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Objetivo: analisar os fatores associados à velocidade da 

marcha em idosos submetidos aos exames de aptidão física e 

mental para habilitação veicular. Método: estudo quantitativo 

de corte transversal realizado nas clínicas de trânsito, 

no qual fizeram parte da amostra do tipo probabilística 

421 idosos (≥ 60 anos). O estudo foi desenvolvido mediante 

aplicações de questionários e testes que constituem o 

fenótipo da fragilidade. Para avaliar a velocidade da marcha, 

cronometrou-se o tempo gasto pelo participante para 

percorrer uma distância de 4,6 metros, de maneira habitual 

e em superfície plana. Os dados foram analisados utilizando 

a regressão linear múltipla por meio do método stepwise. 

Adotou-se o programa estatístico R versão 3.4.0. Resultados: 

houve associação significativa entre velocidade da marcha e 

trabalho remunerado (<0,0000), índice de massa corporal 

(<0,0000), escore do Mini-Exame de Estado Mental (=0,0366), 

fragilidade física (pré-frágeis =0,0063 e não frágeis <0,0000), 

idade (<0,0000), sexo (=0,0255) e força de preensão manual 

(<0,0000). Conclusão: idosos motoristas que não trabalham, 

mulheres, com idade avançada, elevado índice de massa 

corporal, baixo escore no Mini-Exame de Estado Mental, baixa 

força de preensão manual e frágeis possuem tendência de 

diminuição da velocidade da marcha e devem ser prioridade 

das intervenções.

Descritores: Idoso Fragilizado; Marcha; Velocidade de 

Caminhada; Exame para Habilitação de Motoristas; Estudos 

Transversais; Idoso. 
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Introdução

A autonomia, independência e mobilidade 

proporcionadas pela condução veicular são elementos 

essenciais para o bem-estar e qualidade de vida dos 

idosos(1), pois o ato de dirigir possibilita o acesso a 

diversos lugares e a realização de tarefas cotidianas, o 

que fortalece a satisfação com a vida e o vínculo social. 

As condições de saúde e os declínios funcionais 

associados ao aumento da idade podem afetar a 

capacidade de condução veicular e esta deve ser uma 

preocupação dos idosos motoristas, suas famílias, órgãos 

de trânsito e agências governamentais. A condução 

veicular é reconhecida como uma tarefa complexa, 

envolve habilidades motoras, sensoriais e cognitivas 

que sofrem alterações relacionadas à idade, mesmo em 

uma condição de envelhecimento saudável(2), e essas 

mudanças influenciam na condução veicular segura(3). 

A condução veicular é uma realidade crescente 

nesse grupo etário(4). Estatísticas emitidas pelos órgãos 

de trânsito apontam um incremento no número de 

motoristas idosos. No Brasil, o Departamento Nacional 

de Trânsito registrou, no ano de 2005, 3,2 milhões de 

condutores com idade acima de 61 anos e, em 2012, 

passou para 3,6 milhões(5). 

Diante das condições do idoso motorista e dos fatores 

que determinam um trânsito seguro, a preocupação 

central está nos idosos em situação incapacitante, 

particularmente naqueles que já apresentam algum 

marcador de fragilidade física. 

A fragilidade física é considerada “uma síndrome 

médica com múltiplas causas caracterizada pela 

diminuição da força, resistência e redução das funções 

fisiológicas que aumentam a vulnerabilidade do indivíduo 

para o desenvolvimento e aumento da dependência e/

ou morte”(6) e associada a desfechos como queda, 

dependência, hospitalização, institucionalização, 

morte(6-7), risco de recuperação comprometida após 

doença, hospitalização ou cirurgia e pior resposta ao 

tratamento(8).

Os aspectos funcionais afetados pela condição 

de fragilidade são aqueles dependentes de energia e 

velocidade de desempenho, acometendo tarefas que 

demandam mobilidade(7). A partir dessa perspectiva, um 

dos marcadores do fenótipo de fragilidade é a Velocidade 

da Marcha (VM) reduzida. Ela é um indicador do estado 

de saúde e bem-estar dos idosos, sendo reconhecida 

como um poderoso preditor de mortalidade(9-10) e 

associada a quedas, comprometimento cognitivo, 

incapacidade funcional, institucionalização(11-12), idade 

avançada, sedentarismo e doenças(13-14).

O aumento do número de idosos motoristas e 

os riscos associados à direção veicular demonstram, 

claramente, a necessidade de uma avaliação regular 

do status da condução veicular, considerando a 

segurança e a capacidade dos idosos para continuar 

dirigindo(4).  A avaliação para a habilitação veicular, 

conforme legislação de trânsito vigente(15), não aborda as 

condições físicas do idoso, especialmente dos membros 

inferiores, à vista disso não é mensurada a VM. 

A relevância do estudo está na importância em 

identificar os fatores associados à VM reduzida para 

proposição e implementação de estratégias preventivas 

e direcionadas às variáveis modificáveis a fim de auxiliar 

os idosos na manutenção de uma direção veicular 

segura. Os conhecimentos sobre a temática poderão 

incitar um novo campo de atuação para a enfermagem. 

Ademais, a VM tem sido alvo de estudos envolvendo 

idosos em diferentes contextos(9-10), porém, no âmbito 

da habilitação veicular, há escassez de conhecimentos 

sobre essa variável.

O presente estudo tem como objetivo analisar os 

fatores associados à velocidade da marcha em idosos 

submetidos aos exames de aptidão física e mental para 

habilitação veicular.

Método

Trata-se de um estudo quantitativo de corte 

transversal realizado nas clínicas de trânsito credenciadas 

para o exame de aptidão física e mental para direção 

veicular.

Para o cálculo amostral, utilizou-se o número 

de idosos (N), estimado pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística com base no último censo, que foi 

de 198.089 idosos para a cidade na qual se desenvolveu 

o estudo. Considerou-se índice de confiança (IC) de 

95%, nível de significância de 5%, estimativa de 

proporção de 50% e erro amostral de 5%. O valor final 

do cálculo amostral foi de 384 idosos e ao acrescentar 

10% para possibilidade de perdas e recusas resultou em 

uma amostra final de 421 idosos. 

Os critérios de inclusão dos participantes foram 

possuir idade ≥ 60 anos; estar agendado e realizar 

os exames de aptidão física e mental para habilitação 

veicular, em uma das clínicas de trânsito. O critério de 

exclusão foi apresentar limitações físicas temporárias 

para realização dos testes, por exemplo, fraturas de 

membros superiores e/ou inferiores. 

Foram convidados para participar do estudo 465 

idosos, destes 44 se recusaram a participar. Logo, a 

amostra ficou constituída por 421 idosos.

A seleção das clínicas de trânsito ocorreu mediante 

técnica de amostragem aleatória simples a partir 

de uma lista atualizada (contendo todas as clínicas) 

e disponibilizada pelo Órgão Executivo de Trânsito. 
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O sorteio foi processado de forma manual e cada clínica 

representava um número de 1 a 54, visto que, no 

período em que o levantamento foi realizado (outubro 

de 2014), havia um total de 54 clínicas credenciadas. 

Todos os números (1 a 54), registrados em papéis, 

correspondentes às clínicas, foram misturados em 

uma urna e por ordem de sorteio as clínicas foram 

classificadas para a coleta de dados. Foram coletados 

dados de 35 idosos em cada clínica seguindo a ordem 

de sorteio das clínicas até completar o número de 

elementos da amostra estabelecido para o estudo 

(n=421 idosos). 

A distribuição e o agendamento dos idosos para a 

realização dos exames de aptidão física e mental nas 

clínicas de trânsito foram efetuados pelo sistema do 

Órgão Executivo de Trânsito do Paraná. A partir dessa 

distribuição de forma equitativa, aleatória e imparcial 

dos idosos nas clínicas, delimitou-se uma quantidade 

igualitária de 35 idosos por clínica a fim de garantir a 

homogeneidade dos dados e reduzir vieses do estudo.

A sequência de abordagem das clínicas seguiu a 

ordem aleatória, previamente definida, na qual foi 

contatado um total de 14 clínicas de trânsito, localizadas 

em diferentes bairros da cidade onde o estudo foi 

realizado. Destas, 12 clínicas de trânsito fizeram parte 

do estudo e 2 foram excluídas por não possuírem espaço 

físico adequado para realização dos testes e não aceite 

do responsável para participar da pesquisa. 

Os dados foram coletados no período de janeiro 

de 2015 a maio de 2016, com tempo de coleta de 

aproximadamente 30 minutos por participante. Antes 

de iniciar a coleta de dados, a equipe de examinadores, 

composta por doutorandos, mestrando e acadêmicos 

do curso de graduação em enfermagem vinculados 

à iniciação científica, realizou um treinamento com o 

propósito de padronizar a aplicação dos instrumentos 

e testes e a forma de abordagem dos idosos nas 

clínicas. Ainda, realizou-se um estudo piloto (15 idosos 

participantes) a fim de adequar os instrumentos de 

coleta. Não houve necessidade de alterações, logo, os 

15 participantes do piloto foram incluídos na amostra. 

Os dados foram coletados mediante aplicações de 

questionários e testes. No questionário estruturado, 

aplicado ao idoso, constaram questões de identificação 

sociodemográficas (idade, sexo, estado civil, arranjo 

familiar, escolaridade, renda mensal, raça, fonte 

de renda: trabalho remunerado, aposentadoria, 

pensionista) e clínicas (problemas de saúde, queda, 

tontura, desmaio e vertigem, uso de bebidas alcoólicas, 

uso do tabaco, uso de tecnologias assistivas, uso de 

medicamentos, hospitalização, Índice de Massa Corporal 

(IMC)(16). 

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)(17) foi 

utilizado para rastreio cognitivo e, para os pontos de 

corte, considerou-se o nível de escolaridade(17).

Foram adotados os seguintes critérios de 

operacionalização da fragilidade física(7): autorrelato 

de fadiga/exaustão; perda de peso não intencional; 

diminuição da força de preensão manual; VM reduzida; 

e diminuição da atividade física. O idoso que apresentou 

três ou mais dessas características foi considerado 

frágil; aquele que possuía uma ou duas características, 

como pré-frágil; e o idoso que não apresentou nenhuma 

dessas características, não frágil.

A avaliação de cada marcador de fragilidade física 

é descrita a seguir. A fadiga/exaustão foi determinada 

pelo autorrelato às duas questões da Center for 

Epidemiological Scale-Depression, e o participante que 

respondesse à alternativa “2” ou “3” para qualquer 

uma das questões foi categorizado como frágil para 

esse marcador(7). A perda de peso não intencional foi 

verificada pelo autorrelato e o idoso foi considerado 

frágil para esse marcador quando relatou perda de peso 

corporal ≥ 4,5 quilogramas nos últimos doze meses(7). A 

Força de Preensão Manual (FPM) foi mensurada por meio 

de dinamômetro de mão hidráulico da marca JAMAR® 

e realizaram-se três execuções de preensão máxima 

com a mão dominante. A média de três execuções foi 

considerada como resultado final. Os valores de FPM 

foram ajustados por sexo e IMC. Os idosos que estavam 

no quintil (20%) mais baixo foram considerados frágeis 

para esse marcador(7). Para avaliar a VM, cronometrou-

se o tempo que o participante percorreu uma distância 

de 4,6 metros, de maneira habitual e em superfície 

plana. Considerou-se como valor final o tempo médio 

gasto para percorrer três vezes esse percurso de forma 

sequencial. Após ajuste para sexo e estatura, os valores 

da VM que estiveram no quintil (20%) mais baixo foram 

considerados frágeis para esse marcador(7). A atividade 

física foi determinada pela aplicação do Questionário 

Minessota Leisure Time Activities Questionnarie. Esse 

instrumento foi traduzido e adaptado transculturalmente 

para o português do Brasil(18). Essa variável foi ajustada 

por sexo e os idosos que apresentaram valores no quintil 

(20%) mais baixo de gasto calórico em atividades físicas 

foram caracterizados como frágeis para esse marcador(7). 

Neste estudo, avaliaram-se, além da VM (variável 

dependente), os demais marcadores de fragilidade física 

pelo fato de o grupo de idosos categorizados como 

frágeis, pré-frágeis e não frágeis ter sido variável do 

estudo.

Os dados foram inseridos e codificados em uma 

planilha no Programa Microsoft Excel e efetuada 

a validação por dupla checagem e verificação da 

consistência das informações. Para análise das 
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informações, empregaram-se estatísticas descritiva 

e inferencial. Para identificar as variáveis associadas 

à VM, utilizou-se o teste de regressão linear múltipla 

método stepwise, na qual a VM foi considerada variável 

dependente, utilizando o programa estatístico R versão 

3.4.0. Os resultados das análises de regressão foram 

interpretados em termos de razão de chances ou Odds 

Ratio (OR). Os dados foram considerados significativos 

para valores de p<0,05.

O projeto de pesquisa obteve parecer de aprovação 

número 833460 pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos. Observaram-se os princípios éticos 

de participação voluntária e consentida, mediante 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, de todos os idosos desta pesquisa conforme 

as recomendações da Resolução nº. 466 do Conselho 

Nacional da Saúde.

Resultados

Nos exames de aptidão física e mental para 

habilitação veicular predominaram idosos do sexo 

masculino (n=294; 69,8%), da raça branca (n=355; 

84,3%), com idade entre 60-69, 9 anos (n=278; 

66,0%), estado civil casado (n=288; 68,4%), nível 

de escolaridade superior (n=160; 38%), que moram 

com o cônjuge (n=164; 39%), com renda entre 1,1 

e 3 salários mínimos (n=137; 32,5%) provenientes, 

principalmente, da aposentadoria (n=310; 73,6%) e do 

trabalho remunerado (n=217; 51,5%).

Quanto às características clínicas, predominaram 

idosos com problemas de saúde (n=295; 70,1%), 

uso diário de medicamentos (n=280; 66,5%), IMC 

categorizado como eutrófico (n=225; 53,4%), sem 

histórico de quedas (n=382; 90,7%) e hospitalização 

nos últimos 12 meses (n=378; 89,8%), com ausência 

de tontura, desmaio ou vertigem (n=409; 97,1%). 

Ainda, houve predomínio de idosos que não fazem uso 

de tecnologias assistivas (n=416; 98,8%), bebidas 

alcoólicas (n=329; 78,1%) e tabaco (n=379; 90,0%).

Para a condição de fragilidade física, 1,9% (n=8) 

foi categorizado como frágil, 44,9% (n=189) pré-frágeis 

e 53,2% (n=224) não frágeis. A prevalência de VM 

reduzida, enquanto marcador de fragilidade física, foi de 

20,4% (n=86).

Na Tabela 1, visualizam-se as variáveis que foram 

associadas à VM em metros por segundo (m/s). A 

condição do idoso exercer trabalho remunerado aumenta 

em média 0,0857 a VM (p<0,0000; IC 95% [0,0453 - 

0,1260]). Quanto ao escore do MEEM, ao aumentar uma 

unidade, há um aumento na VM de 0,0091 (p=0,0366; 

IC 95% [0,0005 - 0,0174]). Para a covariável fragilidade 

física, tem-se que na transição da categoria frágil para 

pré-frágil a VM aumenta em média 0,2075 (p=0,0063; 

IC 95% [0,0591 - 0,3558]), enquanto que na transição 

da categoria frágil para não frágil a VM aumenta em 

média 0,4334 (p<0,0000; IC 95% [0,2850 - 0,5817]). 

Ao aumentar a idade em uma unidade, espera-se uma 

diminuição de -0,0083 na VM (p<0,0000; IC 95% 

[-0,0117 - -0,0049]). Para a variável sexo, os resultados 

mostraram que os homens são em média 0,0722 mais 

rápidos do que as mulheres (p=0,0255; IC 95% [0,0088 

– 0,1356]). Para cada unidade de aumento na FPM, 

espera-se um aumento de 0,0100 na VM (p<0,0000; 

IC 95% [0,0067 – 0,0133]). O IMC tem efeito negativo, 

dessa forma, para o aumento em uma unidade no IMC, 

espera-se uma diminuição de 0,0126 na VM (p<0,0000; 

IC 95% [-0,01812 - -0,0071]).

Tabela 1 - Resultados da regressão linear múltipla para variáveis associadas à velocidade da marcha em idosos. 

Curitiba, PR, Brasil, 2016

Velocidade da marcha (m/s)

Covariável Estimativa Erro Padrão Estatística Z p-valor*

Intercepto 0,7531 0,1451 5,188 <0,0000

Trabalho remunerado 0,0857 0,0206 4,145 <0,0000

Escore MEEM† 0,0091 0,0043 2,097 0,0366

Frágil (Não frágil) 0,4334 0,0757 5,718 <0,0000

Frágil (Pré-frágil) 0,2075 0,0757 2,741 0,0063

Intercepto 1,5803 0,1818 8,692 <0,0000

Idade (anos) -0,0083 0,0017 -4,838 <0,0000

Sexo 0,0722 0,0322 2,241 0,0255

FPM‡ (kgf§) 0,0100 0,0016 6,010 <0,0000

IMCǀǀ (kg/m2¶) -0,0126 0,0027 -4,539 <0,0000

*p-valor referente ao coeficiente de regressão das variáveis para cada variável do modelo preditivo (significativo para valores <0,05); †MEEM - Mini-Exame 
do Estado Mental; ‡FPM - Força de Preensão Manual; §Kilograma/força; ǀǀIMC - Índice de Massa Corporal; ¶Kilograma por metro quadrado
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Na Figura 1, mostram-se os efeitos das variáveis 

trabalho remunerado, comprometimento cognitivo e 

fragilidade física na VM. Os resultados corroboram ao 

ajuste do modelo, mostrando que os idosos que trabalham 

(A), os que não possuem comprometimento cognitivo 

(B) e os categorizados como não frágeis (C) apresentam 

maiores valores para VM, com valores de mediana 1,14 

m/s, 1,15 m/s e 1,19 m/s, respectivamente.
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Figura 1 - Representação das variáveis trabalho remunerado (A), cognição (B) e fragilidade física (C) para os valores 

da velocidade da marcha dos idosos. Curitiba, PR, Brasil (2016)

Apresenta-se na Figura 2 o comportamento da 

VM para os valores de IMC e os escores do MEEM. 

Demonstra-se que há uma tendência de diminuição da 

VM com o aumento do valores de IMC (A), com valor da 

correlação de -0,1757 (-0,2668 | -0,0815) p=0,00029, 

e um aumento da VM com o aumento dos escores do 

MEEM (B), valor da correlação de 0,1372 (0,0422 | 

0,2298) p=0,0047.
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Figura 2 - Representação dos valores de Índice de Massa Corporal (A) e escore do Mini-Exame de Estado Mental (B) 

para valores de velocidade da marcha em idosos. Curitiba, PR, Brasil (2016)

Observa-se na Figura 3 o comportamento da 

VM segundo idade, FPM e sexo. Constata-se que há 

uma tendência de que com o passar dos anos a VM 

dos idosos diminua (A) valor da correlação -0,2852 

(-0,3706 | -0,1949) p=2,53e-09; com aumento da 

força da preensão manual há aumento da VM (B) 

com valor de correlação 0,2887 (0,1986 | 0,3739) 

p=1,58e-09; e valores de VM são maiores para homens 

(mediana: 1,11 m/s) quando comparados às mulheres 

(mediana: 1,08) (D).
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Discussão

A VM reduzida, como marcador de fragilidade, 

esteve presente em 20,4% idosos que realizaram os 

exames de aptidão física e mental para habilitação 

veicular.  Percentuais semelhantes foram encontrados 

em estudo nacional (20,9%)(19) e em estudo internacional 

(21,9%)(20).

As variáveis que se associaram significativamente à 

VM foram trabalho remunerado, IMC, escore do MEEM, 

fragilidade física, idade, sexo e FPM. Identificar essa 

relação entre as variáveis possibilita a proposição de 

intervenção direcionada àquelas modificáveis.

O aumento da VM relacionado ao trabalho 

remunerado do idoso explica-se, em parte, por este ser 

um indivíduo ativo na sociedade. No entanto, não se pode 

afirmar que é o trabalho que o mantém ativo ou o idoso 

ainda trabalha porque é uma pessoa ativa. O trabalho 

representa, de um modo geral, melhores condições de 

saúde e como a VM é um indicador de saúde e bem-

estar os dados parecem refletir essa influência positiva 

do trabalho na VM.

O trabalho para o idoso é um importante 

mecanismo de proteção contra a depressão e 

incapacidades, auxilia na manutenção do bem-estar, no 

bom funcionamento cognitivo e na independência das 

atividades da vida diária(21). Ademais, a permanência no 

mercado de trabalho é uma das propostas da política do 

envelhecimento ativo. O trabalho é um dos componentes 

do pilar participação e constitui-se elemento importante 

para o vínculo social e associado à saúde e ao bem-estar 

dos idosos(22). 

A relação entre IMC e VM revela que ao aumentar 

os valores de IMC tem-se um decréscimo na VM. Essa 

influência negativa do aumento do IMC sobre os valores 

da VM evidencia o impacto desfavorável das condições 

de sobrepeso e obesidade na função física dos idosos.

Estudos são unânimes em reconhecer que maiores 

valores de IMC implicam em pior mobilidade e lentidão da 

VM nos idosos. O IMC elevado está associado à limitação 

de mobilidade e pior performance, mensurada pela VM 

(<1 m/s)(23) valores elevados de IMC se associaram à VM 

lenta(24). Além disso, a adiposidade excessiva também 

contribui para a fragilidade, especialmente quando 
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ocorre de forma conjunta à diminuição da massa e/ou 

força muscular(25). 

Quanto ao comprometimento cognitivo com o 

aumento do escore no MEEM, há um aumento na VM. 

Esse achado demonstra efeito positivo da cognição 

na VM. 

Resultados de pesquisas realizadas em outros 

contextos encontraram associação entre VM e cognição. 

O estudo realizado em Curitiba/Brasil, com 203 idosos 

(≥60 anos), objetivou investigar a associação entre a VM 

e o escore cognitivo de idosos de uma Unidade Básica 

de Saúde. Houve associação significativa entre escore 

cognitivo e VM (Prob>F=0,0072) e, em proporção direta, 

quanto maior o escore cognitivo, maior a VM(26). Estudo de 

coorte prospectivo verificou a relação entre VM e incidência 

de demência em idosos da comunidade de três cidades 

francesas (Bordeaux, Dijon e Montpellier). Participaram 

3.663 idosos (≥ 65 anos), sem demência na linha de base 

acompanhados por 9 anos. Velocidade da marcha lenta 

foi associada ao risco aumentado de demência (OR:1,59; 

95% IC 1,39-1,81, p<0,001) e a marcha foi mais lenta 

nos 7 anos antes do início clínico da demência(27).

Está bem documentado na literatura científica a 

associação entre VM reduzida e o declínio cognitivo como a 

demência. Pesquisa longitudinal desenvolvida nos Estados 

Unidos da América(28) aponta para a VM reduzida como 

um fator que antecede o declínio cognitivo. Esse achado 

é especialmente importante para o direcionamento de 

ações preventivas para essa população, especificamente 

aos idosos motoristas. 

Para a fragilidade física, os resultados mostraram 

que houve melhora na VM quando os idosos passaram 

da condição frágil para a pré-frágil ou não frágil. Esse 

efeito foi maior para os não frágeis quando comparados 

aos pré-frágeis.

A VM é um dos marcadores de fragilidade física, visto 

que os aspectos funcionais afetados pela síndrome são 

aqueles que demandam velocidade de desempenho(7). 

É considerada preditora da condição de fragilidade(29),  

indica declínio físico e está associada à síndrome(30). 

A idade apresentou efeito negativo na VM dos 

idosos. Esse desfecho indica uma tendência de que a cada 

ano os idosos se tornam mais lentos. O declínio anual da 

VM foi investigado em pesquisa longitudinal, com 2.364 

idosos americanos das cidades de Memphis, Tennessee, 

Pittsburgh e Pennsylvania (idade média: 73,5±2,9 anos, 

52% mulheres). Os resultados apontaram que o grupo 

com declínio da VM apresentou uma diminuição de 0,030 

m/s por ano (-0,028 - -0,033) ou um declínio relativo de 

21,7% durante o período de 8 anos(31). A preservação 

da massa muscular da coxa e a prevenção da infiltração 

de gordura no músculo são aspectos importantes para 

diminuir os declínios relacionados à idade na VM(32). 

Para a variável sexo, os homens são em média 

mais rápidos do que as mulheres. A diferença de sexo 

nos valores de VM se confirma em outras pesquisas com 

valores médios superiores para os homens(33-34). 

O desempenho físico inferior das mulheres é 

explicado pela distinta estrutura corporal entre homens 

e mulheres. A menor função física nas mulheres é 

elucidada, predominantemente, pela maior quantidade 

de massa de gordura, mas também por outras diferenças 

de composição corporal(35). As medidas de adiposidade 

basal são associadas ao declínio na VM, especialmente 

nas mulheres(32).

Dados dos idosos investigados mostraram que a 

força muscular influenciou positivamente na VM. Ao 

aumentar a FPM, observou-se um aumento na VM. Esse 

achado aponta para uma correlação entre as variáveis, 

dado confirmado realizado em Hertfordshire/Inglaterra 

no estudo que verificou a associação entre FPM e os 

componentes da Short Physical Performance Battery, 

com amostra de 349 homens e 280 mulheres, e idades 

entre 63-73 anos. Para os homens, o aumento de uma 

unidade da FPM (dinamômetro Jamar) foi associado a 

uma diminuição de 0,02 segundo no tempo da marcha 

(3 metros). Nas mulheres, o aumento de uma unidade 

da FPM foi associado a uma diminuição de 0,03 segundo 

no tempo da marcha(36). 

Com dados do Foundation of the National Institutes of 

Health Sarcopenia Project, comparou-se o poder preditivo 

da FPM e força de extensão da perna na VM reduzida (≤0,8 

m/s). Participaram 6.766 idosos com idade entre 67 e 93 

anos. A diminuição da força muscular definida pela FPM foi 

fortemente associada à maior chance de lentidão da VM 

(OR:1,99 a 4,33, c-statistics=0,53 a 0,67). Identificou-

se associação entre fraqueza muscular mensurada pela 

força de preensão e lentidão da VM(37). 

A compreensão da relação entre força muscular e VM 

é relevante especialmente por estarem inter-relacionadas 

com a mobilidade e, consequentemente, com a direção 

veicular das pessoas que envelhecem. O declínio da 

mobilidade na população idosa está intimamente ligado 

às mudanças na relação força-velocidade muscular(38). 

A licença para dirigir é necessária e os procedimentos 

de emissão e renovação da habilitação veicular são 

variados. No Brasil, a legislação de trânsito vigente(39) 

não atribui normas específicas para idosos, com exceção 

da redução do período de renovação da Carteira Nacional 

de Habilitação para 3 anos a partir dos 65 anos de idade. 

Em estudo, financiado pelo CONcerns and SOLutions – 

Road Safety in the Ageing Societies, com objetivo de 

mapear e comparar a política de licenciamento para a 

condução veicular em estados membros da União Europeia, 

concluiu-se que as políticas europeias são coercitivas, não 
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são baseadas em evidências e são suscetíveis de limitar 

a mobilidade dos idosos(40). 

Em nível nacional, os exames para habilitação 

veicular não contemplam testes direcionados aos membros 

inferiores. Essa mensuração se torna fundamental 

em idosos motoristas, em razão da diminuição dos 

níveis de força muscular decorrentes do processo de 

envelhecimento. A degeneração relacionada à idade 

dos receptores sensoriais periféricos e nervos afeta os 

membros inferiores e a produção de força muscular, 

ocasionando menor precisão no desempenho da condução 

veicular(41-42).

Quanto às limitações apresentadas pelo estudo, 

ressalta-se a utilização de alguns instrumentos de coleta 

de dados com questões de autorrelato, que podem gerar 

vieses. Outra limitação considerável é o instrumento 

utilizado para mensurar atividade física (Minessota 

Leisure Time Activities Questionnarie), que inclui tipos 

de atividades físicas pouco comuns no contexto brasileiro 

e, por fim, o delineamento transversal, pois não permite 

determinar a temporalidade dos fatores analisados.

Idosos submetidos aos testes de aptidão física e 

mental para habilitação veicular apresentaram variáveis 

associadas à VM já identificadas na literatura, porém 

em idosos de outros contextos. Melhorar os fatores 

modificáveis pode ser capaz de mudar a trajetória da 

VM para um declínio mais lento(31). Além disso, a VM é 

suscetível a efeitos positivos resultantes de intervenções. 

Esse aspecto reforça a relevância em identificar e 

propor ações aos idosos motoristas com VM reduzida. A 

melhoria do funcionamento físico (VM e força muscular) 

deve ser foco de intervenções para auxiliar idosos na 

manutenção da direção veicular segura(43).

Conclusão

Os fatores associados significativamente à VM foram 

trabalho remunerado, IMC, escore do MEEM, fragilidade 

física, idade, sexo e FPM. Os idosos motoristas que não 

trabalham, mulheres, com idade avançada, elevado IMC, 

baixo escore no MEEM, baixa FPM e frágeis possuem 

tendência de diminuição da VM. As intervenções devem 

ser direcionadas especialmente para esses grupos com 

o intuito de minimizar e/ou atenuar o declínio da VM 

e, consequentemente, contribuir para segurança dos 

motoristas idosos e daqueles que utilizam as vias de tráfego. 

A literatura científica evidencia que intervenções 

envolvendo programas de exercícios físicos são efetivas 

para diminuição do peso corporal, melhoria da força 

muscular, VM e funções cognitivas dos idosos. Ações 

conjuntas/parcerias entre órgãos de trânsito e sistema 

de saúde viabilizariam a atuação de uma equipe 

multidisciplinar direcionada aos idosos com VM reduzida. 

E ainda é necessário o envolvimento dos profissionais 

de saúde nas discussões e propostas referentes às 

particularidades do processo de envelhecimento e 

à aptidão para dirigir veículos automotores. Para a 

enfermagem gerontológica, os resultados fornecem 

subsídios para implementação de ações direcionadas 

aos idosos no contexto do trânsito.
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