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Abstract The article seeks to investigate pat-
terns of performance and relationships between
grip strength, gait speed and self-rated health,
and investigate the relationships between them,
considering the variables of gender, age and fam-
ily income. This was conducted in a probabilistic
sample of community-dwelling elderly aged 65 and
over, members of a population study on frailty. A
total of 689 elderly people without cognitive deficit
suggestive of dementia underwent tests of gait speed
and grip strength. Comparisons between groups
were based on low, medium and high speed and
strength. Self-related health was assessed using a
5-point scale. The males and the younger elderly
individuals scored significantly higher on grip
strength and gait speed than the female and oldest
did; the richest scored higher than the poorest on
grip strength and gait speed; females and men
aged over 80 had weaker grip strength and lower
gait speed; slow gait speed and low income arose
as risk factors for a worse health evaluation. Lower
muscular strength affects the self-rated assessment
of health because it results in a reduction in func-
tional capacity, especially in the presence of poverty
and a lack of compensatory factors.

Key words Self-rated health, Muscular strength,
Functional ability, Frailty, Old age

Resumo O objetivo do artigo é descrever condi-
¢Oes de forga de preensao, velocidade da marcha e
autoavaliagio de satide e investigar relacdes entre
elas, considerando-se as varidveis género, idade e
renda familiar, em amostra probabilistica de idosos
comunitdrios com 65 anos e mais, integrantes de
um estudo populacional sobre fragilidade. Um
total de 689 idosos, sem déficit cognitivo sugestivo
de deméncia, foram submetidos a testes de veloci-
dade da marcha e de forca de preensio manual. Os
idosos foram classificados como de baixa, média
e alta forca e velocidade. Autoavaliagio de saiide
foi avaliada por um item escalar com 5 pontos. Os
homens e os idosos mais novos pontuaram mais
alto em forga de preensio e velocidade da marcha;
os de 80 anos e mais e as mulheres tiveram menor
forga de preensio e menor velocidade da marcha;
lentiddo da marcha e baixa renda foram fatores
de risco para pior avaliagio de saiide. Baixa for¢a
muscular afeta a autoavaliagio de saiide porque
acarreta diminui¢do da capacidade funcional,
especialmente na presenca de pobreza e escassez de
recursos compensatorios.

Palavras-chave Saiide autorrelatada, For¢a mus-
cular, Capacidade funcional, Fragilidade, Velhice
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Introducao

A autoavalia¢do da satide é uma medida subjetiva,
combinando componentes fisicos e emocionais
e faz parte do construto bem-estar subjetivo e,
dentro dele, do conceito de satisfagdo com a vida'.
Trata-se de avaliacdo feita pelo individuo com base
em critérios referenciados a valores e expectativas
sociais e individuais, bem como a mecanismos de
comparagao social e temporal. Prediz mortalidade
e declinio funcional independentemente de con-
dicoes objetivas de satide. Permanece estavel ao
longo da velhice, a ndo ser na presenca de comor-
bidades, depressao, incapacidade e dor. Mesmo
assim, a magnitude do declinio das avaliagdes po-
sitivas é geralmente pequeno’. A autopercepgao de
satide é uma varidvel nao utilizada na clinica, mas
muito utilizada em trabalhos cientificos devido a
sua forte associacdo com mortalidade, morbidade
e uso de servico médico. Ela tem mostrado asso-
ciagdo com mortalidade independente de doengas
cronicas referidas e fatores socioecondmicos, sen-
do essa associagdo mais forte que qualquer outra
varidvel objetiva. Sadde percebida foi assumida
como autoavaliagdo que reflete a comparagao que
os idosos fazem entre suas condigoes reais e suas
expectativas quanto a satide, com base em valores
pessoais e sociais*. As autoavaliagdes de satde sao
alimentadas por vérias fontes, entre as quais as
mais importantes sao os diagndsticos médicos;
os indicadores fisiol4gicos tais como dor, fadiga e
perda de forca e de energia; as informacoes obtidas
junto a outrem; as informacdes obtidas por meios
simbolicos e os mitos e esteredtipos sobre a satde
na velhice’.

E medida considerada confidvel para utilizagao
em inquéritos populacionais e em pesquisas ge-
rontoldgicas. E indicador de satide e de qualidade
de vida recomendado pela Organizagao Mundial
da Satde’. E preditor do nivel individual de bem
-estar e pode influenciar a motivagao e a qualidade
de vida durante o processo de envelhecimento.

Uma das consequéncias mais graves do en-
velhecimento sdo os seus efeitos sobre o sistema
neuromusculoesquelético®. Na velhice usualmente
é observada diminui¢ao progressiva da massa e da
for¢a muscular’, que afeta a mobilidade fisica e
pode desencadear um processo de perdas compa-
tiveis com incapacidade funcional. A incapacidade
funcional pode ser definida como a dificuldade de
realizar tarefas que fazem parte do cotidiano do
ser humano e que sdo indispensaveis para uma
vida independente na comunidade®. A funciona-
lidade ¢ influenciada ndo apenas pelo processo
de envelhecimento fisiol6gico, como também

por caracteristicas de género, idade, classe social e
escolaridade, e por condigdes de satde, cognicdo,
ambiente, histdria de vida e personalidade”'.

O comprometimento da capacidade funcional
do idoso tem implicagdes importantes para a fa-
milia, a comunidade, o sistema de satude e a vida
do préprio idoso, uma vez que a incapacidade
ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia,
contribuindo para a diminui¢do do bem estar e
da qualidade de vida'"'%. A incapacidade funcio-
nal afeta também a motivagdo para a atividade,
o senso de controle sobre o ambiente, as crengas
de autoeficdcia, a autoestima e a autoavaliacdo de
satde dos idosos. Os prejuizos a estas condi¢des
psicoldgicas refletem-se nas avaliagdes subjetivas
que os idosos realizam sobre a sua qualidade de
vida de modo geral e sobre aspectos especificos,
tais como saude, atividade, relacdes sociais e rela-
¢des com o ambiente fisico. Tais avaliacdes nega-
tivas tendem a prejudicar a disposi¢do dos idosos
para a manuten¢do de habitos de autocuidado,
gerando um circulo vicioso de danos e de riscos a
sua saude e ao seu bem-estar subjetivo’.

Este trabalho tem como objetivo examinar as
relacdes entre capacidade funcional indicada por
duas medidas objetivas de desempenho funcional
e satde percebida, em amostra probabilistica
de idosos recrutados na comunidade. As duas
medidas de desempenho — forca de preensdo e
velocidade da marcha — foram assumidas como
indicadoras de sarcopenia, uma condi¢do de
perda de forga e de fun¢do muscular associada ao
envelhecimento fisioldgico normal, que pode ser
agravada por doengas cronicas'.

A sarcopenia é um dos elementos da defini¢do
da sindrome de fragilidade e estd associada a risco
para quedas, fraturas, incapacidade, dependéncia,
hospitalizacdo recorrente e morte". Em maior
ou menor grau, ela afeta todos os idosos, sem
discrimina¢do de género e situa¢ao econdmi-
ca. Compreende-la e tratd-la pode ter impacto
positivo sobre a redugdo da incapacidade nessa
popula¢ao’™. Em revisdo de literatura, Cruz-Jen-
thoft et al.’® afirmam que a sarcopenia ndo pode
ser considerada como uma doenga relacionada a
idade, mas como uma verdadeira sindrome geria-
trica, dada a sua alta prevaléncia entre os idosos,
visto que mais de 50% da popula¢ao com mais de
80 anos sofre desta condigdo médica. Além dos
aspectos inerentes ao préprio envelhecimento, ela
¢ determinada por predisposi¢ao genética, por ha-
bitos de vida, por mudangas nas condi¢des de vida
e por doengas cronicas. De acordo com o Consenso
Europeu de Sarcopenia, o diagndstico é feito com
base na presenca de quaisquer dois dentre os trés



seguintes critérios: baixa massa muscular, baixa
forca muscular e baixo desempenho fisico'®.

Objetivos

Descrever condi¢des de for¢a de preensdo, ve-
locidade da marcha e autoavaliagdo de saide e
investigar relagdes entre elas, considerando-se
as varidveis género, idade e renda familiar, em
amostra probabilistica de idosos comunitdrios
com 65 anos e mais, integrantes de um estudo
populacional sobre fragilidade.

Materiais e métodos

Esta investigacdo foi baseada nos dados do
banco eletronico de um estudo populacional,
descritivo e de corte transversal sobre fragilidade
em idosos (Rede FIBRA - Rede de Estudos sobre
Fragilidade em Idosos Brasileiros), cujo projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de Campinas e aprovado.
Envolveu amostra probabilistica (N = 900) por
conglomerados, tendo como unidade amostral os
setores censitdrios da zona urbana de Campinas.
Os idosos foram recrutados em domicilio por
pessoal treinado (agentes comunitdrios de saide,
estudantes universitdrios, agentes de pastorais
religiosas e profissionais de educacao fisica e lazer,
na propor¢ao de 72,4%, 10,7%, 10,6% e 6,3%
da amostra, respectivamente). Os critérios de
inclusao foram: ter idade igual ou superior a 65
anos, compreender as instru¢des, concordar em
participar e ser residente permanente no domicilio
e no setor censitdrio. Os critérios de exclusdo
seguiram as recomendagdes metodoldgicas de
Ferrucci et al.'”: (a) presenca de problemas de
memoria, de atencdo, de orientacdo espacial e
temporal e de comunicagdo, sugestivos de grave
déficit cognitivo; (b) incapacidade permanente
ou tempordaria para andar, permitindo-se uso de
bengala ou andador, mas nao de cadeira de rodas;
(c) perda localizada de forca e afasia decorrentes
de grave acidente vascular encefélico (AVE); (d)
comprometimentos graves da motricidade, da
fala ou da afetividade, associados a doencga de
Parkinson em estdgio avancado ou instdvel; (e)
déficits de audigao ou de visao graves, dificultando
consideravelmente a comunicac¢io; (f) idosos em
estagio terminal.

No inicio da sessdo tnica de coleta de dados, os
idosos eram convidados a conhecer as condi¢des

da pesquisa e, caso concordassem em participar,
assinavam um termo de consentimento livre
e esclarecido. Em seguida, eram submetidos a
medidas de fragilidade, antropométricas, clinicas,
sociodemogrificas e de status mental. Nesta
medida, os que pontuavam acima da nota de
corte para seu nivel de escolaridade, conforme os
critérios de Brucki et al."® adotados para o Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM)"?’, menos um
desvio-padrdo (DP), participaram de medidas
adicionais de autorrelato sobre condi¢des de satide
fisica e mental, capacidade funcional e varidveis
psicossociais. Os que pontuaram abaixo da nota
de corte foram dispensados dessas medidas.
As notas de corte utilizadas foram: 17 para os
analfabetos, 22 para idosos com um a quatro
anos de escolaridade, 24 para os com escolaridade
entre cinco e oito anos e 26 para os que tinham
nove anos ou mais de escolaridade, menos um
desvio-padrao.

Participantes

A pontuag¢do acima da nota de corte no MEEM
foi atingida por 689 idosos. Dentre eles, 470
(68,21%) eram mulheres. A idade média foi 72,28
(DP = 5,40), com variagdo entre 65 e 90 anos. A
renda familiar média foi de 4,72 saldrios minimos
(SM) mensais (DP = 5,27). Nao foram observadas
diferencas estatisticamente significantes quanto
a frequéncia de idosos conforme o género nos
quatro grupos de idade. Nos grupos com menor
renda (< 1 a 3 SM mensais), houve frequéncia
significantemente maior de mulheres; nos grupos
de maior renda (5 a > 10 SM mensais), houve um
numero significantemente maior de homens.

Instrumentos e medidas

a) Idade, género e renda familiar: a avaliagdo
foi feita por meio de trés questdes de autorrelato.
Os valores de renda foram agrupados em cinco
faixas de SM: < 1; 1,1 a3;3,1a5;51a10;>10
SM. As idades foram agrupadas em quatro faixas:
65-69; 70-74; 75-79; 80 e +.

d) Forca de preensao manual: foi medida
com dinamometro Jamar (Lafayette Instruments,
Lafayette, Indiana, Estados Unidos) colocado na
mao dominante de cada idoso, em trés tentativas,
respeitando um minuto de intervalo entre elas.
Foram considerados frageis aqueles cuja média
das trés medidas esteve entre os 20% menores
valores da distribui¢do, com ajustamento por
género e indice de massa corporal (IMC - peso/
altura?), conforme as faixas sugeridas pela OMS,
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citadas por Marucci e Barbosa* (homens: 0 < IMC
< 23, ponto de corte (PC) < 27,00kgf; 23 < IMC
< 28, PC <28,67kgf, 28 < IMC < 30, PC < 29,50;
IMC > 30, PC < 28,67; mulheres: 0 < IMC < 23,
PC<16,33;23 <IMC < 28,PC<16,67;28 <IMC
<30,PC<17,33; IMC = 30, PC £ 16,67).

e) Velocidade da marcha: foi indicada pelo
tempo médio em segundos que cada idoso levava
para percorrer por trés vezes, em passo usual,
no plano, uma distdncia de 4,6m, conforme as
recomendac¢des de Guralnik et al.?> e Nakano?®.
Foram feitas trés tentativas. As médias foram
ajustadas pela mediana da altura para homens
e para mulheres (homens: 0 < altura < 168,
PC < 5,49 seg.; altura > 168, PC < 5,54 seg.;
mulheres: 0 < altura < 155, PC < 6,61 seg.; altura
>155,PC <5,92 seg.).

f) Satde percebida. Compreendeu uma
questdo escalar que solicitava ao idoso que
avaliasse a sua satde, escolhendo entre as op¢des
muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim.

Analise de dados

Os dados foram submetidos a andlises esta-
tisticas por meio do programa SAS, versao 8.02.
Para a andlise de frequéncia dos dados categéricos
(género, grupos de idade e faixas de renda familiar)
foram feitos testes qui-quadrado e Exato de Fisher.
Para a andlise das varidveis ordinais (idade, renda
familiar, peso, altura, indice de massa corporea
(IMC), velocidade da marcha e for¢a de preensdo
manual), foram feitas medidas de frequéncia,
posigao e dispersao.

Foram comparadas as medianas dos grupos
segmentados por critérios de género, faixa de idade
e faixa de renda, com base nos testes Mann-Whit-
ney (para dois grupos independentes) e Kruskall-
Wallis (para trés grupos independentes), com teste
post-hoc de Dunn. As distribui¢oes das medidas
de forca de preensdo e de velocidade da marcha
foram comparadas mediante o teste de correlacao
de postos de Spearman.

Foram realizadas andlises de regressao lo-
gistica univariada e multivariada, com critério
stepwise de selecao de varidveis, para testar a forca
da associagdo entre as varidveis antecedentes e a
autoavaliagdo de saude.

Foi adotado o nivel de significincia de 5% para
todos os testes estatisticos (p < 0.05).

Resultados

Dentre os 689 idosos que participaram do es-
tudo, 68,21% (470) eram mulheres. A maioria da
amostra tinha entre 65 e 74 anos e ganhava entre
1,1 e 5 saldrios minimos (SM) mensais. A idade
média foi 72,28 £ 5,40 anos, com variagdo entre
65 e 90 anos. A renda familiar média foi de 4,72
* 5,27 SM mensais. Verificou-se a ocorréncia de
diferencas estatisticamente significativas quanto
a distribui¢ao dos idosos pelos grupos de renda
familiar, conforme as variaveis género e idade. Nos
grupos com menor renda (£ 1 a 3 SM mensais)
houve frequéncia significativamente maior de
mulheres, e nos grupos de maior renda (5,1 a >
10 SM mensais) houve um nimero significativa-
mente maior de homens. Havia mais idosos de 65
a 69 anos do que das outras faixas de idade com
renda entre 1,1 e 5 SM, e proporcionalmente mais
participantes de 80 anos e mais entre os com renda
superior a 10 SM.

Em média, os idosos pesavam 70,05 kg, me-
diam 159,1 cm de altura e tinham IMC de 27,67
kg/m? a média de for¢a de preensao foi de 26,06 kg
forca e a média de tempo para a tarefa de marcha
foi de 5,03 segundos.

As medidas dos quartis (Q) das distribui¢oes
de forca de preensao e de velocidade da marcha
foram consideradas para classificar os idosos con-
forme seu desempenho nessas variaveis (Tabela 1).

Os idosos que pontuaram abaixo do quartil
1 (Q1) de forga de preensdo foram classificados
como fracos (23,83%); os que pontuaram entre
0 Q1 e 0 Q3 foram classificados como médios
(50,44%) e os que pontuaram acima do Q3 foram
classificados como fortes (25,73%). Os que pon-
tuaram abaixo do Q1 do tempo para percorrer a
distancia requerida foram chamados de velozes
(24,45%), os que pontuaram entre o Q1 e 0 Q3
foram classificados como de velocidade interme-
didria (50,66%) e os que pontuaram acima do Q3,
como lentos (24,89%).

Foram observadas diferencas estatisticamente
significantes entre as freqiiéncias de respostas dos
grupos de idade nas medidas de for¢a de preensao
e de velocidade da marcha. Houve significativa-
mente mais idosos de 80 anos e mais que pontua-
ram para baixa forca de preensao; mais idosos de
65 a 69 anos que pontuaram acima do Q3 e mais
idosos entre 70 e 74 e entre 75 e 79 que pontua-
ram entre 0 Q1 e 0 Q3 para a mesma medida. Em
velocidade da marcha, foi observada frequéncia
significativamente maior de idosos velozes entre
0s 65 a 69 anos, de idosos lentos entre os de 75 a
79 e entre os de 80 anos e mais, e de idosos com



velocidade intermedidria entre os de 70 a 74 anos
(Tabela 2).

Ocorreram diferencas de frequéncias entre di-
ferentes grupos de renda, com relagao a velocidade
da marcha. Houve mais idosos velozes entre os de
renda superior a 5 saldrios minimos, mais idosos
com velocidade intermedidria entre os de 1,1 a 5
SM e mais idosos lentos entre os que tinham renda
familiar mensal inferior 1 SM. Houve frequéncias
significativamente maiores de idosos de renda
superior a 5 SM, entre os que avaliaram a satide
como boa e muito boa, e mais idosos com renda
inferior a 1 SM e entre 1,1 e 3 SM que a avaliaram
como regular. Um percentual baixo de idosos
avaliou a prépria saide como ruim e muito ruim.
Entre eles, o grupo que se destacou foi o de renda
entre 1,1 e 3 SM, que teve as maiores frequéncias

dos que avaliaram a satide como muito ruim. Os
grupos com renda entre 1,1 e 5 SM tiveram as
maiores frequéncias de avaliacdes da satide como
ruim (Tabela 3).

Foram comparados os valores das medianas
das medidas de forca de preensao e de velocidade
da marcha, conforme os grupos de género, idade
e renda. Observou-se que os homens e os idosos
mais jovens (65-74) tiveram pontuagdo significa-
tivamente mais alta do que as mulheres em forca
de preensio do que as mulheres e os idosos mais
velhos, respectivamente. Em contrapartida, as mu-
lheres e os idosos de 80 anos e mais se revelaram
significativamente mais lentos do que os homens e
os idosos mais jovens. Foi significativamente mais
alto o valor da mediana de velocidade da marcha
dos idosos mais pobres, em compara¢do com os

Tabela 1. Frequéncias percentuais de respostas as varidveis forca de preensao manual, velocidade da marcha e
autoavaliagao de satde, conforme o género. Fibra Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis n Categorias Masculino (%) Feminino (%) Valor p
Forga de preensao 684 <Ql1 23,85 23,82 =0,999*
Q1-Q3 50,46 50,43 =0,973°
>Q3 25,69 25,75 =0,146°
Velocidade da marcha 687 <Ql 24,77 24,31
Q1-Q3 50,00 50,96
>Q3 25,23 24,73
Autoavaliagdo de saude 688 Muito ruim 0,46 1,70
Ruim 2,29 5,53
Regular 36,24 34,89
Boa 44,50 45,11
Muito boa 16,51 12,77

“sign. se < 0,05; > =0,00; gl =2; x> =0,05gl=2;%*=6,81; gl = 4.

Tabela 2. Frequéncias percentuais de respostas as varidveis forca de preensao manual, velocidade da marcha e
autoavaliagao de satde, conforme os grupos de idade. Fibra Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis n Categorias 65-69 70-74 75-79 80e+ valor —p’
% % % %

Forga de preensao 684 <Ql1 14,92 21,05 35,56 41,10* < 0,001
Q1-Q3 49,19 54,39* 47,41* 47,95
>Q3 35,89* 24,56 17,04 10,96

Velocidade da marcha 687 <Ql 28,40° 22,03 25,19 17,33 < 0,001
Q1-Q3 54,40 54,19° 42,96 41,33
>Q3 17,20 23,79 31,85° 41,33

Autoavaliagdo de saude 688 Muito ruim 1,20 0,38 2,94 0,00 =0,128
Ruim 5,60 5,29 3,68 0,00
Regular 34,00 38,77 32,35 34,67
Boa 42,00 41,41 50,00 56,00
Muito boa 17,20 13,66 11,03 9,33

“sign. se < 0,05;  y% = 47,265 gl = 65 ® x? = 24,665 gl = 6; < Teste Exato de Fisher.
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menos pobres da amostra. Ou seja, os mais pobres
eram mais lentos do que os mais ricos. As andlises
de regressao logistica univariada revelaram que as
varidveis que ofereceram risco a auto-avalia¢do de
sadide foram, pela ordem: renda familiar inferior a
1 SM, lentidao da marcha, rendade 1,1 a3 SM e de

3 a5 SM, e pontuacio intermediaria em lentidao da
marcha. A Tabela 4 apresenta os dados dessa anilise.

As variaveis velocidade da marcha e renda
familiar foram submetidas a andlise de regressao
logistica multivariada com critério stepwise de
selecdo de varidveis.

Tabela 3. Frequéncias percentuais de respostas as varidveis forca de preensdo manual, velocidade da marcha
e autoavaliagdo de saude, conforme a varidvel renda familiar em saldrios minimos. Fibra Campinas. Idosos,

2008-2009.
Variaveis n Categorias <1 1,1-3,0 3,150 5,1-10,0 >10,0 valor-p
% % % % %
Forca de preensao 600 <Ql 24,39 25,74 16,77 20,87 26,09 0,441
Q1-Q3 51,22 48,95 51,55 49,57 56,52
>Q3 24,39 25,32 31,68 29,57 17,39
Velocidade da marcha 603 <Q1 17,07 16,46 1,48 30,43  9,58" 0,002"
Q1-Q3 51,22° 53,59 48,77° 51,30° 41,67
>Q3 31,72 29,96 19,75 18,26 18,75
Autoavalia¢do de saude 604 Muito ruim 2,44 2,52¢ 1,23 0,00 0,00 0,022¢
Ruim 4,88 5,46° 6,13¢ 3,51 0,00
Regular 46,34¢ 39,50°¢ 35,58 27,19 18,75
Boa 41,46 41,60 42,33 51,75¢ 60,42¢
Muito boa 4.88 10,92 14,72 17,54 20,83¢

“sign. se < 0,05; x> = 7,93; gl = 8; * ? =25,17; gl = 8;  Exato de Fisher.

Tabela 4. Resultados da andlise de regressao logistica univariada para satde percebida (n = 688). FIBRA

Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis valor-p R.R. IC95% R.R.”

Género

Masculino (ref.) -- 1.00 ---

Feminino 0.437 1.14 0.82-1.58
Idade

> 80 anos (ref.) -—- 1.00 -

75-79 anos 0.537 1.20 0.67-2.17

70-74 anos 0.120 1.54 0.89-2.65

65-69 anos 0.341 1.30 0.76-2.23
Renda familiar

> 5.0 S.M. (ref.) - 1.00 -

3.1-5.0 S.M. 0.003 2.02 1.27-3.21

1.1-3.0 S.M. < 0.001 2.42 1.58-3.73

<1.0 S.M. 0.002 3.11 1.54-6.28
Quartis de for¢a de preensao

> Q3 ou fortes (ref.) --- 1.00 -

Q1 a Q3 ou médios 0.207 1.27 0.89-1.85

< QI ou fracos 0.155 1.37 0.89-2.12
Quartis de tempo de marcha

< Q1 ou velozes (ref.) - 1,00 -

Q1 a Q3 - veloc. intermediéria 0.001 1,96 1,31-2,92

> Q3 ou lentos <0.001 2,41 1.53-3.78

"R.R. = Razdo de risco para pior satde percebida; (n = 405 com melhor satde percebida e n = 283 com pior satide percebida).
" 1C 95% = Intervalo de 95% de confianga para a razao de risco. Ref.: nivel de referéncia.



Resultou que as varidveis velocidade de marcha
e renda familiar apareceram como significati-
vamente associadas a pior satide percebida. Os
idosos com maior risco de pior satde percebida
sd0 os com maior limita¢do no teste de velocidade
de marcha (risco 1,9 vezes ou 95% maior para os
que pontuaram entre 0 Q1 e 0 Q3, e risco 2.4 vezes
maior para os mais lentos, que pontuaram acima
do Q3) e os com menor renda (risco 1,9 vezes ou
99% maior para os com renda entre 3,1 e 5,0 SM,
2,1 vezes maior para os com renda entre 1,1 e 3,0
SM e 2,7 vezes maior para os com renda abaixo
de 1,0 SM) (Tabela 5).

Discussao

Neste estudo, a média de idade foi de 72, 28
anos e houve predominio de mulheres. Dados
semelhantes foram encontrados no estudo de
Alexandre et al.?*, Shechtman et al.” e Fried et al.".
Outros estudos transversais mostraram mulheres
com renda mais baixa em rela¢do os homens?-%.
O fato de as mulheres idosas terem renda inferior
aos homens, em relacio com a menor frequéncia
de mulheres profissionais nas coortes que hoje sdo
idosas. Hé na literatura dados em concordancia
com esse achado.

Os valores das médias de forca de preensdo
encontrados e as médias de tempo despendido para
percorrer 4,6 m, para os homens e para as mulheres
estdo de acordo com os estudos de Giampaoli et
al.?, Fried et al.”, Odasso et al.*’, e Sayer et al.’’,
que permitem classificar os idosos da amostra com
independentes funcionais. As mulheres tinham
menos for¢a de preensdo, da mesma forma que
as do estudo de Alexandre et al.**, que analisaram
1.849 idosos da comunidade e de Shechtman et

al.® que estudaram 832 idosos da comunidade.
O decréscimo da forga muscular é normativo no
envelhecimento, torna-se mais evidente apds os 60
anos e é mais pronunciado nas mulheres.

Uma das explicagdes para a maior perda de
forca muscular entre as mulheres é de natureza
hormonal. Acredita-se que a queda na produgao
de hormoénios femininos, que ocorre apds a
menopausa, ocasiona diminui¢io da massa livre
de gordura, aumento da adiposidade, diminui¢ao
da densidade 6ssea e modifica¢do nas proporgoes
corporais que, por sua vez, acarretam reducao da
forca muscular e, consequentemente, alteragoes
na dinadmica da velocidade de marcha e baixa
mobilidade®>*.

Os idosos com 80 anos e mais, tiveram maior
probabilidade de serem classificados como
portadores de baixa for¢a de preensdo e como
os mais lentos. Estes idosos tém mais de 50%
de chance do que os idosos mais jovens para
desenvolver sarcopenia e suas consequéncias
funcionais'®*. De acordo com Henwood e Taatte®,
a fraqueza muscular relacionada com a idade afeta
preferencialmente as extremidades inferiores,
comprometendo diretamente o desempenho
muscular, que é crucial para caminhar, manter o
equilibrio, subir escadas, levantar e mover objetos,
levantar-se da cadeira, da cama ou do chio, limpar
a casa, banhar-se ou vestir-se, que, na senilidade,
sdo as primeiras atividades de vida didria afetadas
pela sarcopenia.

De modo geral, conforme o resultado do teste
de correlagdo, os idosos que pontuaram para
baixa forga de preensdo também pontuaram para
baixa velocidade da marcha; os com mais forca
de preensdo também foram os mais velozes e os
que tiveram pontuacio intermedidria em forca de
preensdo, tiveram pontuacido intermedidria em

Tabela 5. Resultados da analise de regressdo logistica multivariada para autoavaliacao de satde (n = 598). FIBRA

Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variéveis Selecionadas valor-p R.RS IC95% O.R.”
Quartis de tempo de marcha .
< Q1 ou velozes (ref.) o --- 1.00 1.26-3.00
QI a Q3 ou veloc.intermedidria 0.003 1.95
1.48-4.00
> Q3 ou lentos <0.001 2.43
Renda familiar em SM mensais .
>5.0 (ref.) --- 1.00
1.24-3.19
3.1-5.0 0.004 1.9 138330
1.1-3.0 < 0.001 2.13 1‘34—5.60
<1.0 0.006 2.74 ’ '

“OR (Odds Ratio) = Razdo de risco para pior satide percebida; (n = 351 com melhor satde percebida e n = 247 com pior satde
percebida). “IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razao de risco. Critério Stepwise de selegao de varidveis.
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velocidade da marcha.

O estudo de Laurentani et al.’, analisou
amostra representativa de idosos da comunidade,
e permitiu observar que baixa for¢a de preensio
manual correlacionou-se com perda da mobilidade
definida como velocidade de marcha igual ou
menor que 0,8 m/s ou incapacidade de andar
por pelo menos 1 Km, sem dificuldade ou sem
sintomas de fadiga. De acordo com Curb et
al.’® a forga de preensdo manual vem sendo
utilizada como indicador de forca global e de
funcionalidade. Segundo Kuh et al.”” e Costa e
Neri*, os idosos que apresentam forga de preensao
manual reduzida sdo sedentdrios, apresentam
déficits de massa corporal, problemas de sadde
e limitagdes funcionais em atividades que
exigem a participagao dos membros superiores e
inferiores. Medidas de for¢a de preensdao manual
inferior a 30 quilogramas/for¢a para homens
e a de 20 quilogramas/for¢a para mulheres da
comunidade sdo indicativas de sarcopenia e
prejudicam a execugdo das atividades de vida
diaria’. O desempenho de atividades de vida
didria oferece informagdes diretas e indiretas que
interagem com as crengas que a pessoa tem sobre
suas proprias capacidades. As informacdes diretas
sdo representadas por pistas proprioceptivas e
tacteis, oferecidas pelas interagdes entre os idosos
e o ambiente fisico, e também por reforcamento
e punicio oferecida pelos outros, com relagdo aos
comportamentos motores.

Alentidao na marcha é fendmeno antecedente
a incapacidade funcional na vida do idoso e
decorre de sarcopenia'®**. No estudo de Odasso
etal.*, o grupo de idosos com menor velocidade da
marcha foi o que apresentou mais alta frequéncia
de quedas, entre outros eventos adversos.

As alteracdes derivadas da sarcopenia ma-
nifestam-se a partir de sinais percebidos pelos
idosos, por exemplo dificuldades para levantar-se
de assentos e de camas, para suspender sacolas,
para atravessar a rua com seguranga, e para subir
e descer dos dnibus. Os idosos também podem ser
verbalmente persuadidos pelos outros quanto ao
grau de proficiéncia de suas habilidades motoras,
e de suas condi¢des de funcionalidade e forga*.

As experiéncias diretas e indiretas dao origem
a autocrencas negativas relativas ao desempenho
funcional, muitas delas baseadas em esteredti-
pos que emparelham velhice com incapacidade
e com falta de dominio sobre o ambiente. Tais
autocrencas negativas tendem a associar-se com
julgamentos negativos sobre a satide e a autono-
mia, num contexto sociocultural em que idosos
autdénomos e independentes sdo supervalorizados,

por funcionarem como exemplos de autogoverno,
investimento na prépria saide, competéncia, valor
moral e sucesso no envelhecimento®.

Outra varidvel que ofereceu risco a autoava-
liagdo negativa da satude foi idade entre 65 e 74
anos. Doengas cronicas de alta prevaléncia nessa
faixa etdria, entre elas a hipertensao, incapacida-
des motoras, interferir na execu¢do da marcha
segura e causar dores associadas a degeneragao de
cartilagens, que igualmente prejudicam a marcha.
As autoavaliagdes negativas de saide nessa idade
podem em parte ter sido determinadas por fatores
subjetivos. E possivel que na fase inicial da velhice,
os idosos tentem manter as atividades e os papeis
adultos, respondendo a intensa valorizagao social
da atividade que predomina na sociedade. Vivem
um fendmeno que Diehl e Wahl* caracterizaram
como um problema de assumir identidade de ido-
s0. Acontece que seus recursos fisicos e sua saide
podem nao ser mais os mesmos de antes, causan-
do-lhes estresse, fadiga e, eventualmente dor, se ja
estiverem instaladas doencas como artrite, artrose,
reumatismo, diabetes e hipertensao.

Por outro lado, mesmo que as autocrengas fa-
vorecam a continuidade da atividade, as estratégias
afetivo cognitivas para superar os eventos adversos
do envelhecimento perdem for¢a na presenca de
dor croénica, fraqueza muscular, incapacidade,
fadiga, lentidao, estresse e tristeza. Em situagoes
em que sobressaem essas condi¢oes é provivel que
o julgamento a respeito da satde seja negativo e
que reflita com mais realismo as condicoes fisicas
e funcionais>*.

A varidvel renda familiar favoreceu para a
autoavaliagdo negativa da satde. A renda familiar
¢ uma varidvel poderosa porque incorpora outras
condigdes que envolvem escassez de recursos so-
ciais, acesso limitado aos servigos de saude, mds
condic¢des desses servicos, presenca de doengas e de
sintomas depressivos, estilos de vida prejudiciais
a saude, crencas autoprejudicadoras, baixo senso
de autoeficécia e autocuidado deficitario, este em
virtude de falta de informagao*->2.

A redugdo da for¢a muscular resulta do enve-
lhecimento fisioldgico e pode ser acelerada pelos
efeitos acumulativos da exposi¢do a nutrigdo
insuficiente, de disfungdo hormonal ao longo da
vida, de déficits nas oportunidades de cuidar da
prépria saude, da inatividade fisica, do sedentaris-
mo, das agressoes associadas ao trabalho, entre elas
a exposi¢do a toxinas e a trabalhos que demandam
muita forca. Esses efeitos sio mais graves para as
mulheres. Mesmo que sejam menos expostas as
agressoes do ambiente de trabalho, elas sdo one-
radas no contexto doméstico, ao longo de toda a



vida, principalmente em contextos de pobreza.
As restricdes de acesso a tratamentos de satide
podem amplificar os efeitos do envelhecimento
fisiol6gico sobre as perdas em forca muscular e em
capacidade funcional. Outros estudos confirmam
que a pobreza durante o curso de vida das mulhe-
res comprometem a for¢a muscular e prejudica o
status funcional na velhice®.

Em conformidade com os dados do referido
estudo, estdao os dados de outros estudos>>®, com
idosos da comunidade, que determinam a relacao
de quanto maior a renda, menor o risco de avaliar
a propria saide negativamente. Ou seja, a renda do
idoso pode ser considerada como uma importante
varidvel associada a autopercepgdo positiva da
satde. Isso ocorre pela maior disponibilidade de
recursos de saide que os idosos que apresentam
uma renda mais elevada possuem, e que, ao longo
do curso de vida, favorecem o envelhecimento livre
de incapacidades.

Conclusoes

Este estudo revelou dados interessantes com rela-
¢do a associagdo entre forca muscular dos mem-
bros superiores e inferiores, capacidade funcional e
autoavaliacio de satde em idosos da comunidade.
Baixa for¢a muscular relacionou-se com autoava-
liagdes negativas de saide provavelmente devido
a suas relacdes com diminui¢do da capacidade
funcional e com indisponibilidade de recursos
financeiros. Caréncia na indisponibilidade de

recurso financeiro tém relagdo com pobreza, cuja
presenca pode potencializar os efeitos da incapaci-
dade, que, por sua vez, relaciona-se com avaliagdes
negativas de saide. Autoavaliagdes negativas de
satde sdo preditivas de menor envolvimento com
autocuidado e de menor adesdo a tratamentos
medicamentosos e de reabilitagao.

Ha limitacoes associadas ao delineamento,
que permitiu apenas fazer comparagdes entre
grupos de idade, e ndo permitiu estimar riscos
para incapacidade a partir de medidas sucessivas
dos grupos de idade tomadas ao longo do tempo.

Os dados obtidos podem servir de referéncia
para futuros estudos e para orientar equipes de
saude sobre a atengao bdsica e a estratégia de sau-
de da familia a usar medidas objetivas simples de
avalia¢do de capacidade funcional e autoavaliacdo
de satide para prever expectativa de vida, incapa-
cidade fisica, necessidade de hospitaliza¢ao, neces-
sidade de cuidadores, quedas e deméncias, para
indicar novas demandas assistenciais no ambito
publico e ou privado, e para guiar e otimizar as
intervengdes desses profissionais de saide, sejam
elas de natureza restauradoras ou reabilitadoras

A questao que se propoe para a intervengao é
saber como as perdas em for¢a e fun¢do muscular
afetam as autoavaliagdes de saude dos idosos. Tra-
ta-se de questdo tedrica importante porque estd
associada ao controle do comportamento obser-
vavel por pistas fisioldgicas derivadas da atividade
psicomotora em idosos. Esse dado tem aplica¢ao
na prética clinica em vérios campos, entre eles a
Fisioterapia, a Medicina e a Psicologia, na medida
em que oferece pistas para a interven¢io precoce.
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