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Resumo: 

Objetivo: avaliar e correlacionar a funcionalidade e qualidade de vida em idosos no 

município de Santa Cruz-RN. Método: Trata-se de um estudo de delineamento transversal, 

descritivo, do tipo inquérito. A pesquisa foi realizada no território de responsabilidade 

sanitária das Equipes de saúde da Família da zona urbana do município. Para coleta de dados 

foi utilizado formulário sociodemográfico, World Health Organization Disability Assessment 

Schedule (WHODAS 2.0) para classificação da funcionalidade; e World Health Organization 

Quality of Life Assessment for Older Adults (WHOQOL-OLD) para QV. Resultados: A 

amostra foi composta por 121 idosos com idade média de 72,93 anos (± 7,9), com um 

predomínio do sexo feminino (66,9%). Quanto às condições de saúde e hábitos de vida, 

17,4% reportaram hipertensão arterial e 23,1% hipertensão associada com outra condição. Foi 

evidenciado que 47,9% eram ex-tabagistas e 74,4% não etilistas. A média geral da percepção 

da QV foi 62,23 (± 9,16) e de funcionalidade 21,73 (22,83). Quando comparado a 

funcionalidade e QV entre grupo masculino e feminino, não foi observado significância 

estatística. Não houve significância entre funcionalidade e QV, tendo em vista P>0,05. 
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Conclusão: Mesmo não havendo correlação entre os instrumentos, os idosos apresentaram 

baixo nível de incapacidade e um bom nível de QV. Sugere-se ampliação da amostra para 

correlação das variáveis. 

 

Palavras chave: Incapacidade funcional; Qualidade de vida; Envelhecimento.  

 

1. INTRODUÇÃO 

 

O Envelhecimento populacional é um fator real em vários países a exemplo do Brasil, 

onde as alterações na dinâmica populacional são irreversíveis e apontam a população idosa 

como sendo a que apresenta as taxas mais altas de crescimento populacional desde 1940
1
. 

Esse grupo etário se amplia consistentemente e no último censo demográfico o país contava 

com 20.590.599 milhões de pessoas com 60 anos ou mais de idade, número que cresce 

consideravelmente a cada ano
2
. 

Devido a transição demográfica, os investimentos no Sistema Único de Saúde (SUS) 

se tornaram ainda maiores, tendo em vista a acumulação da tripla carga de doenças em países 

em desenvolvimento, anteriormente marcada pela alta prevalência de doenças transmissíveis 

passa agora para um aumento de doenças crônico degenerativas, o que modifica sobremaneira 

o perfil de saúde da população. Esse perfil de adoecimento acarreta em complicações 

resultantes e em anos de utilização do serviço de saúde
3
. 

Paralelamente a ampliação da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, 

ocorre o declínio da capacidade funcional em idosos, que leva a restrição na participação e 

limitação em atividades, tornando-se um fator de relevante impacto na vida cotidiana, 

consequentemente para a qualidade de vida geral. O termo funcionalidade refere-se, portanto, 

a todas as funções corporais, atividades e participação de um indivíduo, enquanto que a 

incapacidade é um termo para deficiências e limitação de atividades ou restrições à 

participação
4
. 

Fatores como enfermidades incapacitantes e psicossomáticas, hábitos de vida, 

condições de deficiência e outros que caracterizam essa população contribuem para a 

diminuição da resiliência dos idosos e inatividade física, ampliando ainda mais a 

vulnerabilidade dos idosos nessas situações e impactando na qualidade de vida (QV) dessa 

população
5
. Qualidade de vida, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), é definida 

como “a percepção que o indivíduo tem de sua posição na vida dentro do contexto de sua 
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cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relação a seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações”. É um conceito muito amplo que incorpora de uma maneira 

complexa a saúde física de uma pessoa, seu estado psicológico, nível de dependência, 

relações sociais, crenças e sua relação com características proeminentes no ambiente, sendo 

um importante indicador de saúde
6
. 

Além disso, a qualidade de vida de um indivíduo é fortemente afetada por fatores 

relacionados a suas habilidades de vida e capacidade de manter sua independência e 

autonomia, sendo influenciado por doenças crônicas e estilo de vida, o que aumentam a 

medida de um indivíduo envelhece. 

Desse modo, os objetivos do nosso estudo são avaliar e correlacionar a funcionalidade 

e a qualidade de vida em idosos da comunidade no município de Santa Cruz-RN. 

2. METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, descritivo, do tipo inquérito. Este 

estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Funcionalidade e seus determinantes em 

idosos da comunidade no Município de Santa Cruz-RN”, que pretende avaliar 250 idosos 

adscritos nas Unidades Básicas de Saúde da zona urbana do município. A pesquisa foi 

realizada no território de responsabilidade sanitária das Equipes de saúde da Família das 

Unidade Básica de Saúde (UBS) da zona urbana do município de Santa Cruz – RN, no 

período de abril a outubro de 2016.  

A amostra preliminar foi composta por um total de 121 idosos distribuídos pelos 

bairros do Maracujá, DNER, Conjunto Cônego Monte, Centro e do Paraíso, todos adscritos 

nas UBS de cada bairro. As coletas foram realizadas através de visitas no domicilio, a partir 

da disponibilização dos endereços dos idosos cadastrados nas unidades. 

Os idosos incluídos no estudo apresentavam idade maior ou igual a 60 anos, 

capacidade cognitiva de entender e responder os instrumentos de coleta. Foram excluídos do 

estudo idosos que se apresentavam em processo de recuperação pós-cirurgia ou internação 

hospitalar recente, dificuldades de comunicação severa, ou que no momento da entrevista não 

tinham um familiar ou cuidador que pudesse auxiliá-lo nas respostas, em caso de necessidade. 
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2.1. Procedimento de coleta 

 

Todos os pesquisadores foram treinados previamente para o uso dos instrumentos 

utilizados na pesquisa. Para coleta de dados foi utilizado um formulário sociodemográfico 

estruturado, o World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) 

para classificação de incapacidade e funcionalidade, e para qualidade de vida foi utilizado o 

World Health Organization Quality of Life Assessment for Older Adults (WHOQOL-OLD). 

No momento da entrevista, os idosos foram informados quanto aos objetivos da pesquisa, 

sendo realizada a leitura e os devidos esclarecimento para posterior anuência a partir da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi (CEP-

FACISA) por meio do parecer 1.341.091. 

2.2. Instrumentos do estudo 

 

 As variáveis sociodemográficas estudadas foram: idade, sexo, escolaridade, estado 

civil, raça, tipo de renda, renda e religião. Quanto a condição de saúde e hábitos de vida, 

foram inquiridos acerca das condições de saúde, tabagismo, etilismo, ocorrência de quedas e 

quanto a prática de atividades físicas.  

O WHODAS 2.0, instrumento utilizado para avaliação da funcionalidade, foi 

desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e validado no Brasil
7
, sendo 

composto por 6 domínios: Cognição – avalia o aprendizado, comunicação, memória, 

concentração e aprendizado; Mobilidade – avalia o movimentar dentro de casa, deambulação, 

caminhada, permanência na posição em pé; Autocuidado – avalia a capacidade de se vestir, de 

se alimentar, de permanecer sozinho, do cuidar da higiene; Relações Interpessoais – avalia a 

interação com pessoas, sejam elas próximas ou desconhecidas; Atividades Diárias – avalia as 

dificuldades encontradas em atividades como responsabilidades domesticas, no lazer, no 

trabalho, na escola; Participação – avalia a participação em atividades comunitárias e sociais, 

entre contextos que influenciem na condição de saúde
8,9

. Neste estudo, foi utilizada a versão 

completa de 36 itens do instrumento. 

Quanto a pontuação do WHODAS 2.0, cada item varia em uma escala de Likert com 

valores de 1 a 5, sendo 1 “nenhuma”, 2 “leve”, 3 “moderada”, 4 “grave”, e 5 “extrema ou não 

consegue fazer”. Com a soma dos valores de cada item, foi transformado em um escore total 



12 
 

padronizado, variando em uma escala de 0 a 100, onde 0 representa nenhuma deficiência e 

100, deficiência completa
10

.   

O Módulo WHOQOL-OLD, instrumento específico para idosos e validado para a 

versão portuguesa
11

, é constituída por 24 facetas em uma escala do tipo Likert que varia de 1 

a 5, distribuídos em 6 domínios: funcionamento dos sentidos (FS); autonomia (AUT); 

atividades passadas, presentes e futuras (PPF); participação social (PSO); morte e morrer 

(MEM); e intimidade (INT). Cada domínio possui 4 itens, e como cada item varia de 1 a 5, os 

valores oscilam de 4 a 20. A pontuação do escore bruto foi transformado para uma pontuação 

de escala que varia de 0 a 100 pontos, onde quanto maior a pontuação melhor será sua 

qualidade de vida
12.13

. Afim de classificar a pontuação a partir de sua amplitude, os valores 

foram divididos por satisfação, onde pontuação de 0 a 20 foram classificados como muito 

insatisfeitos, 21 a 40 como insatisfeitos, 41 a 60 como nem insatisfeito nem satisfeito, 61 a 80 

como satisfeitos e 81 a 100 como muito satisfeito
14

. 

2.3. Análise de dados 

 

Para estruturação do banco de dados foi utilizado o software Epidata Manager 

v2.1.1.86, com dupla digitação para posterior revisão e verificação de possíveis falhas no 

preenchimento, com checagem automática de consistência e amplitude através do software 

Epidata Entry v2.1.1.34. 

Para a análise foi utilizado o programa estatístico “Statiscal Package for Social 

Sciences” (SPSS). A normalidade das distribuições foi avaliada com testes de Shapiro-Wilk e 

Kolmogorov-Smirnov. Para análise descritiva foram empregadas média e desvio-padrão ou 

mediana e intervalo interquartil, dependendo de sua distribuição. Os resultados do WHODAS 

2.0 não apresentaram distribuição normal, o que resultou na escolha de testes não 

paramétricos, sendo utilizado para sua análise o Mann-Whitney Test. Para WHOQOL-Old, a 

distribuição foi normal, sendo sua análise realizada pelo teste t-student. Foi empregado o 

coeficiente de correlação de Spearman para avaliar as correlações entre os escores do 

WHODAS 2.0 e WHOQOL-Old. O nível de significância adotado nas análises foi de 5%. 
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3. RESUTADOS 

 

A amostra foi composta por 121 idosos com uma idade média de 72,93 anos (± 7,9), 

com um predomínio do sexo feminino (66,9%). Em termos de escolaridade, 34 relataram ser 

analfabetos (28,1%), 78 com ensino fundamental incompleto (64,5%). A maior proporção de 

idosos era casada (62,8%) e viúvos (24,0%). A ampla maioria dos idosos era aposentada 

(87,6%), com renda composta de 1 a 3 salários mínimos (75,2%) (tabela 1). 

Tabela 1 

 

Características Sociodemográficas de idosos em Santa Cruz-RN, 2016 (n = 121). 

 

Variável 

 

Estimativa 

 

Idade em anos [média ± DP] 

Masculino 

Feminino 

 

72,93 ± 7,9 

74,48 ± 7,95 

72,04 ± 7,98 

Sexo 

Masculino [n (%)] 

 

40 (33,1) 

Feminino [n (%)] 81 (66,9) 

Escolaridade  

Analfabeto [n (%)] 

Ensino fundamental incompleto [n (%)] 

Ensino fundamental completo [n (%)] 

Ensino médio incompleto [n (%)] 

Ensino médio completo [n (%)] 

Ensino superior completo [n (%)] 

 

34 (28,1) 

78 (64,5) 

2 (1,7) 

2 (1,7) 

4 (3,3) 

1 (0,8) 

Estado Civil  

Solteiro [n (%)] 

União estável      

Casado [n (%)] 

Divorciado [n (%)] 

Viúvo [n (%)] 

 

11 (9,1) 

2 (1,7) 

76 (62,8) 

3 (2,5) 

29 (24,0) 

Raça 

Branco [n (%)] 

Negro [n (%)] 

Pardo [n (%)] 

 

63 (52,1) 

31 (25,6) 

27 (22,3) 

Fonte de renda 

Aposentado [n (%)] 

Pensão [n (%)] 

Remunerado [n (%)] 

 

106 (87,6) 

13 (10,7) 

2 (1,7) 

Renda 

0 a 1 salário [n (%)] 

1 a 3 salários [n (%)] 

Mais de 3 salários [n (%)] 

 

23 (19,0) 

91 (75,2) 

7 (5,8) 

Religião 

Católico 

Protestante 

Outro 

 

103 (85,1) 

16 (13,2) 

2 (1,7) 

DP: Desvio padrão 

 

 

Em relação à condição de saúde e hábitos de vida (Tabela 2), 21 idosos reportaram 

hipertensão arterial (17,4%) e 28 hipertensos associados com outra condição (23,1%). Foi 
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evidenciado que a maior parte dos idosos eram ex-tabagistas (47,9%) e não alcoolistas 

(74,4%). Quanto ao número de quedas, 38 idosos (31,4%) relataram ocorrência desse 

incidente nos últimos 3 meses, sendo a grande maioria dos idosos caracterizado como 

sedentários (62%). 

Tabela 2  

 

Condição de saúde e hábitos de vida dos idosos entrevistados no estudo. Santa 

Cruz-RN, 2016 (n=121)  

 

Variável 

 

Estimativa 

 

Condição de saúde 

Nenhuma doença [n (%)] 

Hipertensos [n (%)] 

Diabéticos [n (%)] 

Diabéticos e hipertensos [n (%)] 

Hipertenso e outra [n (%)] 

Diabético e outro [n (%)] 

Osteoporose [n (%)] 

Hipertenso, diabético e outro [n (%)] 

Outros [n (%)] 

 

 

14 (11,6) 

21 (17,4) 

2 (1,7) 

12 (9,9) 

28 (23,1) 

4 (3,3) 

3 (2,5) 

15 (12,4) 

22 (18,2) 

Tabagismo 

Tabagista [n (%)] 

Não-tabagista [n (%)] 

Ex-tabagista [n (%)] 

 

20 (16,5) 

43 (35,5) 

58 (47,9) 

Alcoolismo  

Alcoólatra [n (%)] 

Não-alcoólatra [n (%)] 

Ex-alcoólatra [n (%)]  

 

8 (6,6) 

90 (74,4) 

23 (19,0) 

Quedas (últimos 3 meses)  

Sim [n (%)] 

Não [n (%)] 

 

38 (31,4) 

83 (68,6) 

Prática de atividade física 

Sim [n (%)] 

Não [n (%)] 

 

46 (38,0) 

75 (62,0) 

 

Quanto à funcionalidade, foi observado que os participantes do estudo apresentaram 

maior nível de incapacidade no domínio referente às atividades diárias (30,00 (70,00)); e em 

menor grau, mobilidade (18,75 (50,00)); e participação (16,66 (35,42)), (tabela 3).  

Os dados referentes à qualidade de vida (tabela 3) demonstram que nos domínios 

intimidade 77,53 (±17,33), participação social 77,32 (±15,69) e morte e morrer 72,26 

(±15,58), os idosos se apresentaram “satisfeitos”. Diferentemente dos anteriores, os domínios 

atividades passadas, presentes e futuras 49,58 (±12,92) e autonomia 39,51 (±23,85) se 

apresentaram como “nem insatisfeito nem satisfeito” e “insatisfeito”, respectivamente. 
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Tabela 3 

  

Pontuação média e Desvio padrão da amostra para cada um dos domínios do WHODAS 2.0, WHOQOL – Old e 

pontuação geral (WHOQOL-Old). Santa Cruz-RN, 2016 (n=121) 

 

 

WHODAS 2.0 

 

Domínio (D) 

 

Mínimo  

 

Máximo 

 

Mediana (intervalo 

interquartil) 

 

Cognição 

 

0,00 

 

65,00 

 

10,00 (20,00) 

Mobilidade 0,00 100,00 18,75 (50,00) 

Auto-cuidado 0,00 90,00 0,00 (10,00) 

Relações interpessoais 0,00 91,67 16,66 (12,50) 

Atividades diárias 0,00 100,00 30,00 (70,00) 

Participação 0,00 87,50 16,66 (35,42) 

 

WHOQOL – Old 

 

Pontuação (média ± DP) 

  

Funcionamento dos sentidos (FS) 

 

0,00 

 

100,00 

 

57,17 ± 19,90 

Autonomia (AUT) 6,25 100,00 39,51 ± 23,85 
Atividades passadas, presentes e futuras (PPF) 12,50 87,50 49,58 ± 12,92 

Participação Social (PSO) 31,25 100,00 77,32 ± 15,69 

Morte e morrer (MEM) 25,00 100,00 72,26 ± 15,58 
Intimidade (INT) 25,00 100,00 77,53 ± 17,33 

 

Quando comparados os sexos masculino e feminino, observa-se que quanto a 

funcionalidade e qualidade de vida, ambos os grupos apresentam um baixo nível de 

incapacidade e satisfeitos quanto a qualidade de vida, não havendo significância estatística no 

WHODAS e no WHOQOL-Old por grupo (tabela 4). 

Tabela 4    

 

Análise descritiva referente a funcionalidade e qualidade de vida geral e no grupo masculino e feminino. Santa Cruz-RN, 

2016 (n=121) 

 

 

Variáveis 

 

Escore total 

 

Masculino 

 

Feminino 

 

P* 

 

Idade [média ± DP ] 

 

- 

 

74,48 ± 7,95 

 

72,04 ± 7,98 

 

0,116a 

WHODAS 2.0 [mediana ±Intervalo interquartil] 21,73 - 22,83 21,73 - 21,47  21,73 - 25,00  0,722a 

 

WHOQOL-OLD [média ± DP ] 

 

62,23 ± 9,16  

 

60,91 ± 8,24 

 

62,88 ± 9,57 

 

0,267b 

a Teste t student 
b Teste Mann-Whitney 

 

  Em relação a correlação entre funcionalidade e qualidade de vida, os dados 

apresentados apresentaram um valor fraco e não significativo entre o WHODAS 2.0 e 

WHOQOL-Old (0,329) e WHOQOL-Old e WHODAS 2.0 (0,329). 
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4. DISCUSSÃO 

 

A média de idade da amostra foi de 72,93 anos (± 7,9), com prevalência de 

hipertensão arterial em 17,4% dos idosos e de hipertensão associada com alguma outra 

condição de 23,1%, o que corrobora com estudo realizado em Pelotas-RS, numa amostra de 

1.968 no qual foi observado que o fator idade também se constitui como um fator de risco 

para a hipertensão arterial, de modo que mais da metade dos idosos com idade entre 60 e 69 

anos apresentavam hipertensão
15

. Em outro estudo, foi constatado que além da idade 

avançada, a baixa escolaridade e o baixo nível socioeconômico também são considerados 

como fatores importantes que influenciam negativamente sobre a hipertensão arterial 
16

, o que 

se evidência no nosso estudo onde mais da metade da amostra (64,5%) tinha apenas o ensino 

fundamental incompleto, e quanto ao nível econômico, 75,2% dos idosos tinham uma renda 

de 1 a 3 salários mínimos. 

Em relação ao tabagismo, observou-se que quase metade da amostra era composta por 

ex-fumantes (47,9%), o que quando somado aos dados referentes a hipertensão, observa-se 

semelhança com o estudo realizado com idosos no Paraná, que foi verificado que os ex-

fumantes apresentavam uma maior prevalência de hipertensão, apresentando também uma 

associação significativa
17

. 

Quanto ao estilo de vida ativo, mais da metade da amostra (62,0%) era composta por 

sedentários, enquanto 16,5% e 47,9% eram fumantes ou ex-fumantes, respectivamente, o que 

concorda com os achados de um estudo de São Paulo
18

, onde foi observado que o fator 

sedentarismo no idoso está associado com a maior probabilidade de tabagismo, sendo este 

relacionado a comportamentos não saudáveis como o etilismo, maus hábitos alimentares. 

Foi observado que 31,4% dos idosos sofreram quedas, resultado que se assemelha com 

os achados no estudo realizado em Ribeirão Preto, São Paulo, onde foi observada uma 

prevalência de quedas em 33,3% dos idosos, sendo destacados como fatores de risco as 

comorbidades presentes no idoso e o próprio processo de envelhecimento
19,20

.    

A avaliação da incapacidade demonstrou que os participantes apresentaram maior 

nível de incapacidade nos domínios de atividades diárias, que avalia atividades cotidianas e 

domesticas, mobilidade, que avalia atividades como ficar em pé, andar dentro de casa e sair, e 

participação, que não só avalia limitações na atividade, mas as restrições na participação, 

corroborando com achados de um estudo prospectivo de base populacional com 2072 idosos, 



17 
 

onde foi observado que os participantes apresentaram maior incapacidade nos domínios de 

mobilidade (32,6%), atividades de vida diária (30,6%) e participação na sociedade (30,0%)
21

. 

Tendo em vista que o domínio de maior nível de incapacidade foi o de atividades diárias, 

pode haver uma influência quanto à diminuição das atividades após aposentadoria e 

surgimento de doenças crônicas
22

, que foram encontradas na grande maioria da amostra desse 

estudo.  

Um estudo brasileiro que objetivou descrever a qualidade de vida de idosos, com 

média de idade de 73 (±7,5) anos, demonstrou que o pior escore de qualidade de vida medido 

pelo WHOQOL-Old foi na faceta de autonomia (47,9±17,0), enquanto que os melhores 

escores foram apresentados nas facetas de morte e morrer (68,4±22,8) e intimidade 

(61,0±15,9)
23

, corroborando com nosso estudo, onde foi demonstrando como pior escore a 

faceta de autonomia (39,51 ± 23,85) melhores escores as facetas de morte e morrer (72,26 ± 

15,58) e intimidade (77,53 ± 17,33).  

O maior escore na faceta intimidade pode ser explicada pelo fato de 62,8% dos 

participantes serem casados, o que reflete consideravelmente na qualidade de vida, em 

contraste com outros estudos que obtiveram menor pontuação na faceta, devido 60% dos 

idosos serem solteiros, viúvos ou separados
24,25

.  

Tendo em vista que a faceta morte e morrer representa o melhor escore relacionado a 

qualidade de vida, se tem a demonstração de que os idosos da amostra não se preocupam 

quando as questões relacionadas a morte. Isso pode ser explicado pela religiosidade, já que 

85,1% dos idosos são católicos e 13,2% protestantes, demonstrando grande adesão e que o 

fator religião, fé, espiritualidade pode influenciar para que idosos não temam a morte
26

. Tal 

fato pode ser demonstrado em um estudo realizado em São Paulo-SP, onde os autores 

destacaram que a religião pode trazer benefícios reais para idosos e seus familiares, seja 

relacionado ao apoio social, emocional, em relação a motivação e esperança
27

. 

No presente estudo a faceta participação social teve um dos melhores escores do 

WHOQOL-Old (77,32 ± 15,69). Tal fato corrobora com os achados de um outro estudo 

brasileiro que buscou analisar a qualidade de vida de idosos residentes da zona urbana e rural, 

onde foi utilizado a medida de pontuação de 4 a 20, obtendo bom nível de qualidade de vida 

na faceta de participação social (15,4±2,2)
28

. 
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O resultado do escore geral do WHODAS 2.0, que foi transformando em escala de 0 a 

100 em conformidade com o manual do instrumento, demonstrou que os idosos da amostra 

apresentaram um baixo nível de incapacidade (21,73 (22,83)), demonstrando um baixo nível 

de incapacidade. Em um estudo realizado no Brasil em 2016, que teve como objetivo analisar 

os fatores associados à funcionalidade e incapacidade em idosos, observou um escore geral do 

WHODAS de 18,05 (21,13). Tendo em vista que a média de idade do estudo (72,62 (±9,9) é 

semelhante ao nosso (72,93 (± 7,9), um dos motivos que pode resultar no baixo nível de 

incapacidade pode estar relacionado a idade, já que com o avançar da idade a funcionalidade 

se encontra mais prejudicada
29

.  

Em um estudo brasileiro (2016) que teve como objetivo investigar a associação entre 

cognição, escolaridade e atividade física com a percepção de qualidade de vida, foi observado 

uma média no escore geral do WHOQOL-Old de 68,75 (±11,27)
30

, semelhante à média geral 

encontrada em nosso estudo. Foi observado uma média geral de qualidade de vida em idosas 

em nosso estudo de 62,23 ± 9,16, média geral inferior quando comparado a estudos com 

idosas ativas (74.52 (±10.9))
31

, o que pode ser explicado pelo nível de atividade física, já que 

62% da amostra se apresenta como sedentária. 

O principal objetivo do estudo foi analisar se a funcionalidade tem correlação com a 

qualidade de vida (QV) em idosos. Foi observado que não houve correlação significativa 

entre as duas variáveis, analisada pelo WHODAS 2.0 e WHOQOL-Old. Tendo em vista que a 

incapacidade tem uma influência negativa sobre a qualidade de vida
32

 (Murphy, 2007), o que 

pode explicar a falta de correlação é o tamanho da amostra, que poderia ser diferente com um 

maior número de participantes. Em um estudo brasileiro, que buscou a existência de relação 

entre a dependência funcional com uso de um outro instrumento e qualidade de vida 

utilizando o WHOQOL-Old, observou a não relação entre eles, sendo explicado pelo bom 

nível de independência dos participantes e pelo tamanho da amostra
33

. 

Entre as limitações podemos destacar o número de participantes, uma vez que esse 

estudo apresenta resultados parciais de uma pesquisa maior, de base populacional, que se 

encontra em fase de execução. Isso pode ter influenciado na comparação dos resultados dos 

indicadores dos instrumentos utilizados; também a localização das residências dos idosos, por 

se tratar de diferentes bairros e, por sim, a falta de atualização cadastral dos idosos nas UBS, 

resultaram em atrasou no andamento das coletas.  
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Foram encontrados poucos estudos na literatura que tenham utilizado os instrumentos 

WHODAS 2.0 e WHOQOL-Old e feito sua correlação em uma população idosa. Sua 

continuidade e mais estudos são necessários para melhor utilização de instrumentos que 

possam auxiliar na avaliação da população idosa, contribuindo para o melhor entendimento do 

processo de envelhecimento humano. 

5. CONCLUSÃO 

 

Este estudo teve como hipótese a correlação entre a funcionalidade/incapacidade e 

qualidade de vida em idosos. Partindo-se da ideia de que a incapacidade aumenta com o 

envelhecimento, esperava-se uma correlação significativa entre esses dois determinantes. No 

entanto, esse estudo não identificou essa relação. 

Contudo, é válido ressaltar que os participantes apresentaram um baixo nível de 

incapacidade, o que pode ter influenciado a avaliação satisfatória quanto à qualidade de vida 

no questionário. Além disso, o maior escore médio geral das facetas da qualidade de vida foi 

da intimidade, seguida da participação social, o que pode significar que o suporte familiar e 

aporte social dos idosos representa uma maior satisfação e consequentemente uma melhor 

qualidade de vida para essa população. Quando relacionado a incapacidade, os idosos 

apresentaram maior comprometimento no domínio atividades diárias, que pode estar ligado ao 

estilo de vida sedentário dos idosos da pesquisa.  

Assim, destaca-se o conhecimento gerado pelos estudos epidemiológicos, que 

promovem e permitem um olhar direcionado a uma área, região ou população, auxiliando de 

forma efetiva o serviço e a equipe de saúde no planejamento e desenvolvimento de ações que 

promovam uma melhor assistência a esse público, principalmente no cuidado em saúde 

voltado as principais necessidades dos idosos, realizando de forma efetiva promoção em 

saúde. Por outro lado, foram encontrados poucos estudos em populações do interior do 

nordeste brasileiro, fator preocupante tendo em vista sua contribuição epidemiológica e por se 

tratar de uma região tão rica em informações de cunho populacional.  
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