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INFLUÊNCIA DA CAPACIDADE PARA O TRABALHO NA 
QUALIDADE DE VIDA NA TERCEIRA IDADE
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RESUMO

Introdução: De acordo com Yach (1996), no ano de 2025, o 
Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos. Ain-
da é grande a desinformação sobre a saúde do idoso e as 
particularidades e desafios do envelhecimento populacional 
para a saúde pública em nosso contexto social. O aumento da 
expectativa média de vida também aumentou acentuadamen-
te no país. Com baixa qualificação dos jovens e o aumento 
do envelhecimento da população brasileira, as empresas vêm 
demonstrando grande interesse na contratação de pessoas 
com idade superior a 65 anos, trazendo inúmeras vantagens 
para o empregador, uma vez que os mais velhos têm mais 
experiência para lidar com os riscos de uma empresa (Relação 
Anual de Informações Sociais - RAIS, 2008). Assim, é impor-
tante observar a relação entre a capacidade para o trabalho e 
qualidade de vida na terceira idade, uma vez que uma série 
de fatores pode afetar a capacidade para o trabalho, e conse-
quentemente, afetar a qualidade de vida. 
Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar a influência da 
capacidade para o trabalho na qualidade de vida de idosos. 
Método: Foi realizado um estudo exploratório transversal 
que foi aprovado pelo comitê de ética  (Protocolo CE/UCS – 
147/2011 de 09 de setembro de 2011), com a participação de 
136 pacientes que foram divididos em três grupos: (1) traba-
lhadores remunerados, (2) trabalhadores não remunerados e 
(3) não trabalhadores. Foram utilizados os instrumentos para 
caracterização sócio demográfica, ocupacional e dos aspectos 
físicos e do estilo de vida e lazer, além do Índice de Capaci-
dade para o Trabalho (ICT) para avaliar a capacidade para o 
trabalho e o Medical Outcomes Study 36 – Item Short Form 
Health Survey (SF-36) para avaliação da qualidade de vida. 
Resultados: A média do ICT foi de 31,7 pontos e 80,9% de 
idosos relataram capacidade para o trabalho nas categorias 
moderada e baixa. O grupo 1 apresentou pontuação estatisti-
camente maior para as dimensões “capacidade para o traba-
lho atual comparada com a melhor de toda a vida”, “número 
atual de doenças diagnosticadas por médico” e “prognóstico 
sobre a capacidade para o trabalho daqui a dois anos” e para 
o ICT global quando comparado ao grupo 3. 
Conclusão: Pôde-se concluir que idosos trabalhadores, inde-
pendentemente de serem remunerados ou não, tem maior ca-
pacidade para o trabalho e qualidade de vida do que idosos 
não trabalhadores, pois o trabalho possui uma importante fun-
ção na realização e satisfação profissional e pessoal desses 
indivíduos.
 
Palavras-chave: Envelhecimento, Saúde do Trabalhador, Qua-
lidade de Vida, Avaliação da Capacidade de Trabalho. 

ABSTRACT

Introduction: According to Yach (1996), in 2025, Brazil will be 
the sixth country in the world in number of elderly. Yet the disin-
formation about the health of the elderly and the particularities 
and challenges of population aging for public health in our so-
cial context. The increase in average life expectancy also incre-
ased sharply in the country. Low-skilled young people and the 
increasing aging of the population, companies have shown gre-
at interest in hiring people aged over 65 years, bringing many 
benefits to the employer, since older have more experience to 
deal with the risks of a company (the Annual Social Informa-
tion - RAIS, 2008). Thus, it is important to note the relationship 
between the ability to work and quality of life in old age, as a 
number of factors can affect the ability to work, and thus affect 
the quality of life. 
Objetive: The aim of this study was to evaluate the work ability 
on quality of life among elderly people. 
Method: A cross-sectional exploratory study was approved 
by the Ethics Committee (EC / UCS protocol - 147/2011 of 9 
September 2011), with the participation of 136 patients who 
were divided into three groups: (1) paid workers, (2) unpaid 
workers and (3) non-workers. It was used instruments to cha-
racterize the socio demographic, occupational and physical as-
pects of lifestyle and leisure, Work Ability Index (WAI)to assess 
the work ability and Medical Outcomes Study 36 – Item Short 
Form Health Survey (SF-36) to evaluate the quality of life of the 
population. Results: Mean WAI was 31.7 points and 80.9% of 
elderly people reported moderate and low work ability. Group 1 
showed statistically higher scores for the dimensions “current 
work ability compared with lifetime best”, “number of current di-
seases diagnosed by a physician” and “prognosis of work abi-
lity 2 years from now” and for the global WCI when compared 
to group 3. 
Conclusion: It was concluded that elderly workers, whether 
paid or unpaid, have greater work ability and quality of life 
thannon-elderly workers, because work has an important ro-
lein achieving personal and professional satisfaction on these 
individuals.

Keywords: Aging, Occupational Health, Quality of Life, Work 
Capacity Evaluation.
 
INTRODUÇÃO 
De acordo com Yach (1996), no ano de 2025, o Brasil será o 
sexto país do mundo em número de idosos. Ainda é grande a 
desinformação sobre a saúde do idoso e as particularidades e 
desafios do envelhecimento populacional para a saúde pública 
em nosso contexto social. Entre 1900 e 2000 a população com 
60 anos ou mais cresceu 7,3 milhões, totalizando mais de 14,5 
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milhões em 2000. O aumento da expectativa média de vida 
também aumentou acentuadamente no país. Este aumento do 
número de anos de vida, no entanto, precisa ser acompanhado 
pela melhoria ou manutenção da saúde e qualidade de vida.

Com baixa qualificação dos jovens e o aumento do envelhe-
cimento da população brasileira, as empresas vêm demons-
trando grande interesse na contratação de pessoas com idade 
superior a 65 anos, trazendo inúmeras vantagens para o em-
pregador, uma vez que os mais velhos têm mais experiência 
para lidar com os riscos de uma empresa (Relação Anual de 
Informações Sociais - RAIS, 2008). 

Estudos que tratam da empregabilidade do idoso nos setores 
do mercado de trabalho são encontrados na literatura nacio-
nal, destacando-se a importância da renda do aposentado na 
renda domiciliar (Camarano, 2000; Liberato, 2003). Já no âm-
bito internacional, um estudo realizado sobre a oferta de traba-
lho do idoso na Indonésia observou que o mercado de trabalho 
segmentado tem regras distintas de escolha do homem idoso 
(McKee, 2006).

Entretanto, as adversidades encontradas pelo idoso no merca-
do de trabalho são várias, uma vez que a sociedade continua 
a alimentar o preconceito contra a mão de obra daquele que já 
não mais conta com o vigor e a força da juventude, mas antes, 
possui a maturidade e a perseverança imprescindíveis para a 
execução de um serviço de qualidade (Santos et al., 2007).

Sabe-se que o envelhecimento funcional influencia diretamen-
te na capacidade para o traba¬lho, que engloba as capaci-
dades físicas, mentais e sociais do indivíduo em relação às 
exigências do trabalho, levando em consideração aspectos 
da comunidade de trabalho, organização e ambiente de tra-
balho (Bellusci, Fischer, 1999; Zwart et al., 2002; Renosto et 
al., 2009).

Em meados da década de 80, foi desenvolvido o Índice de Ca-
pacidade para o Trabalho (ICT), que é um instrumento capaz 
de auxiliar o profissional de saúde a detec¬tar precocemente 
possíveis alterações que os trabalhadores possam apresentar 
em sua funcionalidade no ambiente de trabalho, prevenindo 
assim o risco de incapacidade. O índice busca indicar quão 
bem está, ou estará, um trabalhador no presente ou num futuro 
próximo, e com qual capacidade ele poderá executar o seu 
trabalho em função das exigências de seu estado de saúde e 
capacidades físicas e mentais (Tuomi et al., 1997a; Bellusci, 
Fischer, 1999; Zwart et al., 2002; Renosto et al., 2009; Silva 
Junior, 2010)

No contexto do envelhecimento da força de trabalho, a capa-
cidade para o trabalho tornou-se um indicador fundamental 
em função de suas consequências para a saúde, bem-estar 
e empregabilidade dos trabalhadores, com impactos para os 
indivíduos, organizações e sociedade (Martinez et al., 2010).

Nos últimos anos têm surgido muitas discussões sobre a qua-
lidade de vida (QV) e o trabalho, visando o bem-estar do ser 
humano como homem e como trabalhador (Martins, 2002). No 
último século, com a população cada vez mais envelhecida, 
evidencia-se a importância de garantir aos idosos não só uma 
sobrevida maior, mas também uma boa qualidade de vida(-
Vecchia et al., 2005), que está relacionada à autoestima e ao 
bem-estar pessoal(Santos et al., 2002; Velarde, Avila, 2002).

Sabe-se que a relação que o trabalho estabelece com a quali-
dade de vida é complexa, pois ao mesmo tempo que o trabalho 
pode ser agravante do estado de saúde e fonte de desprazer, 
pode também gerar satisfação e bem-estar (Moreira, 2000). 

Assim, é importante observar a relação entre a capacidade 
para o trabalho e qualidade de vida na terceira idade, uma vez 
que uma série de fatores pode afetar a capacidade para o tra-
balho, e consequentemente, afetar a qualidade de vida.

O objetivo do presente estudo é avaliar a influência da capaci-
dade para o trabalho na qualidade de vida  de idosos e carac-
terizar os aspectos sócio demográficos, ocupacionais e físicos 
e do estilo de vida e lazer de idosos. 

MÉTODO
Trata-se de um estudo exploratório transversal, de natureza 
descritiva com abordagem quantitativa com 136 indivíduos ido-
sos que frequentavam a Clínica de Fisioterapia e Odontologia 
da Universidade Cruzeiro do Sul, no campus de São Miguel 
Paulista, com idade entre 60 e 75 anos, de ambos os sexos. 
Os indivíduos tinham ciência sobre a participação no estudo 
conforme leitura, compreensão e aceitação do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido de acordo com a resolução 
466/12 do Comitê Nacional de Ética e Pesquisa.

Não foram incluídos neste estudo idosos que apresentavam 
transtornos mentais, com alterações de consciência, memória, 
orientação espacial e temporal, curso de alucinações, déficit 
de compreensão, surdez e mudez, sendo impossibilitados de 
responderem aos questionários. Além disso, não foram incluí-
dos os idosos que não aceitaram participar e não assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram selecionados 136 indivíduos idosos, que após a aplica-
ção de questionários estruturados, foram distribuídos de acor-
do com os seguintes grupos:

• Grupo 1 (G1; n=44): Trabalhadores remunerados;
• Grupo 2 (G2; n=44): Trabalhadores não remunerados; 
• Grupo 3 (G3; n=48): Não trabalhadores.

Foi aplicado um questionário para obter informações sobre os 
dados sócio demográficos, ocupacionais e dos aspectos físi-
cos e do estilo de vida e lazer.Para avaliar a capacidade para 
o trabalho foi utilizado o Índice de Capacidade para o Trabalho 
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(ICT) - ANEXO 1. Para avaliar a qualidade de vida relacionada 
à saúde foi utilizado o instrumento SF-36 (Short Form – 36 
Item Health Survey) – ANEXO 2. 

Para a caracterização sócio demográfica, foi utilizado um ins-
trumento contendo perguntas relacionadas aos dados pesso-
ais, como nome, idade, sexo, estado civil e número de filhos. 
Para a caracterização ocupacional, foi investigado se o indi-
víduo trabalhava e qual o tipo de trabalho, além da ocupação 
atual e ocupação anterior, e se teve afastamento do trabalho. 
Para a caracterização dos aspectos físicos e do estilo de vida e 
lazer, foi investigado peso, altura, IMC, doenças incapacitantes 
como as demências, a doença de Parkinson e as neoplasias, 
frequência de atividades físicas realizadas e hábito do taba-
gismo.

O ICT (Índice de Capacidade para o Trabalho) é um instru-
mento construído com base em dez itens, que constituem sete 
dimensões, sendo cada uma delas avaliada por uma ou mais 
questões: (1) capacidade atual para o trabalho, comparada 
com a melhor fase de toda a vida; (2) capacidade para o traba-
lho conforme a natureza do trabalho; (3) número de doenças 
atuais diagnosticadas por médico; (4) perda estimada da ca-
pacidade para o trabalho devido às doenças; (5) faltas no tra-
balho por doenças nos últimos 12 meses; (6) auto-prognóstico 
sobre a capacidade de trabalho em 2 anos e (7) recursos men-
tais. O cálculo do escore global, que varia de 7 (pior índice) 
a 49 (melhor índice),consiste na soma dos escores recebidos 
para cada uma das dimensões. Através desse escore, o traba-
lhador poderá classificar a capacidade para o trabalho em um 
dos quatro níveis do ICT: baixa (7-27), moderada (28-36), boa 
(37-43) e ótima (44-49) (Tuomi et al., 1997b).

O "Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Sur-
vey” (SF-36) é um questionário genérico que avalia aspectos 
da qualidade de vida que estão diretamente relacionadas à 
saúde do indivíduo (Ciconelli et al., 1999).  As respostas for-
necem informações de como o paciente se sente e quão bem 
é capaz de fazer suas atividades de vida diária. Este questio-
nário é composto por 36 itens, que podem ser distribuídos em 
oito grupos (domínios), que avaliam as seguintes dimensões:
1.Capacidade funcional (desempenho das atividades diárias, 
como capacidade de cuidar de si, vestir-se, tomar banho e su-
bir escadas);

2.Limitação por aspetos físicos (impacto da saúde física no de-
sempenho das atividades diárias e ou profissionais);

3.Dor (nível de dor e impacto no desempenho das atividades 
diárias e ou profissionais);

4.Estado geral de saúde (percepção subjetiva do estado geral 
de saúde);

5.Vitalidade (percepção subjetiva do estado de saúde);

6.Aspectos sociais (reflexo da condição de saúde física nas 
atividades sociais);

7.Limitação por aspectos emocionais (reflexo das condições 
emocionais no desempenho das atividades diárias e ou pro-
fissionais);

8.Saúde mental (escala de humor e bem estar).

A próxima etapa foi então o cálculo do raw scale, no qual o 
valor das questões anteriores foi transformado em notas de 8 
domínios que variavam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 
100 = melhor para cada domínio. É chamado de raw scale por-
que o valor final não apresenta nenhuma unidade de medida.

Os dados obtidos por meio dos questionários foram tabulados 
em planilha do Excel for Windows. Após o cálculo dos escores, 
os mesmos, juntamente com os dados dos outros instrumen-
tos foram transportados ao programa estatístico SPSS 18.0 for 
Windows.

Inicialmente todas as variáveis foram analisadas descritiva-
mente. Para as variáveis quantitativas, esta análise foi feita 
através da observação dos valores mínimos e máximos, e do 
cálculo de médias, desvios-padrão e mediana. Para as variá-
veis qualitativas, calcularam-se frequências absolutas e relati-
vas.

Para a comparação da média dos três grupos foi utilizada a 
Análise de Variância (ANOVA) a um fator e as comparações 
múltiplas foram realizadas através do teste de Bonferroni. 
Quando a suposição de normalidade dos dados foi rejeitada foi 
utilizado o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, com com-
parações múltiplas realizadas através do teste de Dunn. Para 
se testar a homogeneidade entre as proporções foi utilizado 
o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. O estudo da 
correlação foi realizado através do coeficiente de correlação 
de Spearman. O nível de significância utilizado para os testes 
foi de 5%.

RESULTADOS
Dos 136 participantes da pesquisa, 80 (58,8%) eram do sexo 
masculino, enquanto 56 (41,2%) eram do sexo feminino. 

Quanto à faixa etária, a média foi de 66,6 anos com desvio 
padrão de ± 4,7 anos. A maioria dos idosos tinha vida conjugal 
(78,7%). Quanto ao número de filhos, 48,5% dos idosos tinham 
entre 2 e 3 filhos.

Foi observado que 88 idosos (64,6%) trabalhavam, sendo 
32,3% remunerados e 32,3% não remunerados, e 48 idosos 
(35,4%) não trabalhavam.  Quanto à ocupação atual, mais da 
metade dos entrevistados eram aposentados (58,8%). Os de-
mais eram comerciantes (5,9%), donas de casa (5,9%), ven-
dedores (3,7%) ou tinham outras ocupações (25,7%), como 
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advogado, ajudante, auxiliar, bombeiro, conferente, costureira, delegado, dentista, empresário, estoquista, enfermeiro, faxineiro, 
pedreiro, professor ou promotor. O tempo médio na ocupação atual foi 12,8 ± 9,2 anos. Foi observado que apenas 43 idosos 
(31,6%) tiveram ocupação anterior, sendo que o tempo médio foi de 6,1 ± 12,8 anos. A minoria dos idosos (11,0%) havia sido 
afastada do trabalho por motivos como acidente de automóvel, dores musculares, fraturas ósseas, pneumonia, entre outros.

A maioria dos idosos (94,8%) não possuía doenças incapacitantes, e apenas um pequeno grupo de 7 idosos possuía algum 
tipo de doença incapacitante, como hipertensão arterial, depressão, osteoporose e oxigênio dependente. Quanto à prática de 
atividade física, 59,6% relataram não praticar nenhum tipo de atividade física, enquanto que 40,4% relataram praticar atividade 
física, com frequência de 1-2 x/semana (55,6%), 3-4 x/semana (29,6%) e 5-7 x/semana (14,8%). Quanto à caminhada, 39,7% 
dos entrevistados relataram praticar como forma de atividade física, com maiores frequências de 1-2 x/semana (55,6%) e 3-4 x/
semana (29,6%). Quanto à realização de musculação, a maioria (91,9%) não praticava. Dentre os idosos que praticavam mus-
culação (8,1%), a maioria (54,3%) fazia com frequência de 1-2 x/semana. Outras atividades físicas foram citadas apenas por 
2,9% dos idosos. No quesito massagem, 94,1% não a realizavam, e dos 5,9% que a realizavam, todos citaram uma frequência 
de 1-3 x/semana. Com realização ao alongamento, apenas 16,2% realizam a atividade, com maior frequência (50,0%) de 1-2 
x/semana. Observou-se também que a maioria dos idosos não realizava tratamento fisioterápico (82,4%) e eram não fumantes 
(82,4%). A média de peso foi de 76,6 ± 15,6 kg e a de altura foi de 1,7 ± 0,1 m. O IMC foi de 27,0 ± 5,6 Kg/m2.

A Tabela 1 - Apresenta as frequências comparadas entre os três grupos de idosos (1=trabalhadores remunerados; 2=trabalha-
dores não remunerados; 3=não trabalhadores) de acordo com as variáveis do estudo. Observou-se diferença estatisticamente 
significante entre os grupos 1 e 2 e grupos 1 e 3 para realizar caminhada. As demais variáveis não apresentaram diferença 
significativa entre os grupos estudados (p>0,05).

Tabela 1 - Comparação das frequências das variáveis entre os três grupos de idosos estudados.

Variáveis
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Percentual(%) Percentual(%) Percentual(%)
Sexo*

Masculino 48,9A 62,8A 64,6A
Feminino 51,1A 37,2A 35,4A

Estado Civil*
Com vida conjugal 75,6A 79,1A 81,3A
Sem vida conjugal 24,4A 20,9A 18,7A

Afastamento do Trabalho**
Sim 17,8A 11,6A 4,2A
Não 82,2A 88,4A 95,8A

Doenças Impactantes**
SIm 6,7A 2,3A 6,3A
Não 93,3A 97,7A 93,7A

Pratica atividade Fisica*
Sim 51,1A 37,2A 33,3A
Não 48,9A 62,8A 66,7A

Realizar caminhada*
Sim 57,8A 37,2B 25,0B
Não 42,2A 62,8A 75,0A

Realizar Musculação**
Sim 15,6A 2,3A 6,3A
Não 84,4A 97,7A 93,7A

Realizar massagem**
Sim 8,9A 9,3A 0,0A
Não 91,1A 90,7A 100,0A

Realizar alongamento*
Sim 24,4A 13,9A 10,4A
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Não 75,6A 86,1A 89,6A
Realizar outras atividades**

Sim 6,7A 0,0A 2,1A
Não 93,3A 100,0A 97,9A

Terapia fisioterapêutica*
Sim 15,6A 20,9A 16,7A
Não 84,4A 79,1A 83,3A

Fumante*
Sim 13,3A 25,6A 14,6A
Não 86,7A 74,4A 85,4A

*Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatisticamente significante na mesma linha (Teste Qui-Quadrado; p<0,05).
**Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatisticamente significante na mesma linha (Teste Exato de Fisher; p<0,05).

A Tabela 2 mostra a comparação das médias e desvios-padrão para algumas variáveis do estudo entre os três grupos de ido-
sos. Observou-se diferença estatisticamente significante entre os grupos 1, 2 e 3 para a variável tempo na função anterior (em 
anos), sendo que o grupo 1 (trabalhadores remunerados) apresentou média mais baixa que os demais. Com relação à idade (em 
anos) e ao número de filhos, observou-se que os idosos do grupo 1 apresentaram médias estatisticamente inferiores quando 
comparados aos idosos dos outros grupos. Com relação às variáveis peso (Kg) e IMC (Kg/m2), observou-se que o grupo 3 (não 
trabalhadores) apresentou médias estatisticamente maiores quando comparados aos grupos 1 e 2.

Tabela 2 -Comparação das médias e desvios-padrão para diferentes variáveis entre os três grupos de idosos estudados.

Variáveis
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Média ± Desvio
padrão

Média ± Desvio
padrão

Média ± Desvio
padrão

Tempo na função atual (em anos)* 14,1 ± 10,2A 11,4 ± 8,4A 13,3 ± 9,2A
Tempo na função anterior (em anos)* 10,3 ± 8,1A 20,9 ± 11,8B 25,4 ± 15,5C

Idade (em anos)** 65,1 ± 4,9A 67,3 ± 4,7B 67,3 ± 4,3B
Número de filhos* 2,0 ± 1,6A 3,0 ± 2,1B 3,2 ± 2,2B

Peso (Kg)** 72,2 ± 10,1A 76,3 ± 10,9A 80,8 ± 21,5B
Altura (m)** 1,7 ± 0,1A 1,7 ± 0,1A 1,7 ± 0,1A

IMC (Kg/m2)** 25,7 ± 4,5A 26,3 ± 3,4A 28,7 ± 7,6B
*Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatisticamente significante na mesma linha (Teste Kruskal-Wallis e Teste de Dunn; p<0,05)
**Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatisticamente significante na mesma linha (Teste ANOVA e Teste de Bonferroni; p<0,05)

Após a categorização nos quatro níveis, o ICT obteve a seguinte distribuição: 58,1% tinham capacidade moderada para o tra-
balho, 22,8% tinham baixa capacidade para o trabalho, 16,2% tinham boa capacidade e 2,9% tinham ótima capacidade para o 
trabalho.

A Tabela 3 mostra as médias, desvios-padrão, medianas, mínimos, máximos e coeficiente alpha (α) de Cronbach para avaliação 
da consistência interna entre os itens das dimensões do ICT. O ICT da população estudada variou de 19 a 49 pontos, com média 
de 31,7 ± 5,7 pontos. Para a maioria das dimensões, a consistência interna, medida pelo coeficiente α de Cronbach, foi superior 
a 0,70, com exceção de: “capacidade para o trabalho em relação às exigências do trabalho” (α=0,663) e “recursos mentais” 
(α=0,682). O valor do α de Cronbach obtido para todo o instrumento foi de 0,733, o que determina consistência nas respostas 
dos idosos às questões propostas pelo ICT.

No que se refere à auto avaliação da “capacidade para o trabalho atual comparada com a melhor de toda a vida”, os valores 
atribuídos variaram de 0 a 10 pontos, com média de 6,8 ± 1,8.

No que concerne à “capacidade para o trabalho em relação às exigências do trabalho”, os valores variaram de 3 a 10 pontos, 
com média de 7,6 ± 1,4. Quanto às exigências físicas, 55,1% declararam boa capacidade para o trabalho e 21,3% consideraram 
sua capacidade moderada. Quanto às exigências mentais, foram classificadas por grande parte dos idosos como boa e mode-
rada, 61,0% e 18,4%, respectivamente.
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Quanto ao “número atual de doenças diagnosticadas por médico”, os valores variaram entre 1 e 7 pontos, com média de 3,4 ± 
2,1. Sobre a dimensão “perda estimada para o trabalho devido às doenças”, os valores variaram entre 1 a 6 pontos, com média 
2,2 ± 1,7. Com relação às “faltas ao trabalho por doenças no último ano”, observou-se variação entre 1 e 5 pontos, com média 
4,7 ± 0,9. No que se refere ao “prognóstico sobre a capacidade para o trabalho daqui a dois anos”, os valores variaram entre 1 
e 7 pontos, com média 3,2 ± 2,5.

No que concerne os “recursos mentais”, os valores das somas dos três itens que compõem essa dimensão variaram entre 5 
a 12 pontos, com média 10,5 ± 1,7. Quanto à apreciação nas atividades diárias, a maioria dos idosos relatou sempre (62,5%) 
ou quase sempre (26,5%) apreciá-las. Quanto ao sentir-se ativo e alerta, a maioria respondeu que sempre (58,1%) ou quase 
sempre (27,9%). Quanto ao sentir-se cheio de esperança para o futuro, a maioria dos idosos sentia-se continuamente com 
esperança (72,1%).

Diferenças estatisticamente significantes foram observadas entre os grupos 1 e 3 para a dimensão “capacidade para o trabalho 
atual comparada com a melhor de toda a vida”. O grupo 3 apresentou média estatisticamente inferior quando comparado aos 
grupos 1 e 2 para a dimensão “número atual de doenças diagnosticadas por médico”, e quando comparado ao grupo 1 para a 
dimensão “prognóstico sobre a capacidade para o trabalho daqui a dois anos”. Com relação ao escore global do ICT, o grupo 3 
também apresentou média estatisticamente inferior ao comparar com o grupo 1, que apresentou a maior média.

Tabela 3 - Valores médios das dimensões do Índice de Capacidade para o Trabalho entre os idosos (n=136).
Dimensões do ICT Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo α (Cronbach)

Capacidade para o trabalho atual comparada com a 
melhor de toda a vida 6,8 1,8 7,0 0,0 10,0 0,704

Capacidade para o trabalho em relação às exigências 
do trabalho 7,6 1,4 8,0 3,0 10,0 0,663

Número atual de doenças diagnosticadas por médico 3,4 2,1 3,0 1,0 7,0 0,734
Perda estimada para o trabalho devido às doenças 2,2 1,7 1,0 1,0 6,0 0,802

Faltas ao trabalho por doenças no último ano 4,7 0,9 5,0 1,0 5,0 0,738
Prognóstico sobre a capacidade para o trabalho daqui 

a dois anos 3,2 2,5 1,0 1,0 7,0 0,742

Recursos mentais 10,5 1,7 11,0 5,0 12,0 0,682
ICT global 31,7 5,7 30,0 19,0 49,0 0,733

A Tabela 4 mostra a comparação dos valores médios dos domínios do instrumento SF-36 entre os três grupos de idosos estuda-
dos. Observou-se diferença estatisticamente significante entre os grupos 1, 2 e 3 para o domínio “capacidade funcional”, sendo 
o grupo 1 com maior média e o grupo 3 com menor média. Para os demais domínios, não houve diferença significativa entre os 
três grupos, cujos valores médios foram considerados moderados.

Tabela 4 - Comparação dos valores médios dos domínios do instrumento SF-36 para avaliação da qualidade de vida entre os três grupos de 
idosos estudados.

Domínios do SF-36
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Média ± Desvio
padrão

Média ± Desvio
padrão

Média ± Desvio
padrão

Capacidade funcional 70,0 ± 23,9A 57,7 ± 23,7B 45,9 ± 23,8C
Limitação por aspectos físicos 78,3± 30,9A 75,0± 40,1A 69,2 ± 42,7A

Dor 66,9 ± 20,3A 69,4 ± 24,9A 64,1 ± 19,7A
Estado geral de saúde 66,3 ± 21,2A 56,1 ± 11,0A 59,1 ± 14,4A

Vitalidade 65,4 ± 20,4A 69,7 ± 18,3A 68,6 ± 18,4A
Aspectos sociais 68,6 ± 20,9A 57,6 ± 21,2A 64,5 ± 19,5A

Limitação por aspectos emocionais 84,3 ± 29,1A 70,7 ± 43,4A 69,6 ± 41,7A
Saúde mental 69,1 ± 18,4A 69,4 ± 19,9A 69,6 ± 21,0A

* Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatisticamente significante na mesma linha (Teste Kruskal-Wallis e Teste de Dunn; p<0,05)

DISCUSSÃO 
No estudo, a média de idade da população estudada foi de 66,6 anos, sendo que 58,8% dos idosos eram do sexo masculino. De 



35Revista do Fisioterapeuta - Ano 2017 - V.12 - N.12 - pag.        Março - Abril

acordo com o Censo 2010, divulgado pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), a população brasileira 
com 65 anos ou mais, que era de 5,9% em 2000, passou a ser 
7,4% em 2010. Além disso, as regiões Sudeste e Sul do Brasil 
apresentaram-se como as duas regiões mais envelhecidas do 
país, perfazendo 8,1% da população formada por idosos.

Dos 136 participantes desse estudo, 64,6% dos idosos traba-
lhavam, sendo metade remunerada e metade não remunera-
da, mostrando que esse grupo populacional permanece ativo, 
mesmo quando aposentado. Segundo Camarano (2001) e Li-
berato (2003), a inserção do idoso no mercado de trabalho tem 
importância significativa para a renda domiciliar dessas pesso-
as. Além disso, sabe-se que a permanência em atividade la-
boral pelo idoso constitui um alicerce fundamental na sua vida 
(Quaglio, 1999), para ajudar a família, pelo prazer de trabalhar 
e também para fugir do estigma de improdutivos (Paraguay et 
al., 1997).

Atualmente é praticamente um consenso entre os profissionais 
da área da saúde que a atividade física é um fator determinan-
te no sucesso do processo do envelhecimento (Matsudo et al., 
2001). A prática regular de atividade física não estava presente 
na maioria dos idosos (59,6%) entrevistados. Quando presen-
te, a caminhada foi a atividade física mais praticada no grupo 
estudado (39,7%) com frequência de 1 a 2 vezes por semana.
Esse resultado corrobora com a pesquisa realizada por Cas-
persen et al. (1994), na qual a caminhada foi uma das ativida-
des mais realizadas por idosos com idade acima de 65 anos, 
variando de 38% a 72%. Sabe-se que a atividade física regular 
e a adoção de um estilo de vida ativo são necessárias para a 
promoção da saúde e qualidade de vida durante o processo de 
envelhecimento, estando associada também com uma melhor 
mobilidade e capacidade funcional, retardando as alterações 
fisiológicas do envelhecimento (Matsudo et al., 2001; Vidmar 
et al., 2011).

Com relação à prática de atividade física, observou-se que o 
grupo composto por idosos trabalhadores remunerados foi o 
que mais realizava caminhada quando comparado aos outros 
dois grupos, sendo que o grupo de não trabalhadores foi o 
que menos realizava tal atividade física. Esse fato demonstra 
o interesse dos idosos trabalhadores pela prática da atividade 
física, contribuindo no aprimoramento de suas funções orgâni-
cas, permanecendo com o organismo eficiente e efetivo, com 
maior disposição para as atividades de vida diárias, proporcio-
nando bem estar geral. De acordo com o estudo de Deutsch 
(1999), verificou-se uma correlação positiva entre a atitude dos 
trabalhadores em relação à atividade física e sua prática, inde-
pendente da faixa etária que se encontram.

Outro fato observado no estudo foi com relação ao índice de 
massa corpórea (IMC)apresentado pelo grupo de idosos, cuja 
média foi de 27,0 Kg/m2, caracterizando sobrepeso nessa po-
pulação (>25,0 Kg/m2). Sabe-se que o emprego do IMC em 

idosos apresenta dificuldades em função do decréscimo de es-
tatura, acúmulo de tecido adiposo, redução de massa corporal 
magra e diminuição da quantidade de água no organismo (Be-
dogni et al., 2001). Entretanto, no estudo de Santos e Sichieri 
(2005), observou-se que o IMC pode ser utilizado como indi-
cador de adiposidade em idosos, principalmente em mulheres.

O envelhecimento promove mudanças importantes na mas-
sa muscular e no padrão de distribuição de gordura corporal 
(Santos, Sichieri, 2005). Além disso, o sobrepeso observado 
no grupo de idosos em geral, com maior IMC para o grupo de 
não trabalhadores, também poderia ser explicado pelo seden-
tarismo e por não praticar atividade física regularmente. Sabe-
-se que a obesidade está associada com várias doenças crôni-
cas não transmissíveis, que acarreta aumento de mortalidade 
e impacto sobre o sistema de saúde, diminuindo a qualidade 
de vida dos idosos (Silveira et al., 2009).

O envelhecimento funcional influencia diretamente na capaci-
dade para o traba¬lho. A capacidade para o trabalho engloba 
as capacidades físicas, mentais e sociais do indivíduo em re-
lação às exigências do trabalho, levando em con¬sideração 
também aspectos da comunidade de trabalho, organização 
e ambiente de trabalho (Bellusci, Fischer, 1999; Zwart et al., 
2002;Raffone, Hennington, 2005).

De acordo com Ilmarinen et al. (1991), a partir dos anos 80, 
com o processo de envelhecimento da população trabalhadora, 
as questões relativas ao envelhecimento funcional vêm cons-
tituindo uma prioridade no campo da saúde do trabalhador. A 
capacidade para o trabalho tornou-se um importante indicador 
por abarcar aspectos relativos à saúde física, bem-estar psi-
cossocial, competência individual e condições do trabalho.

Segundo Tuomi et al. (2005), a utilização do ICT, desde a ad-
missão do trabalhador na empresa, possibilita a identificação 
precoce dos indivíduos que necessitarão de modificações e 
medidas de apoio, sem necessariamente apresentarem danos 
físicos e/ou emocionais que resultem na queda da produtivida-
de destes funcionários. No presente estudo, o ICT apresentou 
consistência interna (0,733 alfa de Cronbach), colaborando 
com os resultados descritos por Radkiewicz e Widerszal-Ba-
zyl (2005) e Martinez et al. (2009). Em contrapartida, valores 
maiores foram relatados por Silva Junior (2010). Essas dife-
renças podem ser atribuídas ao tipo de população avaliada em 
cada estudo, que podem apresentar diferentes percepções do 
instrumento.

Os dados sobre a capacidade para o trabalho entre os idosos 
estudados mostraram que um número considerável (80,9%) 
possuía a capacidade para o trabalho nas categorias modera-
da e baixa. Esse fato pode ser explicado devido ao maior tem-
po desses idosos no mercado de trabalho, tempo de trabalho 
atual e anterior, condições de trabalho anterior e aos efeitos 
do processo de envelhecimento da população.Os estudos de 
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Martins (2002) e Andrade e Monteiro (2007) observaram uma 
diminuição da capacidade para o trabalho no grupo de traba-
lhadores com maior idade, fato esse explicado pelo próprio 
envelhecimento cronológico e pelo maior número de doenças. 
Por outro lado, Bellusci et al. (1999) não observaram associa-
ção da idade com a perda de capacidade para o trabalho.

Segundo Bragança (2004), os significados do trabalho e da 
aposentadoria são postulados pela lógica do capitalismo. As-
sim, muitas vezes, a aposentadoria é percebida como o fim 
das atividades produtivas ou o fim do trabalho remunerado 
com a chegada da terceira idade, criando a idéia de pobreza 
e incapacidade e aumentando o imaginário social de estigma 
de inutilidade do idoso. Para Moser (2001), o trabalho tem um 
papel muito importante na vida do homem moderno. No entan-
to, muitas vezes, o indivíduo passa a pertencer ao grupo dos 
ociosos após a aposentadoria.

De acordo com Odebrect et al. (2001), as características nor-
mais do envelhecimento podem ser agravadas pelas condi-
ções adversas do trabalho, influenciando assim a capacidade 
para o trabalho. Com relação à dimensão “capacidade para o 
trabalho em relação às exigências do trabalho”, os grupos não 
apresentaram diferenças.Com relação às exigências físicas e 
mentais, a maioria dos idosos (76,4% e 79,4%, respectivamen-
te) se enquadrava nas categorias boa e moderada. Esse resul-
tado apontou que, a sua condição física e mental era favorável 
e não afetava sua capacidade para o trabalho, independente 
do tipo de emprego.

Segundo Saito e Murai (2007), com atividade remunerada 
ocorre uma menor proporção de doenças crônicas, consultas 
médicas, ou mesmo internação. Tendo um declínio de afasta-
mento das atividades, associando todas essas variáveis a um 
bem estar mental e biológico. 

Com relação à “perda estimada para o trabalho devido às do-
enças”, domínio cujo alfa de Cronbach foi o mais elevado, os 
grupos não apresentaram diferenças, ou seja, não houve difi-
culdade ou impedimento para o trabalho por motivos de doen-
ça. Esse resultado colabora com o estudo de Duran e Cocco 
(2004),no qual se observou que 93,3% dos trabalhadores que 
relataram não ter impedimento devido às doenças referidas 
com diagnóstico médico apresentaram categorias boa e ótima 
para capacidade para o trabalho.

Para a dimensão “faltas ao trabalho por doenças no último 
ano, os grupos” também não apresentaram diferenças signi-
ficativas, ou seja, os idosos de ambos os grupos não falta-
vam em suas atividades por motivos de saúde. De acordo com 
Yano e Santana (2012), as causas das faltas ao trabalho são 
mais frequentemente de natureza geral, não ocupacional, com 
prevalência três vezes maior do que as ausências motivadas 
por problemas de saúde na perspectiva da compreensão do 
trabalhador.

Foi observado que o grupo 1 apresentou pontuação significa-
tivamente maior para a dimensão “prognóstico sobre a capa-
cidade para o trabalho daqui a dois anos” quando comparado 
aos grupos 2 e 3, ou seja, o grupo de trabalhadores remu-
nerados acredita que pode dar continuidade ao seu trabalho 
atual.Os estudos de Martinez et al. (2009) e  Duran e Cocco 
(2004) colaboram com esses achados, destacando também a 
prevalência de trabalhadores que se consideram capazes de 
continuar realizando suas atividades com o passar dos anos.
Com relação à dimensão “recursos mentais”, os grupos não 
apresentaram diferenças, indicando que, independente de tra-
balharem ou não, os mesmos apreciavam sempre ou quase 
sempre suas atividades diárias, percepção de estarem ativos 
e alertas, com sentimento de esperança para o futuro.

Outra observação do estudo, foi que o grupo 1apresentou pon-
tuação estatisticamente maior para o ICT quando comparado 
ao grupo 3.É importante ressaltar que o grupo 1, constituído 
por idosos trabalhadores remunerados, foi o grupo que tam-
bém apresentou maior disposição para a prática de atividade 
física, como a caminhada, fato esse que deve ter influenciado 
a sua capacidade para o trabalho. De acordo com Tuomi et 
al. (1997b),o desenvolvimento regular de exercício físico incre-
menta a capacidade para o trabalho.

De acordo com Rosaet al. (2006), o SF-36 é um instrumento 
genérico de avaliação da qualidade de vida, de fácil aplicação 
e compreensão, multidimensional, formado por 36 itens englo-
bados em oito escalas ou componentes: capacidade funcional, 
limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vi-
talidade, aspectos sociais, limitação por aspectos emocionais 
e saúde mental. Para o cálculo do questionário, cada questão 
recebe um escore que, posteriormente, é transformado em 
uma escala de 0 a 100, sendo 0 o pior estado de saúde, e 100, 
o melhor.

No presente estudo, observou-se que a consistência interna 
determinada pelo coeficiente alpha de Cronbach foi superior a 
0,70, o que mostra uma consistência aceitável do instrumen-
to. Com relação aos domínios do SF-36, em geral, os idosos 
consideraram moderado e bom, com maiores pontuações para 
os domínios “limitação por aspectos emocionais” e “limitações 
por aspectos físicos” e menores pontuações para os domínios 
“capacidade funcional” e “estado geral de saúde”. Sabe-se que 
o conceito de qualidade de vida extrapola os limite da saúde 
física e que está ligado ao que o indivíduo percebe sobre o seu 
ambiente cultural e social, bem como as expectativas e os ide-
ais que ele tem da vida. Lima et al. (2009) também relataram 
pontuações altas para “limitação por aspectos emocionais” e 
“limitação por aspectos físicos” e pontuações baixas pra “esta-
do de saúde geral”.

O domínio “limitação por aspectos emocionais” apresentou a 
maior pontuação (74,8) pelos idosos, com uma valorização 
desse aspecto em sua qualidade de vida. Para Kawamoto et 
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al. (2005), obem-estar emocional exerce efeito na autoavalia-
ção da saúde. A segunda maior pontuação foi obtida para o do-
mínio “limitação por aspectos físicos” (74,0). Esses resultados 
poderiam ser explicados pelo baixo índice de doenças incapa-
citantesna população estudada e pela maioria exercer alguma 
ocupação. Entretanto, no estudo realizado por Pimenta et al. 
(2008), esses domínios apresentaram pontuações inferiores 
pelos idosos, que eram aposentados, na maioria dos casos 
por invalidez, com ausência de ocupação e com sintomas de 
depressão.

Por outro lado, o domínio “capacidade funcional” foi o que 
apresentou a menor pontuação pelos idosos (57,6).Resultados 
semelhantes foram descritos por Pimenta et al. (2008) e Capo-
ricci e Neto (2011).Entretanto, o estudo realizado por Lima et 
al. (2009) relatou uma maior pontuação dos idosos com idade 
entre 60 e 69 anos. Sabe-se que a qualidade de vida da po-
pulação idosa está associada à manutenção da capacidade 
funcional ou da autonomia. Segundo Rowe e Kahn (1987), au-
tonomia é a medida pela qual os indivíduos são capazes de 
tomar decisões em relação a escolha de atividades, métodos, 
maneiras de participação social, tempo de duração de ativi-
dades, entre outras. Assim, os limites colocados para o idoso 
pela família e sociedade configuram uma perda de autonomia 
que lhes apontam não ter os mesmos direitos que lhes cabiam 
na vida adulta. Isso implica cobranças e exigências do adulto 
para com os idosos, que os limitam principalmente em relação 
às possibilidades de satisfação (França, Soares, 1997).

O segundo domínio com menor pontuação foi o “estado ge-
ral de saúde” (60,5). Embora a pontuação seja considerada 
moderada, isso mostra que os idosos percebem a sua saúde 
alterada devido ao processo natural de envelhecimento. É im-
portante ressaltar que na população estudada, a minoria apre-
sentou alguma doença incapacitante. Resultado semelhante 
foi descrito por Coelho e Pedroso (2012) ao avaliarem a quali-
dade de vida de idosos no município de Santos-SP.

Almeida et al. (2010) verificaram diferença significativa nos do-
mínios “capacidade funcional”, “estado geral de saúde”, “vitali-
dade” e “aspectos sociais” entre os idosos participantes e não 
participantes em grupos de convivência . Assim, os idosos que 
participavam de grupos de convivência apresentaram melhor 
qualidade de vida e menor ocorrência de depressão quando 
comparados aos idosos que não participavam de grupos de 
terceira idade.

Em relação às pontuações obtidas para a qualidade de vida 
pelos três grupos de idosos avaliados, a análise estatística 
revelou que houve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos (p>0,05) apenas para o domínio “capacida-
de funcional”. O grupo 1 apresentou a maior pontuação (70,0) 
para o domínio e o grupo 3 a menor pontuação (45,9). Essa 
observação deve-se ao fato de que o grupo 1, composto por 
idosos trabalhadores remunerados, mantêm-se ativos no tra-

balho, criando uma rotina de atividades ou uma rotina de ta-
refas, apresentando maior “capacidade funcional”. Lima et al. 
(2009) observaram que os idosos com menor renda mensal 
apresentaram menor pontuação para o domínio “capacidade 
funcional”. Segundo Almeida et al. (2010), a piora da “capaci-
dade funcional” está associada a perda de autonomia, depen-
dência e transferência do idoso para uma Instituição de Longa 
Permanência.

Deve-se enfatizar que o grupo 1 relatou realizar atividade física 
com mais frequência quando comparado aos demais. Sabe-se 
que a diminuição do envolvimento em atividades físicas diárias 
ocorre com o aumento progressivo da idade, levando ao de-
créscimo da capacidade física (Paffenbarger et al., 1978). De 
acordo com Pimenta et al. (2008) e Januário et al. (2011), a 
capacidade funcional foi maior para o grupo de idosos que pra-
ticavam regularmente atividade física. Ao contrário, Caporicci 
e Neto (2011) não observaram diferenças para esse domínio 
entre o grupo de idosos que não praticava atividade física e o 
grupo que praticava, embora esse último apresentasse uma 
tendência de escore mais alto.

Há que se considerar que a qualidade de vida do indivíduo 
idoso está relacionada também à segurança socioeconômica, 
ao bem-estar psicossocial e à sensação de saúde, sendo essa 
última está relacionada por sua vida passada, pela estrutura 
genética e pelo meio ambiente (Darnton-Hill, 1995).

Observou-se que os grupos não apresentaram diferenças sig-
nificativas para os domínios “limitação por aspectos físicos”, 
“dor”, “estado geral de saúde”, “vitalidade”, “aspectos sociais”, 
“limitação por aspectos emocionais” e “saúde mental”. Esse 
fato pode ser atribuído à similaridade da idade e à pequena 
porcentagem da amostra possuir algum tipo de doença inca-
pacitante, independente se eram trabalhadores remunerados 
ou não, ou não trabalhadores.Segundo Luoh e Herzog (2002), 
realizar mais de 100 horas anuais de trabalho voluntário e de 
trabalho remunerado exerceu efeito protetor significativo con-
tra problemas de saúde e morte em idosos.

De acordo Joia et al. (2007), além das doenças crônicas, a ina-
tividade, o aumento da dependência em executar as atividades 
de vida diárias e a falta de perspectivas na aposentadoria po-
dem desencadear um alto nível de ansiedade e depressão, 
comprometendo a qualidade de vida dos idosos. Assim, é de 
extrema importância que sejam desenvolvidas estratégias que 
garantam aos idosos não apenas maior longevidade, mas fe-
licidade, satisfação pessoal e qualidade de vida.No estudo de 
Vecchia et al. (2005), observou-se que é importante manter 
o equilíbrio emocional do idoso para promover qualidade de 
vida, dispondo de tranquilidade, bom humor e sentir-se satis-
feito com a vida, atributos relativos a saúde mental que ajudam 
os idosos a se manterem fortalecidos no enfrentamento das 
atividades diárias e dos desafios impostos pela vivência.
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No quesito “saúde mental”, Gruenewald et al. (2007) relataram 
que a frequência de engajamento em atividades intelectuais, 
sociais e produtivas foi inversamente relacionada à incidência 
de demência, exercendo efeito protetor para essa. Os resul-
tados sugerem que tanto a interação social quanto estímulo 
intelectual pode ser relevante para preservar o funcionamento 
mental em idosos.

Para Andrade e Monteiro (2007), é sugestivo pensar na per-
da da capacidade para o trabalho relacionada às condições 
laborais e aos efeitos do processo de envelhecimento da po-
pulação.  De acordo Paschoal (2000), o trabalho se torna ge-
rador de sofrimento tanto físico quanto psíquico, pois deve ser 
considerado que os trabalhadores idosos estão no mundo do 
trabalho um tempo maior que as pessoas mais jovens, o que 
os expõem muito mais aos riscos laborais.

Ao relacionar o ICT com a qualidade de vida da população 
estudada, observou-se que houve correlação positiva para os 
domínios “capacidade funcional”, “limitação por aspectos físi-
cos”, “dor”, “estado geral de saúde” e “limitação por aspectos 
emocionais”, indicando uma relação direta da capacidade para 
o trabalho sobre a qualidade de vida. Martins (2002) também 
observaram uma forte associação entre o Índice de Capacida-
de para o Trabalho e a qualidade de vida, pois quanto mais alto 
os escores do ICT, mais alto também foram os escores de qua-
lidade de vida. No estudo realizado por Martinez et al. (2009), 
o ICT apresentou correlação estatisticamente significativa com 
as oito dimensões do estado de saúde analisadas pelo SF-36, 
considerando-se que, quanto melhor o estado de saúde, maior 
o valor do ICT.

Em geral, as dimensões da saúde física apresentaram cor-
relações mais fortes com o ICT, ao contrário das dimensões 
relacionadas à saúde mental. Segundo Nygård et al. (1991),  
a saúde física, representada pela capacidade funcional, é con-
siderada como a base para a capacidade para o trabalho por 
ter um papel significativo sobre o desgaste do trabalhador por 
se relacionar ao desempenho das demandas do trabalho.

Para Beltrame (2009), o trabalho ocupa grande parte da vida 
do ser humano e a satisfação no trabalho é um dos pilares 
fundamentais na construção do conceito de qualidade de vida. 
Assim, o trabalho, quando desempenhado com prazer, é um 
meio para se obter qualidade de vida  (Vecchia et al., 2005). De 
acordo com Tuomi et al. (1997a), a capacidade para o trabalho 
é representada pela saúde a partir da capacidade funcional e 
da presença de doenças, expandido para uma visão global de 
saúde.

A satisfação no trabalho apareceu associada aos aspectos 
de saúde mental, independente de variáveis sócio demográ-
ficas (Martinez, 2002). Para entender a relação entre satisfa-
ção no trabalho e saúde, levou-se em conta que o trabalho é 
uma das mais importantes maneiras do homem se posicionar 

como indivíduo; é algo que complementa e dá sentido à vida. 
A felicidade no trabalho é tida como resultante da satisfação 
de necessidades psicossociais, do sentimento de prazer e do 
sentido de contribuição no exercício da atividade profissional 
(Alberto, 2000).

Analisando os grupos separadamente, observou-se correlação 
significativa entre o ICT e os domínios “capacidade funcional”, 
“dor”, “estado geral de saúde” e “vitalidade” para o grupo 1; 
e  correlação significante com os domínios “capacidade fun-
cional”, “limitação por aspectos físicos”, “dor” e “limitação por 
aspectos emocionais” para o grupo 2. Deve-se ressaltar que 
ambos os grupos são constituídos por idosos trabalhadores, 
remunerados ou não, apresentando melhor qualidade de 
vida devido à sua situação de trabalho, independente das li-
mitações impostas pelo processo de envelhecimento, e que a 
maioria não apresentou doenças incapacitantes. Além disso, 
pode-se inferir que quanto melhor sua capacidade para o tra-
balho, melhor sua capacidade funcional, física e emocional. De 
acordo com Sousa et al. (2003), existe uma relação positiva 
entre trabalho e envelhecimento, onde os idosos trabalhado-
res tendem a apresentar melhores condições de saúde que 
a população de idosos em geral, que incluem os desempre-
gados, aposentados e inválidos, o que conduz a um padrão 
melhor de qualidade de vida. ParaCosta (2001) e Ramos et al. 
(2008), a permanência e as condições de trabalho parecem ser 
fortemente influenciadas pela capacidade física do idoso, não 
possibilitando uma qualidade de vida adequada.

Segundo Fernandes e Monteiro (2006), a avaliação das condi-
ções de trabalho (ambiente físico, organização, tipos de rela-
ções formais e informais) precisa ser considerada de uma for-
ma mais ampla, pois não se trata simplesmente de identificar e 
tratar uma doença, mas de promover a saúde e a qualidade de 
vida do trabalhador, o que pode evitar o sofrimento, o desgas-
te, a doença ou a morte, possibilitando o retorno ao trabalho, 
considerado como atividade fundamental na constituição do 
sujeito e da vida digna.

No quesito “dor”, Parmelee et al. (2007) observaram que ter e 
manter passatempos mostrou-se associado à redução da sin-
tomatologia depressiva em idosos, ressaltando a importância 
da manutenção de atividades de lazer sobre controle da dor e 
obtenção de melhor qualidade de vida.

Em uma revisão sistemática da literatura, Dias et al. (2010) 
observaram que a participação em atividades comunitárias, 
voluntariado e trabalho contribui positivamente para a saúde e 
bem-estar emocional e para a redução de sintomas depressi-
vos entre os idosos. Apontou-se a importância da manutenção 
de atividades sociais com amigos no envelhecimento, contri-
buindo para minimização de sentimentos de solidão e promo-
ção de maior auto eficácia.

O grupo 3 apresentou correlação significante  entre o ICT e os 
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domínios “capacidade funcional”e “estado de saúde geral”. As-
sim, os idosos desse grupo apresentaram menor capacidade 
para o trabalho, por não praticarem nenhuma atividade laboral, 
o que interferiu na sua percepção de qualidade de vida. Esse 
resultado corrobora com Sousa et al. (2003), no qual os ido-
sos desempregados apresentam piores condições de saúde, 
maiores taxas de mortalidade e maiores prevalências de sinto-
mas psiquiátricos. Sabe-se que para o idoso, a aposentadoria 
e o isolamento social são considerados agentes estressores 
que afetam sua qualidade de vida (Pimenta et al., 2008). Para 
Oliveira (1985), para o idoso ter saúde ele precisa de vida inde-
pendente, casa, ocupação, afeição e comunicação.

No quesito “estado de saúde geral”, Silva e Marchi (1997) rela-
taram o significado de ter uma condição de bem-estar, que in-
clui o bom funcionamento do corpo, o vivenciar uma sensação 
de bem-estar psicológico e principalmente uma boa qualidade 
nas relações que o indivíduo mantém com as outras pessoas e 
com o meio ambiente. Assim, no presente estudo, o grupo de 
idosos não trabalhadores teve a percepção de não apresentar 
bem-estar pelo fato de consideraram sua capacidade para o 
trabalho baixa.

Apesar das perdas orgânicas, funcionais e mentais naturais do 
envelhecimento, é possível gerar um ser humano idoso sadio 
e com autonomia para realizar as tarefas diárias, bem como, 
manter suas relações intelectuais e sociais com o meio que o 
rodeia (Leite, 2000). Dessa forma, a atividade física na terceira 
idade tem como objetivo o retardamento do processo inevitável 
do envelhecimento, através da normalização da vida do idoso, 
afastando os riscos comuns na terceira idade (Shephard Roy, 
1997). Indivíduos que praticam atividades físicas têm maiores 
chances de apresentar boa capacidade para o trabalho, tendo 
importante significado na qualidade de vida (Raffone, Hennin-
gton, 2005).

Para Odebrecht (2002), a boa saúde física e mental, compa-
tível com a idade, está diretamente relacionada com o poten-
cial para realizar o trabalho. Além disso, a capacidade para o 
trabalho está diretamente relacionada com o envelhecimento 
bem sucedido. Assim, a qualidade de vida do indivíduo e sua 
produtividade estão relacionadas com a qualidade do trabalho. 
O desafio consiste em conseguir manter o nível de produtivi-
dade ao longo da vida laboral, preservando o indivíduo, sua 
saúde e seu bem-estar.
 
CONCLUSÃO
A média do ICT foi de 31,7 pontos e um número considerável 
de idosos relatou capacidade para o trabalho nas categorias 
moderada e baixa. O grupo de idosos trabalhadores remune-
rados apresentou pontuação estatisticamente maior para as 
dimensões “capacidade para o trabalho atual comparada com 
a melhor de toda a vida”, “número atual de doenças diagnos-
ticadas por médico” e “prognóstico sobre a capacidade para o 
trabalho daqui a dois anos” e para o ICT global quando compa-

rado ao grupo de idosos não trabalhadores.

A qualidade de vida dos idosos foi avaliada por meio do ins-
trumento SF-36, que se mostrou eficaz, detectando diferenças 
entre as dimensões analisadas. Os idosos consideraram os 
domínios moderado e bom, com maiores pontuações para “li-
mitação por aspectos emocionais” e “limitações por aspectos 
físicos” e menores pontuações para os domínios “capacidade 
funcional” e “estado geral de saúde”. Houve diferença esta-
tisticamente significativa somente para o domínio “capacidade 
funcional” entre o grupo de idosos trabalhadores remunerados 
e o grupo de idosos não trabalhadores.

Ao relacionar o ICT com a qualidade de vida dos idosos es-
tudados, observou-se que houve correlação positiva para os 
domínios “capacidade funcional”, “limitação por aspectos físi-
cos”, “dor”, “estado geral de saúde” e “limitação por aspectos 
emocionais”, indicando uma relação direta da capacidade para 
o trabalho sobre a qualidade de vida. Em geral, as dimensões 
da saúde física apresentaram correlações mais fortes com o 
ICT, ao contrário das dimensões relacionadas à saúde men-
tal. Houve correlação significativa entre o ICT e os domínios 
“capacidade funcional”, “dor”, “estado geral de saúde” e “vitali-
dade” para o grupo de idosos trabalhadores remunerados; cor-
relação significante com os domínios “capacidade funcional”, 
“limitação por aspectos físicos”, “dor” e “limitação por aspectos 
emocionais” para o grupo de idosos trabalhadores não remu-
nerados; e correlação com os domínios “capacidade funcional” 
e “estado de saúde geral” para o grupo de idosos não traba-
lhadores.

Assim, a capacidade para o trabalho mostrou-se estar relacio-
nada com a qualidade de vida do idoso, ou seja, quanto melhor 
a sua capacidade para o trabalho, melhor a sua qualidade de 
vida, principalmente em termos físicos. Pôde-se concluir que 
idosos trabalhadores, independentemente de serem remune-
rados ou não, tem maior capacidade para o trabalho e quali-
dade de vida do que idosos não trabalhadores, pois o trabalho 
possui uma importante função na realização e satisfação pro-
fissional e pessoal desses indivíduos.
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