-OLD, embora sem diferença significan-
te, confirma esse resultado positivo.

No G1, como as atividades oferecidas estão mais ligadas a 
oportunidades de socialização dos seus membros (lazer, es-
portes, brincadeiras e compartilhamento de experiências de 
vida), o aspecto “Relações sociais” da vida dos idosos fica po-
tencializado. Estudo anterior realizado com idosos do G1(8) in-
vestigou a presença de fatores terapêuticos nos seus encontros 
e também destacou o desenvolvimento de técnicas de socia-
lização, que são relacionadas a conversas, resolução de con-
flitos e libertação da sua condição de solidão, entre outros(22).

O G2 tem objetivos principalmente relacionados à promo-
ção de atividades físicas e desenvolvimento de hábitos de vida 
mais saudáveis (caminhadas e alongamento físico), não haven-
do muito investimento por parte da coordenação nos aspectos 
sociais da vida de seus integrantes. Embora seja conhecido o 
valor da prática regular de exercícios físicos para o desempenho 
físico e funcional do idoso, que aumenta sua autoconfiança e 
melhora sua QV(23), os aspectos sociais envolvidos no processo 
de envelhecimento não podem ser esquecidos.

Considerando a frequência dos sentimentos de solidão e iso-
lamento social comumente identificados na parcela idosa da po-
pulação, é recomendável que os coordenadores do G2 repensem 
sua forma de condução do grupo. O isolamento social é um re-
flexo objetivo e quantificável a partir do tamanho da rede social e 
escassez de contatos sociais do sujeito. Esse fator é um problema 
particular do envelhecimento, quando os recursos econômicos 
diminuem, há deficiência de mobilidade, sendo que a morte de 
contemporâneos também conspira para limitar os contatos so-
ciais(24). A prática de atividades que lhes dão prazer e os mantém 
ativos é uma forma usual e eficiente de enfrentar as limitações 
impostas por doenças crônico-degenerativas comuns aos idosos, 
contribuindo para amenizar esse sentimento de solidão(25).

Nesse processo de práticas de atividades que recuperam as 
relações sociais do idoso, pode ser fundamental a colaboração/
assessoria de profissionais habilitados para o replanejamento do 
grupo, incluindo atividades dirigidas para a promoção ou apri-
moramento das habilidades sociais de seus participantes.

Ainda no que se refere ao domínio “Relações sociais” do 
WHOQOL-BREF, chama a atenção o fato de os escores médios 
obtidos pelos idosos do G2 no aspecto de satisfação com sua 
vida sexual ser significativamente (p = 0,000) inferior ao dos 
participantes do G1 (3,50 no G1 e 2,15 no G2, em escala de 
1 a 5). Esse resultado pode indicar que os idosos com menos 
idade (maioria no G2) sentem mais a falta da atividade sexual. 
Não obstante, é preciso considerar que, apesar de todas as alte-
rações psicofisiológicas que acompanham o envelhecimento, a 
sexualidade ainda está presente e integra o dia-a-dia das pessoas 
durante toda a vida(26). Nesse sentido, os profissionais de saúde 
que trabalham com grupos de idosos precisam atualizar seus co-
nhecimentos sobre a sexualidade na velhice, derrubando mitos 
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e conceitos equivocados a esse respeito, a fim de oferecer aten-
dimento adequado a essa necessidade específica.

A insatisfação com a vida sexual manifestada pelos idosos 
no presente estudo pode estar relacionada à falta de informa-
ções especializadas que os ajude a solucionar problemas e 
encontrar alternativas saudáveis para melhorar sua satisfação 
nesse aspecto de suas vidas. É muito cômodo para os profis-
sionais adotar como verdadeira a concepção de que o inte-
resse sexual diminui com o passar dos anos e, por isso, ao 
trabalhar com idosos, especialmente aqueles com idade mais 
avançada, esse aspecto de sua QV pode ser relegado a segun-
do plano ou mesmo esquecido.

Outra possibilidade é usar sua falta de conhecimentos es-
pecíficos para evitar trabalhar o tema com as pessoas de mais 
idade, excluindo da área de atuação do profissional de saúde 
um aspecto da vida fundamental para o envelhecimento ativo 
e bem sucedido, como configura-se a sexualidade(27). O ideal 
seria procurar ajuda de especialistas que pudessem colaborar 
com os idosos no manejo de suas dificuldades, tanto com me-
didas para prevenir disfunção sexual quanto com informações 
sobre formas alternativas de satisfação para aqueles que estão 
com essa função prejudicada.

No módulo OLD, os idosos do G2 atingiram escore médio 
mais elevado do que os do G1 na faceta “Autonomia”. Isso 
pode ser consequência do maior percentual de participantes 
com menos de 80 anos (90,0%) no G2, com melhor nível de 
escolaridade (80,0% com mais de quatro anos) e aposenta-
dos (95,0%), com rendimento individual maior que um salá-
rio mínimo (40,0%). As limitações impostas pela idade mais 
avançada, tanto no aspecto físico quanto no psicoemocional, 
a insuficiência de informações proporcionadas pelos poucos 
anos de escolaridade e a relativa falta de independência finan-
ceira são fatores que podem afetar significativamente a auto-
nomia pessoal(28). Assim, não surpreende que os participantes 
do G1 tenham obtido menor escore médio nessa faceta.

Como o prejuízo na autonomia é fator que concorre para o 
isolamento do idoso, tanto em relação aos demais familiares 
como dos relacionamentos sociais fora do lar, esse é outro 
aspecto que precisa ser trabalhado pela coordenação dos gru-
pos para idosos, reforçando os aspectos positivos envolvidos 
e minimizando os negativos. É evidente que algumas variáveis 
não estão sujeitas a intervenções, como o aumento da idade. 
Entretanto, é possível promover atividades que melhorem o 
nível cognitivo e intelectual, até mesmo oferecendo cursos 
e oficinas de capacitação para que os idosos exercitem e ou 
aprimorem suas habilidades na confecção de artesanatos, do-
ces, entre outros produtos que possam ser comercializados 
para ajudar a reforçar seus rendimentos pessoais. Isso pode 
resultar, ainda, em melhora da sua autoestima(4).

Na faceta “Funcionamento do sensório”, em que os idosos 
do G1 atingiram escore médio significativamente maior que os 
do G2, a principal diferença entre os dois grupos está na per-
cepção sobre o quanto as perdas sensoriais dos sujeitos afetam 
sua participação em diferentes atividades e sua capacidade de 
interagir com outras pessoas. Enquanto poucos idosos do G1 
consideram pequeno esse efeito, para a maioria dos participan-
tes do G2, o prejuízo sensorial interfere substancialmente em 

sua capacidade de participação e interação na comunidade.
Embora a diminuição na acuidade auditiva, visual, gustativa, 

olfativa e tátil seja considerada decorrência do processo natural 
de envelhecimento, é importante que os coordenadores obte-
nham informações prévias sobre qual o nível de dificuldade dos 
idosos para compreender e participar das atividades propostas 
para o grupo como um todo. Esse cuidado no planejamento e 
realização das atividades permitirá a seleção de estratégias mais 
apropriadas, contribuindo para que os participantes sintam-se 
valorizados, podendo usufruir dos benefícios das atividades. A 
adesão dos participantes ao grupo pode melhor a partir do uso 
de um ambiente livre de interferências sonoras externas, onde 
a comunicação verbal ocorra com conteúdo adequado à capa-
cidade cognitiva e intelectual, em volume audível pelos pre-
sentes, e a comunicação não verbal (escrita, desenhos e gestos) 
considere a deficiência visual frequente nessa faixa etária (18).

Além disso, o ambiente oferecido aos idosos para as ativida-
des e encontros do grupo precisa ser adaptado a essas perdas 
nos sentidos, de maneira a não representar um risco a mais para 
sua saúde. Isso é especialmente válido para grupos como o G2, 
em que as atividades oferecidas são principalmente de caminha-
da e exercícios em praça pública, cujas irregularidades no chão 
podem constituir fator de risco para quedas(29).

Em relação à faceta “Morte e morrer”, o pior escore médio 
obtido pelos participantes do G2 pode estar ligado ao fato desse 
grupo congregar maior número de idosos com idade inferior a 
80 anos, com poder aquisitivo aparentemente melhor e com 
mais anos de escolaridade. Tais características sociodemográfi-
cas contribuem para que o idoso tenha melhor percepção sobre 
o quanto estão vulneráveis. Porém, mesmo sabendo que a mor-
te é inevitável, os participantes ainda sentem-se em condições 
de fazer alguma coisa para que a morte não seja dolorosa, as-
sumindo seu medo do desconhecido e das condições indignas 
que podem acompanhar o processo de morrer. O não medo 
da morte pode refletir tanto uma defesa inconsciente quanto a 
desvalorização da vida em condições adversas, com expectativa 
de uma vida melhor após a morte(30).

Quanto mais idosos, mais os participantes sentem-se próxi-
mos da morte e das incapacidades produzidas pelas doenças. 
Nessa fase da vida, vivenciando a perda de outros contempo-
râneos, o idoso começa a perceber que a morte está mais pró-
xima de si mesmo. O medo dos idosos de não poder controlar 
sua própria morte pode estar relacionado à possibilidade de 
ficarem sozinhos e incapazes no fim da vida, dependentes 
de outras pessoas para suas necessidades mais básicas, como 
alimentar-se, higienizar-se, vestir-se, locomover-se, entre ou-
tras, e não à incerteza e temor pela morte em si (31).

A coordenação dos grupos para idosos pode ajudar no 
alívio dos sentimentos negativos relacionados a esse tema, 
providenciando ajuda para os participantes no sentido de 
minimizar suas ansiedades e temores relacionados à morte e 
ao processo de morrer. Pode ser necessária a colaboração de 
religiosos de diferentes práticas, psicólogos e outros profissio-
nais com experiência no tema, para que seja trabalhado de 
maneira profunda, mas sem o peso que costuma trazer con-
sigo. Todo o esforço deve ser envidado não para negar a pro-
ximidade da morte, mas no sentido de trabalhar a aceitação 
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do envelhecimento e da finitude pessoal como um processo 
natural. Esse processo não necessariamente está ligado a dor 
e sofrimento, mas pode ocorrer de maneira digna, sendo en-
tendido mais como o fechamento de um ciclo vital, o encer-
ramento das missões que os sujeitos deviam ter cumprido(31).

Limitações do estudo e contribuições para a prática
Embora os resultados deste estudo indiquem a utilidade 

dos instrumentos para avaliação de QV para ajudar coorde-
nadores no exame e julgamento de seu trabalho na condução 
de grupos, é necessário que esses recursos sejam testados em 
outros tipos de grupos e cenários. Ademais, é importante con-
siderar a avaliação tanto dos participantes quanto dos coorde-
nadores sobre a utilidade desses instrumentos para identificar 
as necessidades de seus membros, orientando o (re)planeja-
mento e a condução do trabalho grupal. Enquanto aguardam 
investigações mais abrangentes e conclusivas, os profissionais 
que trabalham com grupos na comunidade, interessados em 
tornar esse trabalho mais efetivo em seu propósito de edu-
cação e promoção da saúde, podem valer-se dos resultados 
obtidos neste estudo para ajudá-los nessa tarefa.

CONCLUSÃO

A avaliação da QV dos participantes do estudo demonstrou 
ser valiosa aliada no planejamento e condução do trabalho com 

grupos, tornando possível o (re)direcionamento das estratégias 
de intervenção que visam melhorar suas vidas em geral.

Apesar de terem sido considerados muito extensos e cansa-
tivos pelos idosos, os instrumentos WHOQOL-BREF e WHO-
QOL-OLD possibilitam aos coordenadores de grupos conhecer 
melhor sua clientela, fornecendo subsídios importantes para o 
(re)planejamento do grupo. A análise detalhada das respostas 
de cada questão permite aos coordenadores identificar como o 
grupo pode colaborar para melhorar a QV de seus integrantes, 
reforçando os aspectos positivamente avaliados e minimizando 
aqueles cujos escores indicaram prejuízo para sua QV.

Quando o planejamento do grupo é feito com base nas re-
ais necessidades de seus participantes e os encontros são con-
duzidos seguindo pressupostos básicos da dinâmica de grupo, 
as possibilidades de que o grupo alcance o sucesso e atinja 
seus objetivos são maiores. Seu sucesso está diretamente rela-
cionado ao sincronismo entre as expectativas e demandas dos 
participantes. O trabalho com grupos é um valioso espaço 
para a aprendizagem e compartilhamento de experiências, 
podendo ser usado com diferentes clientelas e em cenários 
variados, mas exige qualificação dos profissionais envolvidos 
e foco nas necessidades dos participantes. Nesse sentido, os 
instrumentos para avaliação da QV mostraram-se úteis para 
evidenciar as necessidades dos membros do grupo e fornecer 
diretrizes para o trabalho dos coordenadores na condução do 
grupo, contribuindo para o êxito da intervenção.
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