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O objetivo deste estudo foi corre-
lacionar capacidade funcional e quali-
dade de vida em idosos institucionali-
zados da cidade de Caxias do Sul - RS. 
A amostra foi composta por 66 idosos 
capazes de responder aos questiona-
mentos do entrevistador. Os instrumen-
tos utilizados foram: perfil de saúde 
de Nottingham (PSN), para avaliar a 
qualidade de vida, e escala de autoper-
cepção do desempenho em atividades 
da vida diária, que avalia a capacidade 
funcional. Nos resultados ocorreu pre-
valência de mulheres (63,6%) sobre os 
homens (36,4%), com idade média de 
78,3 anos. A amostra ficou distribuída 
semelhantemente nas cinco categorias 
da capacidade funcional; quanto à qualida-
de de vida, a média foi de 14,70 (± 9,00). 
Ocorreu uma correlação inversa de r 
= - 0,610, pois, conforme diminui a 
capacidade funcional, o escore do PSN 
aumenta (diminui a qualidade de vida). 
As mulheres apresentaram qualidade de Recebido em mar. 2007 e avaliado em abr. 2007
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vida e capacidade funcional menor que 
as dos homens, sugerindo-se que isso 
se deva à idade superior. Idosos institu-
cionalizados têm capacidade funcional 
e qualidade de vida menor que idosos 
não institucionalizados.
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Introdução
A partir do momento em que um in-

divíduo é concebido, ele sofre constantes 
modificações. Este desenvolvimento segue 
uma linha, com a fase da concepção, do 
nascimento, da infância, da adolescência, 
da idade adulta, da velhice e da morte.

Essa seqüência de acontecimentos 
é definida como um processo universal, 
irreversível, heterogêneo, deletério e in-
trínseco chamado de “envelhecimento” 
(ROSSI e GROENWALD, 2005). Com 
isso, podem-se definir grandes evoluções 
ao longo da vida, como as mudanças físi-
cas, fisiológicas e as intelectuais, porém 
cada indivíduo tem a sua particularidade 
com relação à ordem e à velocidade de seu 
desenvolvimento.

Verifica-se que do nascimento à ado-
lescência a evolução se dá rapidamente 
em todos os níveis, ao passo que a partir da 
idade adulta essas mudanças vão se tornan-
do mais lentas, sobretudo no aspecto físico. 
Isso se explica por que o crescimento físico 
estagna, sendo maior o desenvolvimento  
intelectual. Alguns sinais de envelhecimen-
to já podem ser percebidos após os 35-40 
anos, porém é a partir dos 60-65 anos que se 
podem notar a diminuição das capacidades 
físicas e mentais e as transformações na 
aparência física (MAZO, LOPES e BENE-
DETTI, 2004).

As principais alterações no envelhe-
cimento em nível antropométrico são: a 
diminuição da estatura em conseqüência 
da compressão vertebral, estreitamento 
de discos e cifose; o aumento de peso por 
volta dos 45 anos, estabilizando-se aos 
setenta anos e com declínio aos oitenta 
anos; como conseqüência, o índice de 
massa corporal (IMC) modifica-se (MAT-

SUDO, MATSUDO e BARROS NETO, 
2005). A composição corporal modifica-se; 
o volume de água corporal total diminui; 
há a distribuição da gordura corporal, 
com os homens mantendo características 
andróides (forma de maçã) e as mulheres 
em ginecóides básica (forma de pêra); 
ocorre, gradualmente, a perda de massa 
livre de gordura, principalmente pela 
perda de tecido muscular (SPIRDUSO, 
2005). Também há a diminuição na veloci-
dade de contração muscular e a atrofia das 
fibras que compõem esses músculos, con-
seqüentemente diminuindo a elasticidade 
muscular. Há uma perda de mineralização 
óssea, tornando os ossos mais frágeis, e 
diminuição da amplitude articular em 
todos os movimentos (SPIRDUSO, 2005; 
GEIS, 2003). A perda muscular, tendo 
como conseqüência a diminuição da força 
muscular, é a principal responsável pela 
deterioração na mobilidade e na capa-
cidade funcional do indivíduo que está 
envelhecendo (MATSUDO et al., 2003).

Com o avanço da idade, as principais 
mudanças em nível cardiovascular são: 
diminuição do consumo do oxigênio (VO2
máx.), diminuição do débito cardíaco, 
diminuição da freqüência cardíaca má-
xima, possível insuficiência respiratória 
(MAZO, LOPES e BENEDETTI, 2004). 
Além disso, podem ocorrer distúrbios 
elétricos cardíacos com diferentes graus 
de bloqueio e de arritmia (GEIS, 2003).

Quanto à visão, com a perda da gor-
dura que se localiza ao redor do globo 
ocular, o olho tem aparência afundada 
na face, há a diminuição na produção 
de lágrimas e de fixar a visão em objetos 
muito próximos (GEIS, 2003). Ocorre a 
perda na audição em grande parte das pes-
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soas com mais de sessenta anos, as quais  
ficam com dificuldades de distinguir os 
sons (SKINNER e VAUGHAN, 1985). 
As papilas gustativas e as terminações 
olfativas diminuem em número (GEIS, 
2003). Também ocorre uma diminuição 
da capacidade de coordenação motora 
fina, tornando as pontas dos dedos me-
nos sensíveis (SKINNER e VAUGHAN, 
1985). Ocorre o ressecamento da pele, 
tornando-a mais fina e menos moldável; 
há a perda dos dentes, menor adaptação 
a climas e lugares diferentes daqueles do 
seu dia-a-dia; o cansaço físico e mental é 
visível; ocorre o aumento na probabilida-
de de quedas e fraturas e dificuldades de 
recuperação (SPIRDUSO, 2005).

Assim, com a funcionalidade do corpo 
mais lenta, as capacidades físicas, como 
força, resistência, flexibilidade, agilidade 
e velocidade, diminuem caso não sejam 
treinadas. Com isso, a perda da capacidade 
funcional, total ou parcial, leva à incapa-
cidade para realizar as atividades da vida 
diária (AVDs) (BORGES et al., 2005), ou 
seja, ocorre gradualmente a perda da auto-
nomia (NASSER e PIUCCO, 2005).

As atividades da vida diária são as ati-
vidades cotidianas realizadas pelas pessoas 
que, se mensuradas, associam a capacidade 
funcional com nível de saúde, que corres-
pondem a aplicações práticas do dia-a-dia 
(MATSUDO, 2005). Com isso, as AVDs 
propostas pela American Geriatrics Socie-
ty podem ser classificadas em três tipos: 
atividades básicas da vida diária (ABVD), 
atividades intermediárias da vida diária 
(AIVD) e atividades avançadas da vida 
diária (AAVD) (MAZO, LOPES e BENE-
DETTI, 2004). As ABVDs são as atividades 
como caminhar, vestir-se, tomar banho, 

comer, levantar-se da cama ou da cadeira, 
ou atividades de autocuidado (MATSUDO, 
2005). Se o indivíduo não consegue realizar 
essas atividades, apresenta condição de 
morbidade, ou seja, depende de tercei-
ros e não tem qualidade de vida alta, se 
comparada com o padrão da maioria das 
pessoas (SPIRDUSO, 2005). As AIVDs 
estão relacionadas às capacidades físicas 
complexas, como preparar refeições, ati-
vidades de limpeza da casa, lavar e passar 
roupas, arrumar a cama e fazer compras 
(SPIRDUSO, 2005), assim envolvendo as 
atividades de autocuidado, manutenção e 
independência (MAZO, LOPES e BENE-
DETTI, 2004).  Já as AAVDs requerem 
capacidades mais complexas, podendo se 
apresentar em  nível de atividades sociais 
(emprego, viagem, hobbies, grupos sociais), 
religiosas ou físicas (atividades recreativas, 
artesanato) (SPIRDUSO, 2005), ou seja, 
são as funções necessárias para se viver 
sozinho (MAZO, LOPES e BENEDETTI, 
2004). Portanto, envelhecimento saudável 
é a interação multidimensional entre saú-
de física, saúde mental, independência 
na vida diária, integração social, suporte 
familiar e independência econômica (RA-
MOS, 2003).

Por meio dos aspectos relacionados, 
pode-se verificar o quão importante são 
as dimensões físicas para as pessoas ido-
sas, pois estar apto ou capaz fisicamente 
é a base para a realização de atividades 
cotidianas e para manter a autonomia e a 
independência (CARVALHO et al., 2005; 
SPIRDUSO, 2005). Afinal, a qualidade de 
vida pode ser indicada pela capacidade que 
o idoso tem de desempenhar as atividades 
básicas da vida diária (ABVD) de modo que 
seja independente (STREIT et al., 2005).
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Além das alterações já mencionadas, 
no processo do envelhecimento também 
podem ocorrer perdas sociais, afetivas e 
psicológicas. As perdas sociais relacionam-
se à perda parcial dos papéis do cotidiano 
(profissional, político ou familiar), perda 
econômica, de poder, levando ao afasta-
mento da sociedade. Em nível psicológico, 
aparece a perda de identidade, de auto-
estima e auto-imagem, existindo a neces-
sidade de dividir a dor, o ressentimento e 
o medo com alguém, para que a tristeza 
possa ser superada e se evite, assim, o 
agravamento de situações depressivas ou o 
aparecimento de novas patologias. Por fim, 
as perdas afetivas se dão pela separação 
(filhos, cônjuge, família e amigos); no ho-
mem a impotência sexual se acentua e na 
mulher acontece a chegada da menopausa, 
que a fragiliza, podendo levar à depressão 
(SPIRDUSO, 2005). 

O envelhecimento compromete o 
bom funcionamento do sistema nervoso 
central, ocorrendo a perda progressiva e 
degenerativa de células nervosas no siste-
ma vestibular periférico e central, processo 
degenerativo que pode levar à ocorrência 
de vertigem, tonturas ou desequilíbrios 
(PERES e SILVEIRA, 2005). Portanto, o 
processo do envelhecimento está associado 
às doenças que podem comprometer o bom 
funcionamento do sistema nervoso central, 
como as enfermidades neuropsiquiátricas, 
principalmente a depressão (STELLA et 
al., 2002). 

Com tantas perdas relacionadas 
ao envelhecimento, algumas doenças, 
principalmente as doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT), em conjunto com 
a inatividade física, agravam-se, podendo 
levar à dependência parcial, total ou até 

à morte. Assim, é muito comum o idoso 
depender de cuidados especiais, de cuida-
dores ou familiares para a realização de 
tarefas muito comuns, como alimentar-se, 
vestir-se, tomar banho  ou até mesmo rea-
lizar os hábitos de higiene e necessidades 
pessoais. Isso leva à perda da autonomia 
e da independência, pois o indivíduo não 
consegue realizar as atividades básicas 
da vida diária (ABVD), induzindo a um 
declínio da qualidade de vida e do bem-
estar tanto dos idosos como dos familiares. 
Pela falta de condições da família, tanto 
financeiras como psicológicas, muitos 
idosos são encaminhados para instituições 
especializadas no cuidado de pessoas com 
mais de sessenta anos. 

As entidades de atendimento ao idoso 
são lugares destinados às pessoas com 
mais de sessenta anos (BRASIL, 2003) 
e que compreendem duas modalidades: 
asilar e não asilar (BRASIL, 1994). O 
asilo compreende o atendimento a idosos 
sem vínculo familiar, ou sem condições 
de manter sua própria subsistência de 
modo a satisfazer as suas necessidades de 
moradia, alimentação, saúde e convivên-
cia social, sendo em regime de internato 
(BRASIL, 1994). A modalidade não asilar 
compõe-se dos centros de convivência, 
centro de cuidados diurno, hospital-dia, 
casa-lar e oficina abrigada de trabalho, e 
destina-se ao atendimento por determina-
do período do dia (YAMAMOTO e DIO-
GO, 2002). A casa-lar é considerada como 
uma residência de caráter participativo, 
cedida por alguma instituição pública ou 
privada, destinada a idosos detentores de 
renda insuficiente para sua manutenção e 
sem família (BRASIL, 1994). Grande parte 
das entidades de atendimento aos idosos 
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são instituições religiosas e filantrópicas, 
que se mantêm por meio de doações e que 
têm como função social abrigar os idosos 
com problemas de moradia, sem família 
e carentes de recursos econômicos para 
sua subsistência (GUIMARÃES, SIMAS 
e FARIAS, 2005).

Os asilos são a modalidade mais 
antiga e universal de atendimento ao 
idoso fora do convívio familiar, porém, 
conforme Davim et al. (2004), apresentam 
fatores negativos, como o isolamento e 
inatividade física e mental. Os autores 
reforçam que normalmente os asilos são 
locais inapropriados e inadequados às 
necessidades do idoso, visto que não ofe-
recem assistência social, cuidados básicos 
de higiene e alimentação.

O Estatuto do Idoso prevê as seguintes 
obrigações às entidades de atendimento 
ao idoso: contrato escrito da prestação 
de serviço com o idoso; observação dos 
direitos e garantias dos titulares do idoso; 
vestuário adequado (instituição pública) 
e alimentação suficiente; instalações 
físicas adequadas para a habitabilidade; 
atendimento personalizado; preservação 
dos vínculos familiares; acomodações 
apropriadas para recebimentos de visitas; 
cuidados à saúde; promoção de atividades 
educacionais, esportivas, culturais e de 
lazer; assistência religiosa de acordo com 
cada crença; proceder a estudo social e 
pessoal de cada caso; comunicar às autori-
dades casos de doença infecto-contagiosa 
de idosos; providenciar os documentos 
necessários àqueles que não os tiverem; 
fornecer comprovante de bens móveis 
que receberem dos idosos; manter ano-
tações gerais sobre o idoso; comunicar às 
autoridades no caso de abandono moral 

ou material por parte da família e manter 
no quadro de pessoal profissionais com 
formação específica (BRASIL, 2003).

As instituições asilares têm o compro-
misso de suprir as necessidades básicas 
dos idosos, proporcionando-lhes uma 
melhor qualidade de vida. Contudo, nem 
sempre lhes são oferecidas atividades, 
por falta de mão-de-obra especializada, 
problemas financeiros, ou até mesmo pela 
restrição de espaço físico. Assim, os idosos 
ficam muito tempo ociosos, o que pode 
levar a problemas de angústia e depres-
são, entre outras doenças (GUIMARÃES, 
SIMAS e FARIAS, 2005).

Sabendo das dificuldades que o idoso 
enfrenta quando institucionalizado, este 
trabalho tem como principal objetivo ve-
rificar e correlacionar o nível de qualidade 
de vida e funcionalidade dos idosos resi-
dentes em instituições asilares da cidade 
de Caxias do Sul - RS.

Materiais e métodos
Os instrumentos utilizados para co-

letar os dados foram: o perfil de saúde de 
Nottingham, também chamado de PSN 
(TEIXEIRA-SALMELA et al., 2004a) e 
a escala de autopercepção das atividades 
da vida diária (ANDREOTTI e OKUMA, 
1999).

O PSN é um teste que avalia a quali-
dade de vida e analisa a saúde física, social 
e emocional do indivíduo. Por ser um teste 
simples, é indicado para ser aplicado em 
indivíduos debilitados, hospitalizados 
ou institucionalizados. É composto por 
38 questões com duas possíveis respostas 
(Sim/Não), que englobam os níveis de 
energia, dor, reações emocionais, sono, 
interação social e habilidades físicas. Cada 
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resposta positiva corresponde a um escore 
de um (1) e cada resposta negativa, a um 
escore zero (0); assim, quanto menor a 
pontuação, melhor é a percepção do indi-
víduo sobre sua qualidade de vida, com o 
escore total (0) indicando saúde perfeita. 
A consistência interna do teste varia entre 
0,90 e 0,94 e a confiabilidade teste-reteste 
é boa (r = 0,75 a 0,88).

Para a análise da capacidade funcional 
foi utilizada a escala de autopercepção do 
desempenho em atividades da vida diária. 
Esta escala mistura itens que incluam as 
atividades básicas da vida diária (ABVD) 
e as atividades instrumentais da vida 
diária (AIVD), com um total de quarenta 
itens. Existem cinco possíveis respostas, 
seguindo a seguinte classificação: (A) não 
consigo realizar esta atividade, (B) reali-
zo esta atividade só com ajuda de outra 
pessoa, (C) realizo esta atividade sozinho, 
(D) realizo esta atividade sozinho com um 
pouco de dificuldade e (E) realizo esta 
atividade sozinho e com facilidade. O ava-
liador pode auxiliar no preenchimento da 
escala. Para verificar o resultado, devem 
ser somados todos os itens: (A) equivale a 
zero; (B), a 1 (um); (C), a 2 (dois); (D), a 
3 (três) e o item (E), a 4 (quatro). Assim, 
após a soma dos resultados deve-se enqua-
drar os idosos conforme o seguinte nível: 
pontuação de 0-31 capacidade funcional 
muito ruim; de 32-64, funcionalidade 
ruim; 65-97, nível médio de funcionali-
dade; 98-130, capacidade funcional boa e 
131-160, capacidade funcional muito boa 
(MATSUDO, 2005).

Antes do início da coleta de dados, 
a Fundação de Assistência Social (FAS), 

órgão público vinculado à Prefeitura 
Municipal de Caxias do Sul - RS, foi 
contatada para fornecimento do nome das 
entidades que atendem idosos cadastradas 
e registradas pelo município. Em seguida, 
foram realizados os contatos com todas 
as instituições de atendimento a idosos, 
explicando-se o estudo; posteriormente, as 
entidades interessadas assinaram o termo 
de aprovação de realização da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada nos 
meses de fevereiro e março de 2006. Antes 
da fase de aplicação dos instrumentos, os 
idosos foram esclarecidos sobre os testes 
e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido, do qual uma via ficou 
com o idoso e a outra com o pesquisador. 
Em seguida, individualmente, os idosos 
foram entrevistados nos seus lares, quan-
do houve a necessidade da presença dos 
profissionais da entidade. 

A pesquisa englobou indivíduos com 
mais de sessenta anos, capazes de respon-
der aos questionamentos do entrevistador, 
de ambos os sexos, sendo 42 mulheres e 24 
homens. Os 66 idosos da amostra residem 
em entidades de atendimento ao idoso, 
seja de caráter asilar, seja não asilar, da 
cidade de Caxias do Sul - RS. 

Os dados coletados foram tratados 
mediante a estatística descritiva, com a 
verificação de média e desvio-padrão. 
Após, foi utilizada a análise de correlação, 
a fim de verificar a relação entre a qua-
lidade de vida e a capacidade funcional 
dos idosos.

Para fins de estudo com seres humanos, 
o estudo foi protocolado e aprovado pelo 
Comitê de Ética da Universidade Luterana 
do Brasil na cidade de Canoas - RS.
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Resultados
Os idosos pesquisados residem nas 

seguintes instituições asilares: Casa Sonho 
Meu, Casa de Repouso Sítio do Vovô, Casa de 
Repouso São José, Casa Anjo de Luz (Cháca-
ra das Flores), Casa de Repouso Ayme e Lar 
da Velhice São Francisco de Assis. 

Foram entrevistados 66 indivíduos, 
com uma prevalência de mulheres sobre 
homens, com um total de 42 idosas e 24 
idosos, com idade média de 78,3 anos e 
desvio-padrão de 9,3 anos. 

No questionário de qualidade de vida, 
os resultados apresentaram uma média de 
14,70, com um desvio-padrão de 9,00. As-
sim, por meio das figuras 1 e 2 podem-se 
correlacionar os dados da capacidade fun-
cional com os resultados da qualidade de 
vida, mostrando que existe uma correlação 
inversa significativa entre as variáveis, ou 
seja, quanto melhor a capacidade funcio-
nal, melhor é a qualidade de vida (menor 
é o escore do teste PSN). A correlação 
encontrada é de r = - 0,610.

Figura 1 - Correlação entre qualidade de vida e capacidade 
funcional.

Figura 2 - Correlação entre nível de capacidade funcional e 
qualidade de vida.

A Figura 3 mostra a correlação entre 
cada variável e o sexo dos indivíduos. 
Assim, pode-se avaliar que as mulheres 
possuem nível de qualidade de vida mais 
baixo que o dos homens, pois, no escore 
do perfil de saúde de Nottingham, quan-
to maior o resultado, menor é o nível de 
qualidade de vida. Também é possível 
observar níveis inferiores de capacidade 
funcional das mulheres se comparados 
aos dos homens.                      

Figura 3 - Relação da qualidade de vida e capacidade funcio-
nal entre os sexos.

Outro ponto importante a se consi-
derar é que, conforme aumenta a idade, 
a capacidade funcional diminui, junta-
mente com o nível de qualidade de vida, 
mostrado nas figuras 4 e 5.
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Figura 4 - Relação das variáveis capacidade funcional e a 
idade.

Figura 5 - Relação das variáveis qualidade de vida e a idade.

Discussão
Quanto ao gênero dos idosos, muitos 

estudos encontram a presença de mais 
mulheres do que homens em casas de re-
pouso, lares para idosos ou asilos. Segundo 
Groenwald (2003), em pesquisa realizada 
em instituições asilares de Canoas - RS 
houve prevalência de mulheres; Guedes 
e Silveira (2004) identificaram 60,55% 
de pessoas do sexo feminino e 39,44% do 
sexo masculino em instituições asilares 
de Passo Fundo - RS; Yamamoto e Diogo 
(2002), também em estudo em instituições 
asilares de Campinas - SP, encontraram 
predominância de mulheres institucio-
nalizadas. Os achados de Mazuim (2005) 
são semelhantes aos resultados desta 
pesquisa. Conforme a pesquisadora, fize-
ram parte da amostra 69% de mulheres 

e 31% de homens, todos com condições 
para responder aos questionamentos e 
residindo em entidades especializadas 
em atendimento a idoso do município de 
Cachoeira do Sul - RS. 

No presente estudo foram entrevista-
dos nas instituições idosos com idade mé-
dia de 78,3 anos com um desvio-padrão de 
9,3 anos; assim, compreenderam-se idosos 
com idade entre 63 a 97 anos, com mulhe-
res com idade média de 79,26 anos, com 
desvio-padrão de 9,28, e os homens com 
idade média de 76,54, desvio-padrão de 
9,36. Conforme Menezes e Marucci (2005), 
em estudo em instituições geriátricas de 
Fortaleza - CE a idade variou de 60 a 99 
anos, com uma média etária de 75,9 anos; 
as mulheres com média etária de 75,9 anos 
(± 9,5) e os homens, 73 anos (±  8,7). 

A capacidade funcional foi o outro as-
pecto estudado nesta pesquisa por meio da 
escala de autopercepção do desempenho 
de atividades da vida diária, e os resul-
tados encontrados ficaram distribuídos 
de forma semelhante entre as escalas, ou 
seja, cada nível tinha um número similar 
de indivíduos. Mazuim (2005) em estudo 
em idosos lúcidos constatou que, antes 
de serem institucionalizados, tanto os 
homens quanto as mulheres realizavam 
atividades rotineiras, o que favorecia a 
manutenção da autonomia e independên-
cia; após a institucionalização, em virtude 
da escassa atividade sugerida, muitos 
perdiam a capacidade funcional. Guedes 
e Silveira (2004) utilizaram a escala de 
Barthel para diagnosticar a capacidade 
funcional, encontrando que 59,63% dos 
idosos institucionalizados são indepen-
dentes. Em pesquisa realizada com o 
mesmo instrumento deste estudo, porém 
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com idosos com idade média de 69 anos, 
praticantes de atividade física e residentes 
em seus domicílios, os autores encon-
traram os seguintes resultados: 82,4% 
capacidade funcional muito boa e 17,6% 
boa (BORGES et al., 2005). Já Novais et. 
al. (2005), em estudo semelhante, porém 
somente com idosas também praticantes 
de atividade física, encontraram que 
63,15% apresentaram escore de capaci-
dade funcional muito bom, 23,68% com 
resultado bom e 10,52% com capacidade 
funcional média.

Com relação à qualidade de vida, 
muitos estudos são realizados com outros 
instrumentos e com população não insti-
tucionalizada. Neste estudo, os resultados 
do perfil de saúde de Nottigham (PSN) 
apresentaram uma média de 14,70, com 
um desvio-padrão de 9,00. Cassiano et al.
(2005), avaliando idosos não-instituciona-
lizados que participavam de um programa 
de exercícios, encontraram como resultado 
do PSN um escore de 4,70 (± 5,83) para 
a primeira avaliação (antes do início do 
programa de exercícios) e, na segunda 
avaliação, 2,96 (± 5,33). Após, ocorreu a 
interrupção das atividades e o escore foi o 
seguinte: 2,28 (± 3,77), 2,00 (± 3,52) e, na 
última avaliação, 3,52 (± 5,58). Em estudo 
com idosos em treinamento por 12 sema-
nas, o resultado com o mesmo teste (PSN) 
foi de 6,16 (± 6,87) e, na segunda avaliação, 
5,55 (± 6,04) (TEIXEIRA-SALMELA et 
al., 2004b). Portanto, pode-se observar 
que o nível de qualidade de vida de ido-
sos institucionalizados é menor quando 
comparados a idosos que residem em seus 
lares, já que, quanto maior for o nível do 
perfil de saúde de Nottingham, menor será 
a qualidade de vida.

Em comparação com as duas variáveis 
– capacidade funcional e qualidade de 
vida –, no presente estudo pôde-se confir-
mar uma relação consistente com a biblio-
grafia pesquisada. Segundo Cueto (2003), 
estados de saúde físico, social e mental 
afetam a qualidade de vida, e a capacidade 
funcional é um dos importantes marcado-
res de um envelhecimento bem-sucedido 
e da qualidade de vida dos idosos. Muitas 
pesquisas relacionam a qualidade de vida 
com a prática de atividade física, mostrando 
que um indivíduo ativo tem nível maior de 
qualidade de vida que um que não pratica 
atividade física (PACHECO et al., 2005; 
ROSA, GERALDO e ÁVILA, 2005; VIA-
NA, 2004). Os resultados também apontam 
uma diminuição da capacidade funcional 
e, conseqüentemente, da qualidade de vida 
à medida que o indivíduo envelhece. Esses 
achados estão de acordo com os resultados 
de Cueto (2003).

Conclusão
Com base nos resultados encontrados 

no presente estudo, pode-se concluir que em 
instituições asilares na cidade de Caxias do 
Sul - RS há a predominância de mulheres so-
bre os homens, em percentuais aproximados 
de 64% de mulheres e 36% de homens.

Como não foram encontradas pesqui-
sas que utilizam a escala de autopercepção 
do desempenho de atividades da vida diá-
ria e do perfil de saúde de Nottingham em 
idosos institucionalizados, os dados desta 
pesquisa foram comparados a estudos com 
idosos não institucionalizados. Assim, 
conclui-se que idosos institucionalizados 
apresentam níveis de capacidade funcio-
nal e qualidade de vida inferior aos dos 
idosos não institucionalizados.
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 Quanto às mulheres possuírem menor 
qualidade de vida e capacidade funcional, 
sugere-se que isso possa ter ocorrido em 
razão de apresentarem idade superior à 
dos homens. Também foi possível concluir 
que, conforme a idade aumenta, os níveis 
de capacidade funcional e qualidade de 
vida pioram.

Conforme o objetivo estabelecido nes-
te estudo, pode-se verificar que existe uma 
correlação de r = - 0,610 entre as variáveis 
qualidade de vida e capacidade funcional, 
ou seja, capacidade funcional diminuída 
reduz a autopercepção dos idosos sobre a 
qualidade de vida.

Abstract
Quality of life in elderly people 
that live in asylums in the city 

of Caxias do Sul - RS

The aim of the study was to compare 
Functional Capacity to Quality of Life in 
elderly people that live in asylums in the 
city of  Caxias do Sul-RS. The sample was 
made up of 66 people, with age between 
60 and 97 years old, able to answer ques-
tions from interviewer. The instruments 
used were: Nottingham Health Profile 
(NHP) to evaluate quality of life and 
Self-perception performance scale on 
everyday life activities which tests Func-
tional Capacity. The results are as follows: 
more women (64%) than men (36%); with 
average age 78,3 years old. The sample was 
similarly distributed in the five levels of 
functional capacity; as for quality of life 
the average was 14,70 (± 9,00). There was 
an inverse correlation (r = 0,610), for as 
functional capacity decreases the NHP 

score increases (quality of life decreases). 
The women showed lower quality of life 
and functional capacity when compared 
to men, which is probably due to more ad-
vanced age. Also, elderly people that live 
in asylum have worse functional capacity 
and quality of life than elderly people that 
live in their own homes.

Key words: Elderly people. Asylum. Func-
tional capacity. Quality of life.
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