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Exercícios físicos, força muscular e atividades de vida diária
em mulheres idosas

Physical exercise, muscle strength and the day-to-day activities
of elderly women

Resumo  O objetivo foi investigar as relações en-

tre força muscular nos membros inferiores e nos

superiores, prática de exercícios físicos e ativida-

des de vida diária em mulheres idosas recrutadas

na comunidade. Um mil quinhentas e trinta e

oito idosas com idade média = 72,07 ± 5,46, renda

familiar média = 3,59 ± 3,96 SM, sem déficit cog-

nitivo sugestivo de demência. Foram submetidas a

medidas de força de preensão manual e velocidade

de marcha; a itens de autorrelato sobre prática

regular de exercícios físicos; de desempenho de 13

atividades avançadas de vida diária (AAVD) de

natureza social (ex: trabalhar, viajar e frequentar

igreja) e de 3 atividades instrumentais de vida

diária (AIVD) manejar dinheiro, fazer compras

e usar transporte, 1.538 idosas com idade média =

72,07 ± 5,46, renda familiar média = 3,59 ± 3,96

SM, sem déficit cognitivo sugestivo de demência.

Foram preditivos de pior desempenho em ativi-

dades de vida diária (AVD): baixa força muscular

(OR = 2,48 para comprometimento da preensão e

da marcha e 1,66 para comprometimento em qual-

quer dos critérios), baixa renda (OR = 2,46 e 2,45

para < 1 e para 1,1 a 3,0 SM) e sedentarismo (OR

2,08). A funcionalidade de mulheres idosas é afe-

tada pelo envelhecimento fisiológico e por condi-

ções contextuais e de estilo de vida.

Palavras-chave  Atividade física, Funcionalida-

de, Idosas

Abstract  The scope of this study was to investi-

gate relationships between muscle strength of the

upper and lower limbs, physical exercise, and func-

tionality to perform complex activities of day-to-

day life in elderly women recruited from the com-

munity. 1538 elderly women with mean age =

72.07 ± 5.46 and average household income =

3.59 ±3.96 MW, without cognitive deficit sugges-

tive of dementia, were submitted to tests of grip

strength and walking speed. They were asked to

self-report on regular practice of physical exercise

and performance of 13 social AADLs (e.g. work-

ing, travelling and church attendance) and 3

IADLs (handling money, doing the shopping and

using public transport). The worst performance

key factors were low grip strength and low gait

speed in ADL (OR = 2.48 if both; OR = 1.66 if

either were present), as well as low income (OR =

2.46 low income < 1 MW and = 2.45 to 1.1 and

3.0 MW) and sedentary life style (OR = 2.08).

The functionality of elderly women is influenced

by physiological aging, but also by contextual con-

ditions and life style.

Key words  Elderly women, Muscle strength, Up-

per limbs Lower limbs, Physical exercise, Day-to-

day activities
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Introdução

O desempenho de atividades de vida diária (AVD)
é um indicador da funcionalidade dos idosos no
ambiente físico e social. As AVD compõem uma
ampla classe de atividades que incluem desde
aquelas consideradas mais simples como as de
autocuidado até as mais complexas como a prá-
tica de esportes. Três domínios relativos às AVD
estabeleceram-se na Gerontologia para a avalia-
ção clínica dos idosos. O primeiro é composto
pelas atividades básicas de vida diária (ABVD),
relacionadas ao autocuidado1. Integram o segun-
do domínio as atividades instrumentais de vida
diária (AIVD)2, ligadas ao manejo da vida práti-
ca. Compõem o terceiro, as atividades avança-
das de vida diária (AAVD), referentes ao ambi-
ente social mais amplo3, estas estão relacionadas
a envolvimento ou participação social e a estilo
de vida4. As limitações no desempenho de AAVD
podem sugerir presença de declínio funcional
antes mesmo que apareçam déficits no desempe-
nho de AIVD e ABVD5.

Medidas de força de preensão manual e de
velocidade da marcha são indicadores sensíveis
de perdas fisiológicas importantes ao desempe-
nho das atividades de vida diária. Essas perdas
estão relacionadas à senescência, aos processos
mórbidos associados ao estilo de vida atual e à
historia de vida6. A força nos membros inferio-
res é requisito importante para a locomoção, para
o controle postural e para o equilíbrio, que afe-
tam a possibilidade de evitar quedas, a liberdade
de ir e vir e a manutenção de atividades sociais7.
Seu declínio está associado a doenças crônicas, à
diminuição de força muscular e a menor compe-
tência na execução das ABVD8; a dores muscula-
res, a distúrbios de sono, à mortalidade9 e à inca-
pacidade física de modo geral10.

A força de preensão manual é fortemente cor-
relacionada com a diminuição da massa e da força
muscular associada à idade11-13. O declínio da
força de preensão manual tem relação com a di-
minuição ponderal14. Foi o critério de fragilidade
mais prevalente no estudo longitudinal conduzi-
do por Xue et al15. Sua ocorrência está relaciona-
da ao relato de más condições de saúde, ao acele-
rado declínio em atividades de vida diária e a dé-
ficit cognitivo16; às doenças cardiovasculares, à
baixa pontuação no Mini Exame do Estado Men-
tal (MEEM), à alta pontuação na Escada de De-
pressão Geriátrica (GDS), à diminuição da ativi-
dade física17; à mortalidade18 e aos baixos escores
no instrumento de qualidade de vida relacionan-
do a saúde em homens e mulheres idosos19.

Os exercícios físicos são um tipo específico
de atividade que se distingue das demais pela sis-
tematização, pela estruturação e pelos objetivos.
Visam à melhora da força e do condicionamento
físico, assim como de habilidades motoras e cog-
nitivas20,21. A prática regular de exercícios físicos
é reconhecida como forte aliada do envelheci-
mento ativo22, saudável23, ou bem-sucedido24,25,
cuja marca distintiva é o desempenho indepen-
dente e eficaz de AVD. Relaciona-se com a dimi-
nuição do risco de morbidades26 e mortalida-
de27; com a melhora das condições psicológicas28,
da autoestima, da autoimagem29 e da cognição30,
e com o aprimoramento da capacidade física ne-
cessária à execução de atividades da vida diária31,32,
ao aumento do envolvimento social33 e ao de-
sempenho independente de AIVD e ABVD.

Baixa renda e baixa escolaridade são condi-
ções que prejudicam a adoção da prática de exer-
citar-se regularmente na velhice34,35, principalmen-
te em mulheres36 e em pessoas muito idosas37.
Existem relações recíprocas entre sedentarismo e
baixa força muscular nos membros inferiores e
superiores19,20,21, incapacidades para o desempe-
nho de AVD38, comorbidades32,33,35, obesida-
de39,40, síndrome metabólica, depressão e déficit
cognitivo34.

Embora existam dados brasileiros sobre ati-
vidade e sedentarismo e sobre desempenho fun-
cional em idosos, não há estudos focalizando
relações entre essas variáveis e nem avaliando a
funcionalidade com base em medidas objetivas e
de autorrelato, especificamente em mulheres ido-
sas. As informações advindas de uma investiga-
ção segundo esses parâmetros têm potencial para
contribuir para a teoria e para a intervenção.

Este estudo teve dois objetivos. O primeiro
foi descrever amostra de mulheres idosas quan-
to à idade e à renda e quanto aos níveis de força
muscular dos membros inferiores e superiores,
de prática regular de exercícios físicos e de de-
sempenho de AVD. O segundo foi analisar o im-
pacto relativo das primeiras, consideradas como
variáveis independentes, sobre a última, consi-
derada como variável dependente.

Métodos

Os dados são originários de um estudo multicên-
trico sobre fragilidade conduzido pela Rede FI-
BRA (acrônimo de Fragilidade em Idosos Brasi-
leiros), polo Unicamp, em seis cidades brasileiras
selecionadas por conveniência (Campinas, SP;
Belém, PA; Parnaíba, PI; Poços de Caldas, MG;
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Ermelino Matarazzo, SP; e Ivoti, RS). Cada uma
participou com amostra representativa da res-
pectiva população idosa (65 anos e mais), cuja
seleção teve como unidade amostral os setores
censitários urbanos. O tamanho das amostras e
de seus segmentos de idade e sexo, bem como as
margens de erro foram estimadas conforme as
tabelas do IBGE de contagem da população (2008).

Procedimentos e participantes

Os idosos foram recrutados em domicílio,
por pessoal treinado, que seguiu os seguintes cri-
térios de inclusão: a) ter idade igual ou superior a
65 anos, compreender as instruções, concordar
em participar do estudo e ser residente perma-
nente no domicilio ou setor censitário. Ainda no
recrutamento, os critérios de exclusão foram: a)
presença de problemas de memória, atenção,
orientação espacial e temporal, e de comunica-
ção, sugestivos de grave déficit cognitivo; b) in-
capacidade permanente ou temporária para an-
dar, permitindo-se o uso de bengala ou andador,
mas não de cadeira de rodas; c) perda localizada
de força e afasia decorrentes de grave acidente
vascular encefálico; d) comprometimento grave
da motricidade, da fala ou da afetividade associ-
ados à doença de Parkinson em estágio avança-
do ou instável; e) déficits graves de audição ou de
visão, dificultando fortemente a comunicação, e
idosos em estágio terminal de acordo com as re-
comendações metodológicas de Ferruci et al41.

Somando-se as amostras das seis cidades, foi
de 3.075 idosos o número de participantes de uma
sessão de coleta de dados de 40 a 120 minutos de
duração, a qual foi presidida por equipe com-
posta por cinco ou seis entrevistadores treina-
dos. A coleta começava com a assinatura do Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido, em
formato aceito pelo Comitê de Ética em Pesquisa
da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp,
o qual figurava no projeto aprovado. Seguia-se a
aplicação da primeira parte do protocolo de pes-
quisa, que incluiu questionários de identificação
e de dados sociodemográficos, o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM)42 e medidas clínicas, an-
tropométricas e de fragilidade43. Os idosos que
tiveram pontuação superior à nota de corte no
MEEM participaram da segunda fase de coleta
de dados, integrada por medidas de autorrelato
sobre saúde, hábitos de vida, desempenho de ati-
vidades de vida diária, expectativa de cuidado,
sintomas depressivos e satisfação.

O escore obtido pelos idosos no MEEM foi
utilizado como novo critério de exclusão, antes

da aplicação da segunda parte do protocolo da
pesquisa. Os pontos de corte foram os sugeridos
pelo estudo de Brucki et al44 menos um desvio-
padrão: 17 para analfabetos, 22 para os com 1 a
4 anos de escolaridade, 24 para os com 5 a 8 e 26
para os com 9 ou mais. Nas seis cidades, o per-
centual de idosos excluídos foi de 22,7%, sendo
19,72% homens e 25,68% mulheres. Foram ob-
servadas diferenças estatisticamente significan-
tes entre a frequência de homens e de mulheres
excluídos pelo MEEM nas cidades de Parnaíba e
de Ermelino Matarazzo. Na primeira, 44,69% das
mulheres e 26,59% dos homens pontuaram abai-
xo da nota de corte. Na segunda, foram 24,12%
das mulheres e 15,08% dos homens.

Assim, a amostra de participantes idosas se-
lecionada para este estudo pelos critérios acima
descritos foi de 1538 mulheres idosas sem com-
prometimento cognitivo sugestivo de demência
(474 em Campinas, 399 em Belém, 195 em Erme-
lino Matarazzo, 190 em Poços de Caldas, 172 em
Parnaíba e 108 em Ivoti).

Instrumentos e medidas

Idade e renda familiar: duas questões de
autorrelato sobre data de nascimento e renda
familiar.

Velocidade da marcha: medida de desem-
penho que incluiu a tarefa de percorrer três ve-
zes, em passo usual, uma distância de 4,6 metros
demarcada no chão plano por fita adesiva, a qual
foi realizada conforme as recomendações de Gu-
ralnik et al.45 e Nakano46, que permitiam uso de
bengala ou andador.

Força de preensão manual: medida de de-
sempenho com dinamômetro hidráulico, mo-
delo Jamar (Lafayette Instruments, Lafayette, IN,

USA), colocado na mão dominante de cada ido-
so. Foram feitas três tentativas com cada partici-
pante, respeitando-se no mínimo um minuto de
intervalo entre elas.

Prática regular de exercícios físicos: avalia-
da mediante um conjunto de 18 itens dicotômi-
cos extraídos do Minnesota Leisure Activity Ques-

tionnaire47: caminhadas recreativas; uso de esca-
das mesmo que houvesse possibilidade de uso de
elevador; ciclismo; dança de salão, ginástica, alon-
gamento, yoga e tai-chi-chuan feitas em casa ou
em academias ou clubes; corrida leve ou cami-
nhada vigorosa; musculação; natação em piscina
ou rio, praia ou lago; voleibol, jogar futebol e ar-
bitrar jogos de futebol. Dois itens adicionais per-
guntavam, por outros exercícios eventualmente
não incluídos nessa lista e praticados pelas ido-
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sas. Em cada item perguntava-se com que
frequência semanal e por quantos minutos por
dia as idosas se dedicavam a cada uma das práti-
cas.

Atividades avançadas de vida diária (AAVD)

e atividades instrumentais de vida diária

(AIVD). Os dados sobre AAVD foram coletados
por meio de treze itens de natureza social, motivo
pelo qual foram considerados como indicadores
de envolvimento social: fazer visitas; receber visi-
tas; ir à igreja, a reuniões sociais e a eventos cultu-
rais; guiar automóvel; fazer viagens de um dia
para locais próximos ou fazer viagens de maior
duração para lugares mais distantes; desempe-
nhar trabalho voluntário e remunerado; partici-
par de diretorias, universidades da terceira idade
e grupos de convivência. As respostas possíveis
eram: nunca fiz, parei de fazer e ainda faço.

Da escala de Lawton e Brody2, versão de Bri-
to et al.48, sobre atividades instrumentais de vida
diária (AIVD) foram selecionados três itens: fa-
zer compras, utilização de transportes e manejo
de dinheiro, nos quais a pergunta era sobre o
nível de ajuda que necessitavam para o desempe-
nho com três possibilidades de resposta: nenhu-
ma ajuda, ajuda parcial e ajuda total. Essas três
AIVD foram consideradas como indicadores de
independência física e autonomia para o desem-
penho independente de atividades complexas de
vida prática. No estudo de Pereira et al.49 sobre as
relações entre desempenho independente da
AIVD e capacidades executivas, o desempenho
nessas três atividades serviu para discriminar
entre idosos com comprometimento cognitivo
leve (CCL) e com demência.

Análise de dados

As idades foram agrupadas em quatro fai-
xas: 65-69; 70-74;75-80; > 80 e a renda familiar
em 5 faixas de salário mínimo (SM): < 1;1,1 a
3;3,1 a 5;5,1 a 10 e > 10. Baixa força de preensão
manual correspondeu aos 20% menores valores
da distribuição das médias das três medidas,
médias essas ajustadas por sexo e IMC (peso/
altura²), conforme as faixas sugeridas pela
OMS50. Os pontos de corte para força de preen-
são variaram entre 13,33 kg

f
 para 0 < IMC < 23;

14,67 kg
f
 para 23 < IMC < 28; 13,33 kg

f
 para 28 <

IMC < 30, e 14,67 kg
f
 para IMC > 30. Baixa velo-

cidade da marcha foi indicada por valores locali-
zados entre os 20% mais altos da distribuição do
tempo médio em segundos gasto pelas idosas no
percurso determinado. Os pontos de corte fo-
ram calculados para a amostra de cada cidade e

variaram entre os valores máximos de 8,35 se-
gundos para altura menor ou igual a 147 cm e de
6,62 segundos para altura maior que 147 cm (em
Parnaíba, PI) e os valores mínimos de 6,25 se-
gundos para altura menor ou igual a 154 cm e de
6,02 segundos para altura maior que 154 cm (em
Poços de Caldas, MG). Esses procedimentos fo-
ram os mesmos adotados por Fried et al51, que
por sua vez basearam-se em Guralnik et al45. Fo-
ram identificadas as idosas que pontuaram para
ambos os indicadores de perda de força muscu-
lar, em nenhum, ou em apenas um deles.

Foram adotadas as recomendações do Ame-

rican College Sports Medicine (ACSM) e da Ame-

rican Heart Association (AHA) para classificar
as idosas como ativas ou sedentárias. O nível de
gasto calórico de cada atividade foi obtido na
classificação de Ainsworth et al.52, baseada em
critérios fisiológicos. Para cada idosa foram so-
madas as AAVD que ainda realizavam e as AIVD
que realizavam com total independência (as que
realizavam com ajuda parcial ou total foram des-
consideradas). O grupo foi dividido pela media-
na, para análise do desempenho nas 16 AVD.

Foram feitas comparações entre os grupos
de idade e renda e conforme o critério de seden-
tarismo x atividade para todas as variáveis, me-
diante os testes qui-quadrado e exato de Fisher
para as variáveis categóricas, e Kruskal-Wallis e
post-hoc de Dunn para as ordinais. Foram de-
senvolvidas análises de regressão logística univa-
riada e multivariada (critério stepwise), toman-
do-se idade, renda, sedentarismo x atividade e
força muscular nos membros inferiores e supe-
riores como variáveis independentes. A soma das
AAVD que as idosas haviam deixado de desem-
penhar e das AIVD para cujo desempenho neces-
sitavam de ajuda entrou como variável depen-
dente. O nível de significância adotado para to-
dos os testes foi de 0,05.

Resultados

A grande maioria das idosas tinha de 65 a 74
anos. A maior parte possuía rendimentos fami-
liares inferiores a três salários mínimos (SM).
Menos da metade eram fisicamente ativas. Um
percentual comparável apresentou baixa força de
preensão e lentidão da marcha e uma pequena
parcela delas apresentou perda de força muscu-
lar nas duas extremidades. Pontuaram acima da
mediana das AAVD e AIVD 45,68% das partici-
pantes. Considerando-se a totalidade das ativas
e das sedentárias, pode-se observar um tempo
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muito menor de dedicação a atividades de alta
intensidade do que às de moderada intensidade,
mas os valores dessa variável apresentaram forte
dispersão, assim como os das medidas de força
de preensão e de tempo de marcha (Tabela 1)

Havia mais idosas sedentárias entre as de 80
anos e mais, assim como havia mais idosas dessa
faixa de idade que pontuaram para baixa força de
preensão manual e lentidão da marcha, tanto na
avaliação em separado quanto na simultânea dos
critérios. As mais velhas também desempenhavam
um menor número de AIVD e de AAVD do que as
mais jovens. Havia mais idosas com 65 a 69 anos e
com renda superior a 10 SM entre as fisicamente
ativas e havia igualmente mais independentes para
AAVD e AIVD nesse mesmo grupo do que entre as
com renda entre < 1 e 3 SM (Tabela 2).

As idosas mais jovens tinham medidas de bai-
xa força de preensão significantemente mais al-
tas e de lentidão da marcha significantemente
mais baixas do que as mais velhas, tanto consi-
derando-se cada uma isoladamente quanto em
conjunto. Também preservavam mais AAVD e
AIVD do que as mais velhas (p < 0,001). Aquelas
com renda familiar mais baixa (< 1 e 3 SM) apre-
sentaram maior lentidão da marcha e menor

número de AAVD e AIVD preservadas, quando
comparadas com as participantes que relataram
ter mais recursos (p < 0,001) (Tabela 3).

As medianas de força de preensão manual e
do número de AVD preservadas das idosas fisi-
camente ativas foram significativamente mais
altas do que as das sedentárias. Os valores das
ativas foram 21 kg

f
 ante 20 kg

f
 das sedentárias (p

< 0,001) e 9 AVD preservadas pelas ativas, ante 8
AVD preservadas entre sedentárias (p < 0,001).
As sedentárias apresentaram média de 5,25 se-
gundos de tempo de marcha ante 4,69 segundos
das ativas (p < 0,001).

A análise univariada de regressão revelou re-
lações estatisticamente significantes entre todas
as variáveis e pior desempenho funcional, ou seja,
menor número de AAVD e AIVD preservadas.
Entre as sociodemográficas, a renda apareceu
como a mais associada com perdas no desempe-
nho de AVD. Entre as comportamentais, a rela-
ção mais robusta foi entre menor número de
AVD preservadas e presença conjunta de baixa
força de preensão e lentidão da marcha, depois
lentidão da marcha, sedentarismo, perda de for-
ça em uma das extremidades e baixa força de
preensão (Tabela 4).

Variável

Idade

65-69

70-74

75-79

> 80

Renda

< 1 SM

1,1 a 3,0 SM

3,1 a 5,0 SM

5,1 a 10,0 SM

>10,0 SM

Exercícios físicos

Ativas

Sedentárias

Baixa força muscular MMSS e MMII

Preensão

Marcha

Preensão ou marcha

Preensão e marcha

Desempenho de AAVDs e AIVDs

<  8

> 9

n

611

455

309

163

148

649

273

158

56

609

929

263

251

360

77

823

692

%

39,73

29,58

20,09

10,60

11,53

50,55

21,26

12,31

4,36

39,60

60,40

17,21

16,43

23,50

5,03

54,32

45,68

Tabela 1. Frequências por idade, renda, prática de exercícios físicos, medidas de força muscular e

desempenho de AVDs. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009 (n = 1538).

ExM/Sem = tempo semanal em minutos gasto em exercícios moderados; ExV/Sem = tempo semanal em minutos gasto em
exercícios vigorosos.

Média

72,07

3,59

20,76 Kg
f

5,31 seg.

—————

—————

8,09

ExM/Sem

171,5

ExV/Sem

258,4

d p

5,46

3,96

5,98 kg
f

1,51 seg.

—————

—————

2,62

ExM/Sem

7,17

ExV/Sem

49,40
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Variáveis

Prática de exercícios físicos

Sedentárias

Ativas

Baixa força de preensão manual

Sim

Não

Lentidão da marcha

Sim

Não

Baixa força nos MMII e nos MMSS

Nenhuma

Uma

Nºde AAVD preservadas e de AIVD

que realiza com independência física

< 8

> 9

Variável

Kg força  (preensão)

N

Média

D.P.

Min.

Mediana

Máxima

p

Tempo de marcha em seg.

N

Média

D.P.

Min.

Mediana

Máxima

p

AAVDs e AIVDs preservadas

N

Média

D.P.

Min.

Mediana

Máxima

p

Tabela 3. Comparações por idade e renda quanto às medidas de força de preensão, tempo de marcha e

número de AVD preservadas (n = 1538). Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

65-69

606

21,84

6,23

2,0

21,67

59,67

<0,001(A)

608

5,00

1,26

2,07

4,79

12,65

<0,001(B)

599

8,40

2,59

1,00

8,00

15,0

<0,001(C)

70-74

454

21,61

5,96

5,33

21,00

63,67

452

5,24

1,33

2,44

5,00

11,74

451

8,12

2,50

1,00

8,00

15,00

80 e +

161

17,76

5,27

3,33

17,67

42,67

162

6,30

2,15

3,13

5,80

15,72

161

7,20

3,01

1,00

7,00

14,00

75-79

307

18,93

4,81

4,00

19,33

41,33

306

5,51

1,55

2,33

5,19

11,73

304

7,90

2,52

1,00

8,00

13,00

Idade

< 1

SM

147

20,16

5,14

5,67

20,0

39,33

=0,370

147

5,51

1,45

3,29

5,26

13,18

<0,001(A)

146

7,57

2,60

1,00

7,50

14,00

<0,001(C)

1,1 a

3,0  SM

646

21,14

6,36

3,33

20,67

63,67

645

5,50

1,53

2,85

5 , 2 5

15,72

639

7,63

2,52

1,00

8,00

15,00

5,1 a

10,0 SM

158

20,86

5,03

10,67

20,33

42,67

158

5,01

1,52

2,95

4,69

11,33

155

8,96

2,54

2,00

9,00

14,00

3,1 a 5,0

SM

272

21,12

5,80

5,33

20,67

41,33

273

5,04

1,42

2,07

4,80

12,65

269

8,65

2,55

1,00

9,00

15,00

Renda Familiar

<  10

SM

53

20,25

5,40

10,67

20,00

35,00

55

4,79

1,28

2,78

4,43

10,24

56

10,07

2,56

2,00

10,00

15,00

65-69

57,94

42,06

13,20

86,80

11,18

88,82

78,45

18,75

50,92

49,08

70-74

59,34

40,66

11,01

88,99

14,16

85,84

77,31

20,26

53,66

46,34

75-79

61,17

38,83

25,73

74,27

22,88

77,12

60,59

30,29

56,58

43,42

80 e +

71,17

28,83

33,54

66,46

30,25

69,75

49,69

37,42

64,60

35,40

 p

=0,021

<0,001

<0,001

<0,001

=0,016

<1

67,57

32,43

16,33

83,67

18,37

81,63

68,03

29,25

62,33

37,67

1,1 a 3,0

63,33

36,67

16,56

83,44

18,45

81,55

71,41

22,26

61,82

38,18

3,1 a 5,0

56,04

43,96

16,91

83,09

15,75

84,25

71,43

24,54

44,24

55,76

Tabela 2. Percentuais de idosas nas medidas de exercícios físicos, força muscular e AVD conforme as variáveis idade e renda.

Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009 (n = 1538).

5,1 a 10

53,16

46,84

15,82

84,18

10,76

89,24

75,32

22,78

42,58

57,42

>10

46,43

53,57

16,98

83,02

10,91

89,09

78,18

16,36

23,21

76,79

 p

=0,004

=0,999

=0,123

=0,136

< 0,001

Renda Familiar mensal em SMIdade
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As variáveis atividade física, renda familiar e
baixa força de preensão e/ou lentidão da marcha
foram selecionadas como sendo significativa-
mente associadas a mais perdas em AVD. As ido-
sas com maior risco de terem interrompido
AAVD ou terem perdido independência para
AIVD foram: as sedentárias, com 2,1 vezes mai-
or chances em comparação com as ativas, as com
renda < 1,0 SM (2,5 vezes mais chances) e as com
renda entre 1,1 e 3,0 SM (2,4 vezes maior chan-
ce); as com baixa força de preensão ou lentidão
da marcha (66% mais chances) e nos dois crité-
rios (2,48 vezes mais chances) (Tabela 5).

Discussão

Recomenda-se a prática regular de exercícios fí-
sicos a idosos em nome dos benefícios que eles
acarretam à saúde, através do aprimoramento
da força e da resistência muscular, da flexibilida-
de, do equilíbrio e do condicionamento cardior-
respiratório. O sedentarismo é um problema de
saúde pública, pois está associado a doenças crô-
nicas não transmissíveis e à obesidade, que acar-
retam sobrecarga aos sistemas cardiorrespira-
tório e músculo-esquelético e precarização da
qualidade de vida das pessoas afetadas, assim
como ônus aumentado sobre o sistema de saú-
de. Os idosos formam o extrato da população
que mais sente os efeitos deletérios do estilo de
vida sedentário mantido ao longo dos anos.

Nesta amostra, a maioria das idosas com 80
anos e mais relatou comportamento sedentário.
Estes resultados são parecidos com os apresen-
tados por estudos nacionais e internacionais nos
quais as mais velhas apresentam menor gasto
energético em atividades físicas regulares em com-
paração com as mais jovens53,54. As mais pobres
apareceram como mais sedentárias e as mais ri-
cas como mais ativas. Estes dados são parecidos
com os da literatura nacional que mostram que
melhores condições socioeconômicas privilegi-
am a prática de exercícios físicos sistematizados e
que a pobreza e a baixa escolaridade constituem
barreiras à prática de exercícios físicos 39,40,41.

A medida de força de preensão manual é um
importante indicador de sarcopenia. Os valores
observados neste estudo foram piores do que os
do estudo francês das Três Cidades (3C)55, pio-
res do que os observados por Fried et al.51 e Ban-
deen-Roche et al.56 no WHAS (Womens Health

and Aging Study). A prevalência de baixa força de
preensão foi maior entre as mais velhas (80 anos
e mais) assim como no estudo de Garcia et al.57.

Conforme a literatura, baixa força dos membros
superiores relaciona-se com redução da frequên-
cia e da competência para o desempenho de AVD,

R.R.=razão de risco; IC = intervalo de confiança.

Variável

Idade

65-69 anos (ref.)

70-74 anos

75-79 anos

> 80 anos

Renda familiar

> 5,0 SM (ref.)

3,1-5,0 SM

1,1-3,0 SM

< 1,0 SM

Prática de exercícios físicos

Ativas (ref)

Sedentárias

Baixa força de preensão

Não (ref.)

Sim

Lentidão da marcha

Não (ref.)

Sim

Baixa força de MMSS e MMII

Nenhuma

Uma

Duas

p

—

0,379

0,108

0,002

—

0,134

<0,001

<0,001

—

<0,001

—

0,018

—

<0,001

——

<0,001

<0,001

R.R.

1,00

1,12

1,26

1,76

1,00

1,33

2,71

2,77

1,00

2,28

1,00

1,39

1,00

2,45

1,00

1,71

2,79

Tabela 4. Análise de regressão logística univariada relativa ao

impacto das variáveis sociodemográficas e comportamentais

sobre os prejuízos no desempenho de AVDs (n = 1515). Fibra

Unicamp, Idosos, 2008-2009.

IC 95%  R.R.

—

0,87 – 1,43

0,95 – 1,66

1,23 – 2,52

—

0,92 – 1,92

1,96 – 3,73

1,79 – 4,27

—

1,85 – 2,81

—

1,06 – 1,84

—

1,82 – 3,30

—

1,34 – 2,19

1,65 – 4,71

Variável

Prática de exercícios físicos

Ativas (ref)

Sedentárias

Renda familiar

>5,0 SM (ref.)

3,1-5,0 SM

1,1-3,0 SM

<1,0 SM

Baixa força de MMSS e MMII

Nenhuma (ref)

Uma

Duas

p

—

<0,001

—

0,296

<0,001

<0,001

—

<0,001

0,004

R.R.

1,00

2,08

1,00

1,22

2,45

2,46

1,00

1,66

2,48

Tabela 5. Análise de regressão logística multivariada relativa ao

impacto das variáveis sociodemograficas e comportamentais

sobre os prejuízos no desempenho de AVD (n = 1257). Fibra

Unicamp, Idosos, 2008-2009.

IC 95%  R.R.

—

1,64 – 2,64

—

0,84 – 1,79

1,76 – 3,41

1,57 – 3,85

—

1,25 – 2,20

1,34 – 4,57

R.R. = razão de risco; IC = intervalo de confiança.
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com baixos escores no MEEM, com sintomas de-
pressivos, com maior mortalidade por doenças
do coração e com redução da atividade física19,20,21.

A capacidade de se deslocar com segurança,
que favorece a interação social, está relacionada
à manutenção da força de membros inferiores.
A redução da mobilidade prejudica o desempe-
nho de tarefas domésticas, fazer compras, utili-
zar ônibus e andar rapidamente58. A prevalência
de lentidão da marcha de idosas desta amostra
foi inferior aos encontrados por Bandeen-Roche
et al.56, por Ávila-Funes et al.55 e por Fried et al51.

O ACSM recomenda a prática de 150 minu-
tos de exercícios aeróbios de intensidade mode-
rada por semana para a manutenção de bons
níveis de condição cardiorrespiratória e de quali-
dade de vida da população idosa. A média de
tempo gasto em atividade física moderada se-
manal das idosas inquiridas neste estudo foi
maior que a média semanal de tempo despendi-
do para as mesmas atividades em idosos japone-
ses59. Porém, é necessário notar que o valor do
desvio padrão foi muito alto, indicando forte
dispersão. É provável que tenha ocorrido distor-
ção nas informações prestadas pelas idosas,
motivada pela complexidade do instrumento ou
por problemas em sua aplicação.

A força média de preensão manual desta
amostra foi parecida com a verificada no Reli-

gious Order Study60 e menor do que a encontrada
nos dados de Lindle et al61, do Baltimore Longi-

tudinal Study and Aging e no estudo de Breda62.
O tempo gasto para percorrer os 4,6 metros do
teste de caminhada foi menor que no estudo de
Breda62 e idosos mexicanos gastaram mais tem-
po no mesmo teste63. Não se sabe até que ponto
as diferenças observadas estão associadas ao fato
de esses estudos incluírem mulheres e homens
ou a variáveis socioeconômicas. Diminuição da
mobilidade se relaciona com a dificuldade de exe-
cutar tarefas domésticas e utilizar transporte64,
ou seja, a mobilidade está diretamente associada
à execução de atividades de vida diária65.

As idosas cuja renda familiar variava de <
1,0 a 3,0 SM apresentaram medianas de tempo de
marcha mais altas do que as com renda maior do
que 3,1 SM mensais, evidenciando que a dimi-
nuição da velocidade motora não é só um sinal
distintivo do declínio normal associado ao enve-
lhecimento, como também pode ser agravada pela
condição social dos idosos. A situação econômica
mais favorável ameniza e compensa os obstáculos
em relação à diminuição da capacidade funcio-
nal. Em contrapartida, baixa renda aumenta a di-

ficuldade em adaptar-se ao ambiente e às condi-
ções funcionais64. A capacidade funcional preju-
dicada afeta mais os mais velhos e os mais po-
bres66. Cerca de 54% das participantes deste estu-
do executavam menos de oito AVD, principalmen-
te as com 80 anos e mais. Estes dados concordam
com os dados da PNAD de 2003 e com outros
estudos nos quais a falta de recursos foi significa-
tivamente associada à incapacidade funcional, a
morar em bairros mais pobres, a ter mais de 75
anos e a ser do gênero feminino24,58,59.

As idosas sedentárias tiveram pontuação mais
baixa nos testes de força e de atividades de vida
diária, sendo mais afetadas as com 80 anos e mais.
As mulheres são mais longevas e por isso sofrem
com maior intensidade os efeitos deletérios do
envelhecimento. Também são oneradas pelos tra-
balhos domésticos, por cuidados com os descen-
dentes e por condições que limitam suas ativida-
des ao ambiente doméstico. No estudo de Ma-
rincolo67 com dados do FIBRA, as idosas re-
lataram despender mais tempo diário em ativi-
dades domésticas e de lazer passivo do que em
exercícios físicos comparadas aos homens. Em
média elas despendiam 107,84 , 126,6 e 30,12 mi-
nutos, enquanto os homens gastavam 73,72 ,
122,3 e 34,87 minutos respectivamente com cada
uma dessas categorias de atividade.

A prática de exercícios físicos tem ligação di-
reta com a manutenção de atividades de vida di-
ária, principalmente as que implicam em maior
envolvimento social. Na análise de regressão uni-
variada, a pobreza (< 3,0 SM), o sedentaris-
mo, a menor força de preensão, a menor veloci-
dade de marcha, e/ou ambos os critérios, apre-
sentaram relações significantes com diminuição
do desempenho funcional. A lentificação da mar-
cha associa-se com maior número de doenças e
pode ser precursora de incapacidade funcional68.

Na análise de regressão multivariada ser se-
dentária, ganhar menos que três SM e apresen-
tar diminuição da força em um ou dois dos crité-
rios foram relacionados à baixa capacidade fun-
cional. Os exercícios auxiliam na manutenção da
saúde, melhoram as relações sociais e aprimo-
ram o estado psicológico do ser humano65. A
prática de tais atividades mantém o idoso saudá-
vel e ativo socialmente. Também é importante
aliada na manutenção da funcionalidade e um
bom alicerce para a velhice bem-sucedida, sau-
dável ou ativa. A capacidade funcional preserva-
da leva ao desenvolvimento de bons níveis de
auto-estima contribui para a diminuição da de-
pressão e otimiza o bem estar subjetivo32,33,35,47.
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Conclusão

A percepção da coexistência entre declínios nos
níveis de força muscular e certo grau de manu-
tenção das atividades de vida diária em idosos
motivou a elaboração deste estudo. Na presente
pesquisa, o comportamento sedentário trouxe à
baila que os fatores biológicos associados ao
avançar da idade e correlacionados às variáveis
socioeconômicas podem prejudicar a qualidade
de vida de idosas da comunidade.

A funcionalidade é importante meio para a
manutenção da independência das idosas. O de-
sempenho independente das atividades avança-
das e instrumentais da vida diária indica intera-

Referências

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe

MW. Studies of illness in the aged. The Index of

ADL: a standardized measure of biological and psy-

chosocial function. JAMA 1963; 185(12):914-919.

Lawton MP, Brody P. Assessment of older people:

Self maintaining and instrumental activities of daily

living. Gerontologist 1969; 9(3):179-186.

Reuben DB, Wieland D, Rubenstein LZ. Functional

status assessment of older persons: concepts and

implications. Facts and Res Gerontol 1993; 7:231-240.

Baltes PB, Mayer KU. The Berlin Aging study. Aging

from 70 to 105. Cambrige: Cambrige Univesity Press;

1999.

Neri AL. Dependência e autonomia. In: Guariento,

ME, Neri, AL, organizadores. Assistência Ambulato-

rial ao Idoso, Campinas: Ed. Alínea; 2010. p. 31-44.

Cruz-Jentoft AJ, Landi F, Topinková E, Michel JP.

Understanding sarcopenia as a geriatric syndrome.

Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2010; 13(1):1-7.

Greenlund LJS, Nair KS. Sarcopenia consequences,

mechanisms, and potential therapies. Mechanisms

of Ageing and Development 2003; 124(3):287-299.

Chaudhry SI, McAvay G, Ning Y, Allore HG, New-

man AB, Gill TM. Geriatric Impairments and Dis-

ability: The Cardiovascular Health Study. J.Am Geri-

atr Soc 2010; 58(9):1686-1692.

Jacobs JM, Cohen A, Hammerman-Rozenberg R,

Azoulay D, Maaravi Y, Stessman J. Going outdoors

daily predicts long-term functional and health ben-

efits among ambulatory older people. J Aging Health

2008; 20(3):259-272.

Buchman AS, Boyle PA, Wilson RS, Fleischman DA,

Leurgans S, Bennett DA. Association between late-

life social activity and motor decline in older adults.

Arch Intern Med 2009; 169(12):1139-1146.

Aoki H, Demura S. Age differences in hand grip

power in the elderly. Arch Gerontol Geriatr 2011;

52(3):e176-e179.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

Colaboradores

LHM Ribeiro trabalhou na concepção e na
redação do artigo, sob a orientação de AL Neri,
que coordenou o Estudo Fibra – Polo Unicamp e
o Estudo Fibra Campinas.

Agradecimentos

A José Guilherme de Arruda Moura, Ludgleyd-
son Fernandes de Araújo, Maria Eliane Catunda
de Siqueira e Geraldine Alves dos Santos, que
coordenaram os trabalhos de recrutamento e
coleta de dados em Belém, Parnaíba, Poços de
Caldas e Ivoti. A Mônica Sanches Yassuda, que
coordenou os procedimentos em Ermelino Ma-
tarazzo, São Paulo, e que, juntamente com An-
dréa Cristina Garofe Fortes-Burgos e Efigênia
Passarelli Mantovani, contribuiu para o planeja-
mento do Estudo Fibra-Polo Unicamp.

ção com o ambiente, cognição preservada e bons
níveis de saúde física; promove a qualidade de vida
e a vida em sociedade.

As condições biológicas podem ser modifi-
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