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RESUMO 
Objetivo: investigar a associação entre força de preensão manual e características sociodemográficas e clínicas 
de idosos condutores de veículos automotores. Método: estudo transversal, realizado em clínicas de medicina de 
tráfego na cidade de Curitiba/Paraná, com 421 idosos (≥ 60 anos). Realizou-se análise estatística pelo modelo de 
Regressão Logística e Teste de Wald, considerando intervalo de confiança de 95% e valores de p <0,05 como 
significativos. Resultados: oitenta e quatro (20%) idosos apresentaram força de preensão manual reduzida. A 
força de preensão manual reduzida foi associada à faixa etária (p=0,001) e à hospitalização no último ano 
(p=0,002). Conclusão: houve associação significativa entre a força de preensão manual de idosos motoristas e as 
variáveis idade e hospitalização no último ano. Dessa forma, torna-se essencial a inclusão de avaliações 
específicas, centradas nas variáveis sociodemográficas e clínicas próprias da pessoa idosa, durante o exame de 
aptidão para dirigir veículos automotores. 
Palavras-chave: Força da mão; Idoso; Condução de veículo; Exame para habilitação de 
motoristas; Estudos transversais. 
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RESUMEN 
Objetivo: investigar la asociación entre la fuerza de prensión de la mano y las características sociodemográficas 
y clínicas de los ancianos conductores de vehículos automotores. Método: estudio transversal, realizado en 
clínicas de medicina de tránsito de la ciudad de Curitiba/Paraná, con 421 ancianos (≥ 60 años). El análisis 
estadístico fue realizado por el modelo de Regresión Logística y Test de Wald, considerando intervalo de 
confianza de 95% y valores de p <0,05 como significativos. Resultados: 84 (20%) sujetos ancianos presentaron 
reducción de la fuerza de prensión de la mano. La reducción de la fuerza de prensión de la mano se asoció al 
grupo de edad (p=0,001) y a la hospitalización en el último año (p=0,002). Conclusión: hubo una asociación 
significativa entre la fuerza de prensión de la mano de los conductores ancianos y las variables edad y 
hospitalización en el último año. Así pues, es esencial incluir evaluaciones específicas, centradas en las variables 
sociodemográficas y clínicas de los ancianos, durante el examen de aptitud para conducir vehículos automotores. 
Palabras clave: Fuerza de la Mano; Anciano; Conducción de Automóvil; Examen de Aptitud 
para la Conducción de Vehículos; Estudios Transversales. 
 
INTRODUÇÃO 
 

Entre os desafios impostos à sociedade pelo rápido crescimento da população idosa, 
destaca-se o aumento do número de idosos motoristas que buscam a continuidade da 
habilitação veicular. Isso se deve à complexidade de execução da direção veicular, a qual 
envolve distintas habilidades, como as motoras, visuais e cognitivas. Mesmo diante de um 



processo de envelhecimento saudável, essas aptidões sofrem mudanças com o passar dos anos 
e precisam ser acompanhadas.1 

O processo de envelhecimento impacta na função musculoesquelética e 
neuromuscular, o que pode gerar diminuição da força muscular, do controle motor e da 
coordenação.2,3 Por essa razão, considera-se fundamental avaliar essas condições das pessoas 
idosas, visando à condução veicular segura e evitando riscos no trânsito. 

Nessa perspectiva, o Conselho Nacional de Trânsito considera a Força de Preensão 
Manual (FPM) como um importante critério de avaliação dos candidatos à habilitação 
veicular, estabelecendo valores mínimos a serem considerados para a aprovação — 
determinados pela Resolução nº 425/2012. É necessário atingir o mínimo de 20 kgf em ambas 
as mãos para as categorias A e B e 30 kgf para as demais categorias de habilitação. Essa 
condição é imposta tanto para a primeira habilitação quanto para a renovação, sendo esses 
valores estipulados para a população em geral (≥ 18 anos), sem distinção de faixa etária.4 

A redução da FPM é considerada um marcador de fragilidade física em idosos, 
segundo o fenótipo de fragilidade, comumente denominado fenótipo de Fried. Ele é 
constituído por cinco marcadores: perda de peso não intencional; autorrelato de fadiga e 
exaustão; diminuição da velocidade da marcha; baixo nível de atividade física; e redução da 
FPM, foco do presente estudo.5 A fragilidade física é definida como um “estado clínico 
caracterizado por um aumento da vulnerabilidade no indivíduo, quando exposto a estressores 
internos e externos, além de ser um dos principais contribuintes para o declínio funcional e 
mortalidade precoce em idosos”.6 

Alguns fatores relacionados às características sociodemográficas,7 como idade 
avançada, sexo, baixa escolaridade, baixa renda e condições clínicas8 (como presença de 
doenças crônicas, usos de medicamentos e necessidade de hospitalização) interferem na 
redução da FPM. Idosos motoristas que apresentam essas características podem ter restrições 
na condução veicular ou até mesmo ser impedidos de continuar com a atividade de dirigir um 
veículo.  

Poucos estudos na literatura científica apresentam o tema FPM no idoso motorista, 
sendo este tema relevante para a sociedade atual, em virtude do aumento de pessoas idosas 
que mantém a direção veicular. A fraqueza muscular advinda do processo de envelhecimento, 
que pode ser identificada pela redução da FPM, impõe à pessoa idosa condutora de veículo 
riscos para a realização de ações inerentes ao ato de dirigir. Dessa forma, essa redução pode 
comprometer a segurança dos idosos e dos demais atores que fazem parte do trânsito.  

Aponta-se estudo transversal9 realizado na cidade de Curitiba/PR, com 172 idosos. 
Entre os que pretendiam manter habilitação para condução de veículos, 18,6% apresentaram 
redução de FPM e, como resultado, tiveram a habilitação veicular rebaixada de categoria. No 
estudo longitudinal10 realizado na Coreia do Sul com 716 idosos (≥ 65 anos), pesquisadores 
identificaram que idade avançada, morar em região urbana, apresentar menor FPM, depressão 
e cognição prejudicada estão entre os fatores associados à interrupção da condução veicular 
de idosos. Diante disso, o presente estudo tem como objetivo investigar a associação entre 
força de preensão manual (FPM) e características sociodemográficas e clínicas de idosos 
condutores de veículos automotores. 

 
MÉTODO 
 

Estudo quantitativo transversal desenvolvido entre janeiro de 2015 e dezembro de 
2018 em clínicas de trânsito cadastradas junto ao Departamento de Trânsito de Curitiba, 
Paraná, locais onde são realizados os exames de aptidão física e mental para direção veicular.  

Para cálculo amostral, considerou-se a estimativa do número de idosos do município, 
índice de confiança (IC) de 95% (IC=95%), nível de significância de cinco pontos 



percentuais, estimativa de proporção de 50% e erro amostral de 5%. A partir do quantitativo 
estimado de idosos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no censo de 
2010 para Curitiba-PR (198.089 idosos), o cálculo amostral indicou inicialmente 384 idosos. 
Para tanto, pela possibilidade de perdas e recusas, optou-se por acrescentar 10% à amostra 
final, o que totalizou 421 idosos.  

Estabeleceram-se os seguintes critérios de inclusão dos idosos no estudo: ter idade ≥ 
60 anos e apresentar agendamento para os testes de aptidão física e mental para habilitação 
veicular nas clínicas de trânsito eleitas para investigação. Foi critério de exclusão dos idosos: 
apresentar limitações físicas temporárias para aplicação dos exames físicos. Recrutaram-se 
465 idosos para participar do estudo, dos quais 44 apresentaram os seguintes motivos para a 
recusa: falta de tempo (n=28); falta de interesse na temática (n=11); não concordaram em 
disponibilizar dados pessoais (n=3); e insatisfação/ descontentamento com o resultado final 
do exame para habilitação veicular (n=2). Sendo assim, a amostra final foi constituída por 421 
idosos.   

A seleção das clínicas de trânsito foi realizada por meio da técnica de amostragem 
aleatória simples, a partir de uma lista de 54 clínicas credenciadas disponibilizada pelo Órgão 
Executivo de Trânsito. Cada clínica foi representada por um número de 1 a 54, sendo os 
números misturados em uma urna. O sorteio para estabelecer a ordem das clínicas para a 
coleta de dados foi realizado de forma manual. Em cada clínica, os dados foram coletados 
junto a 35 idosos, até comtemplar o quantitativo estabelecido pelo cálculo amostral. 

O sistema do Órgão Executivo de Trânsito do Paraná realiza o agendamento dos 
usuários para a realização dos testes de aptidão física e mental, distribuídos entre as clínicas 
de trânsito credenciadas, de modo equitativo, aleatório e imparcial. Na busca pela 
homogeneidade da amostra dos idosos nas clínicas, delimitou-se uma quantidade igualitária 
(n=35) de idosos por clínica. A abordagem das clínicas previamente definidas ocorreu de 
forma aleatória, sendo contatadas 14, localizadas em diferentes bairros da cidade. No entanto, 
duas clínicas foram excluídas, uma por motivo de não ter espaço físico suficiente para 
aplicação dos testes e outra porque o responsável não aceitou participar da pesquisa. 

Os dados foram coletados por meio de questionários semiestruturados e testes. No 
questionário havia questões sociodemográficas e clínicas com as variáveis de interesse: sexo, 
faixa etária, estado civil, escolaridade, renda mensal, fonte de renda, problemas de saúde, 
número de doenças, uso e número de medicamentos, histórico de hospitalização no último 
ano, tontura/desmaio/vertigem e uso de bebidas alcoólicas, tabaco ou tecnologias assistivas.  

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM)11 foi empregado para rastreio cognitivo, de 
acordo com os seguintes pontos de corte: sem escolaridade – 17/18 pontos; 1 a 4 anos de 
escolaridade – 20/21 pontos; 5 a 8 anos de escolaridade – 23/24 pontos; e 9 anos ou mais de 
escolaridade – 25/26 pontos.12 

O foco deste estudo é o componente FPM pertencente ao fenótipo de fragilidade.5 A 
mensuração da FPM dos idosos ocorreu em quilograma/força (kgf) por meio do dinamômetro 
hidráulico de mão (marca Jamar®), conforme instruções da American Society of Hand 
Therapists (ASHT).13 Os idosos realizaram o teste três vezes, aplicando pressão máxima com 
a mão dominante. Após ajustes para sexo e IMC, os valores de FPM correspondentes ao 
menor quintil (20%) indicaram os idosos frágeis para esse marcador5 (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Valores dos pontos de corte para FPM, ajustados de acordo com o sexo e quartis do 
Índice de Massa Corporal dos idosos. Curitiba, Paraná, 2018 

SEXO MASCULINO SEXO FEMININO 
IMC (kg/m2) FPM diminuída (kgf) IMC (kg/m2) FPM diminuída (kgf) 

≥ 24,12 ≤ 30,48 ≥ 23,84 ≤ 19,86 
24,12┤ 26,21  ≤ 32 23,84┤26,56 ≤ 20,24 



26,21┤ 28,70 ≤ 31 26,56┤28,38 ≤ 20,69 
> 28,70 ≤ 31,86 > 28,38 ≤ 20 

Nota: IMC: índice da Massa Corporal; FPM: Força de Preensão Manual; kgf: quilograma 
força. 

Os dados foram organizados em planilha no Programa Microsoft Excel® 2015 e 
validados por dupla checagem para a verificação da existência de possíveis inconsistências. A 
análise empregou estatística descritiva (distribuição de frequência) e inferencial, com uso dos 
testes de Qui-quadrado e Exato de Fisher, com apoio do programa estatístico IBM Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS). Os valores de p≤0,05 indicaram significância estatística.  

Para análise multivariada, foram avaliados, de forma conjunta, fatores associados à 
probabilidade de ter a FPM reduzida. Ajustou-se modelo de Regressão Logística 
multivariado, incluindo como variáveis explicativas aquelas que apresentaram significância 
na análise univariada. Foram incluídas as variáveis faixa etária (60-69,9; 70-79,9; ≥ 80 anos), 
trabalho (não ou sim), doenças (não ou sim), tecnologia assistiva (não ou sim) e 
hospitalização no último ano (não ou sim). As variáveis que não foram incluídas foram 
medicamentos e número de medicamentos (pois são associadas à variável doença) e 
aposentadoria (por estar associada à variável fonte de renda - trabalho). 

O projeto de pesquisa recebeu parecer favorável à aprovação (nº 833.460) pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa em Seres Humanos. Observaram-se os princípios éticos de participação 
voluntária e consentida a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) dos participantes, segundo a Resolução nº466 do Conselho Nacional de Saúde.14 

 
RESULTADOS 
 

Da amostra constituída por 421 idosos candidatos à Carteira Nacional de Motorista, 84 
(20%) deles apresentaram FPM reduzida, dos quais 44 (52,4%) estavam na faixa etária de 60-
69,9 anos de idade, 59 (70,2%) eram do sexo masculino, 28 (33,3%) recebiam de 1,1 a 3 
salários-mínimos, sendo a maioria aposentada (n=70; 83,3%), do quais 51 idosos (60,7%) 
ainda trabalhavam. Houve associação significativa entre FPM reduzida e faixa etária 
(p=0,001), idosos que trabalham (p=0,014) e aposentados (p=0,027) (Tabela 2). 

 
Tabela 2 - Associação da força de preensão manual às características sociodemográficas dos 
idosos submetidos ao exame de aptidão física e mental para a habilitação veicular. Curitiba, 
PR, Brasil, 2018 

Variáveis Categorias Força de preensão manual (FPM) 
  FPM 

preservada 
FPM 

reduzida Valor p 
  n % n % 

Sexo Masculino 235 69,7 59 70,2 1,000* 
Feminino 102 30,3 25 29,8 

Faixa etária 60 - 69,9 234 69,4 44 52,4 0,001** 
70 - 79,9 88 26,1 28 33,3 
≥ 80 anos 15 4,5 12 14,3 

Estado civil Casado(a) 238 70,7 58 69,1 0,879** 
Divorciado(a), 
separado(a), 

44 13,1 9 10,7 

Viúvo(a) 38 11,3 12 14,3 
Solteiro(a) 17 5,0 5 6,0 

Escolaridade Lê e escreve, mas nunca 
foi à escola 

28 8,3 9 10,7 0,772** 



Ensino primário 98 29,1 21 25,0 
Ensino médio 82 24,1 23 27,4 

Ensino superior 129 38,3 31 36,9 
Renda Sem renda 20 5,9 3 3,6 0,180** 

0,1 a 1 25 7,4 12 14,3 
1,1 a 3 109 32,3 28 33,3 
3,1 a 5 66 19,6 20 23,8 

5,1 a 10 59 17,5 13 15,5 
> 10 58 17,2 8 9,5 

Trabalha Sim 184 54,6 33 39,3 0,014* 
Não 153 45,4 51 60,7 

Aposentadoria Sim 240 71,2 70 83,3 0,027* 
Não 97 28,8 14 16,7 

Pensão Sim 43 12,8 10 11,9 1,000* 
Não 294 87,2 74 88,1 

NOTA: *Teste exato de Fisher; **Teste de Qui-quadrado 
 

Dos 84 (20%) idosos que apresentaram FPM reduzida, independentemente das 
variáveis incluídas no modelo, a idade e a hospitalização no último ano foram fatores 
significativamente associados à probabilidade de ter FPM reduzida. Indivíduos com idade ≥ 
80 anos têm 2,80 vezes mais chance de ter FPM reduzida do que indivíduo com idade entre 
60 e 69,9 anos, assim como aqueles hospitalizados têm 2,28 vezes mais chance de ter FPM 
reduzida se comparados aos não hospitalizados no último ano (Tabela 3). 

 
Tabela 3 - Modelo multivariado de regressão logística da força de preensão manual reduzida 
às variáveis clínicas dos idosos submetidos ao exame de aptidão física e mental para a 
habilitação veicular. Curitiba, PR, Brasil, 2018 

Variável Classificação Total 

Força de 
preensão 
reduzida 

n (%) 

p* OR (IC95%) 

Faixa etária 
60 - 69,9 (ref) 278 44 (15,8%)   

70 - 79,9 116 28 (24,1%) 0,416 1,27 (0,72 - 2,25) 
≥ 80 anos 27 12 (44,4%) 0,024 2,80 (1,15 - 6,84) 

Trabalha Sim (ref) 217 33 (15,2%)   
Não 204 51 (25,0%) 0,134 0,67 (0,40 - 1,13) 

Doenças Não (ref) 126 16 (12,7%)   
 Sim 295 68 (23,1%) 0,112 1,64 (0,89 - 3,02) 
Tecnologia assistiva Não (ref) 416 80 (19,2%)   
 Sim 5 4 (80%) 0,109 6,46 (0,66 - 63,5) 
Hospital no último ano Não (ref) 378 67 (17,7%)   
 Sim 43 17 (39,5%) 0,024 2,28 (1,12 - 4,64) 

NOTA: *Modelo multivariado de Regressão Logística e Teste de Wald, p<0,05 
 
DISCUSSÃO 
 

A FPM reduzida se associou às características sociodemográficas dos idosos, com 
destaque para idade [p=0,024; OR IC95% 2,80 (1,15 – 6,84)] e hospitalização no último ano 
[p=0,024; OR IC 95% = 2,28 (1,12 – 4,64)]. Estudos15-17 apontam para o fator idade como um 



potencial redutor da força muscular. Em Singapura, um estudo transversal com 2.043 idosos ≥ 
60 anos apontou média de FPM, na faixa etária 60-64 anos, de 31,1 kgf e 18,2 kgf para 
homens e mulheres, respectivamente. Na faixa etária ≥85 anos, os valores caíram para 18,5 
kgf em mulheres 12,4 kgf em homens. A força de preensão manual foi significativamente 
maior no grupo etário mais jovem (60-64) quando comparado as outras faixas etárias mais 
avançadas, 70-74 (β = −3,29, p <0,001), 75-79 (β = −5,28, p<0,001), 80-84 (β = −5,94, 
p<0,001) e 85+ (β = −9,15, p <0,001), com homens apresentando (β= 10,76; p˂0,001) que as 
mulheres.15 

Em pesquisas nacionais, em um estudo16 transversal desenvolvido em Curitiba, 
conduzido por uma amostra 243 idosos, os pesquisadores encontraram associação 
significativa entre força de preensão manual e idade (p=0,001). Outro estudo17 desenvolvido 
com amostra similar (203 idosos) foi realizado com idosos usuários da atenção primária à 
saúde. Os resultados indicaram associação significativa entre FPM reduzida e as variáveis 
sexo (p˂0,001) e idade (p˂0,0012), com repercussão no comprometimento das atividades de 
vida diária desses idosos. 

A revisão sistemática18 que identificou estudos de FPM e associações com variáveis 
sociodemográficas selecionou 26 artigos e, em 20 (76,9%) deles, observou-se que o aumento 
da idade resultou em diminuição dos níveis de força muscular de idosos. A probabilidade de 
ocorrer a associação entre os níveis de força mais baixos e a idade está relacionada às 
alterações no sistema neuromuscular e endócrino que acontecem com o avançar da idade. A 
diminuição das fibras de contração rápida está entre essas mudanças, reduzindo número total 
de fibras musculares, diminuindo a ativação dos músculos agonistas e aumentando a 
solicitação de músculos antagonistas; consequentemente, é menor a capacidade de revisão de 
unidades motoras.19 

O marcador FPM reduzida também apresentou associação significativa com a variável 
hospitalização nos últimos 12 meses [p=0,024; OR IC95% = 2,28 (1,12 – 4,64)]. Entre os 
idosos que obtiveram redução da FPM, 17 (20,2%) deles necessitaram de internação 
hospitalar no último ano. Na revisão sistemática com metanálise20 sobre o valor preditivo de 
FPM como marcador de vulnerabilidade e associação entre FPM e mortalidade, dos 34 
estudos incluídos, apenas um identificou a FPM associada à hospitalização. Participaram do 
estudo em questão 3.075 idosos norte-americanos com idade entre 70 e 80 anos, para os quais 
foi avaliada a associação entre o risco de hospitalização e as variáveis força, função, massa 
magra e densidade muscular. Após seguimento de 4,7 anos, a relação entre FPM e o risco de 
hospitalização apresentou risco relativo de 1,56 (IC95% 1,31 – 1,85).21 

Pesquisas apontam a perda da FPM após períodos de internação hospitalar, o que 
ocasiona maior desgaste ao indivíduo para a sua recuperação. Um estudo transversal22 
realizado em Santiago (Chile) avaliou o valor preditivo de FPM na internação hospitalar e o 
declínio funcional após 30 dias de hospitalização. Da amostra constituída por 125 
participantes não críticos e hospitalizados, observou-se declínio funcional em 28,8% deles 
após 30 dias, estando a FPM associada a esse declínio (β= 0,025; OR= 0,974; IC95%= 0,956 
– 0,992; p=0,007). 

As variáveis idoso que trabalha (p=0,014) e que recebe aposentadoria (p=0,027) 
mostraram associação com a FPM reduzida. Aqueles que ainda trabalhavam e apresentaram 
FPM reduzida exerciam atividades, tais como: motorista de táxi, caminhão, ônibus, visita a 
amigos e parentes, buscar netos na escola e voluntariado. Logo, são atividades insuficientes 
para adquirir ou manter a FPM.  

Associaram-se à FPM reduzida de idosos as variáveis clínicas doenças (p=0,016) e 
número de doenças (p˂0,001). Corroborando esses dados, um estudo conduzido em Girona 

(Itália) com 875 idosos (≥ 75 anos) identificou 217 (24,8%) motoristas com comorbidades 
(3,7±2,9; p=0.001). Idosos que ainda conduziam veículos se mostravam em melhores 



condição de saúde, mas não foi estabelecida relação entre atividade de direção e manutenção 
da boa saúde. Observou-se que idosos com maior número de comorbidades se autorregulavam 
e suspendiam a condução de veículos, evitando a cassação da carteira nos momentos de 
exames.23 

Outras variáveis clínicas associadas à FPM foram o “uso de medicamentos” (p=0,020) 
e “número de medicamentos” (p=0,036). A maioria dos idosos com FPM reduzida, 65 
(77,4%), faz uso de medicamentos e utiliza de 1 a 3 medicamentos (50; 59,5%), sendo que 
alguns desses medicamentos podem interferir na direção veicular segura. Segundo a 
Associação Brasileira de Medicina de Tráfego,24 20% dos acidentes de trânsito no país são 
causados por motoristas cujos reflexos estão alterados pela sonolência devido ao uso de 
remédios antidepressivos, ansiolíticos, tranquilizantes e anticonvulsivantes. Ao dirigir um 
veículo, é preciso estar em boas condições físicas e mentais, em virtude da dinamicidade do 
trânsito. Ademais, espera-se que o idoso saiba reagir às situações em tempo hábil e com 
segurança. 

Estudo longitudinal25 realizado com homens ≥ 70 anos residentes em Sydney 
(Australia) investigou a relação entre  prescrição médica e fragilidade física em 1.662 idosos. 
Observou-se 31,6% idosos com FPM reduzida e 627 (37,7%) faziam uso de polifarmácia, dos 
quais 40 (56,3%) referiram diminuição da FPM. Concluiu-se que a prescrição com número 
elevado de medicamentos apresenta alto risco de exacerbar a fragilidade em alguns idosos, e a 
redução de prescrição é um alvo terapêutico para a gestão de cuidados da fragilidade física. 

Independente de o idoso ser frágil ou não para o componente FPM, é recomendada 
uma revisão periódica dos medicamentos prescritos aos idosos frágeis e a suspensão dos que 
são inadequados.26 A retirada de medicamentos é indicada pelas diretrizes Screening Tool of 
Older Person’s Prescriptions/ Screening (STOPP) e Tool to Alert doctors to Right Treatment 
(START), que trazem diretivas para a desprescrição de medicamentos e uso racional desses 
fármacos.27,28 

O uso de tecnologias assistivas pelos idosos apresentou associação significativa com 
FPM reduzida (p=0,020). Idosos com maiores dificuldades de locomoção e que fazem uso de 
tecnologias para se locomover eram direcionados para a avaliação no departamento de 
trânsito, não sendo avaliados nas clínicas de trânsito. Um estudo29 realizado em Ribeirão 
Preto (São Paulo), com 114 idosos da comunidade, identificou que 77% deles utilizavam 
dispositivos de apoio para suas atividades cotidianas. Os dispositivos mais usados foram 
barras de apoio (21,9%), bengala (15,8%), andador (11,4%) e muletas (0,8%). As variáveis 
que se associaram à fragilidade foram: bengala (p=0,0026), andador (p=0,0386) e barras de 
apoio (p=0,0215). Na literatura vigente, foram encontrados estudos sobre a associação entre 
tecnologias assistivas e FPM. Idosos que utilizam tecnologias assistivas para a marcha 
necessitam de força e resistência muscular para a utilização segura desses meios, os quais lhes 
proporcionam independência na locomoção. 

Cabe ponderar que não foi possível inferir sobre determinados dados em razão do 
desenho transversal deste estudo, pois ele inviabiliza a relação de causalidade das variáveis 
estudadas. Considera-se a possibilidade de enviesamento nas respostas dos idosos às questões 
de autorrelato, em razão da conveniência e do interesse pela aprovação na habilitação 
veicular. Outra considerável limitação do estudo foi no item Discussões dos Resultados, em 
virtude da escassez de estudos na literatura científica sobre a temática FPM e direção veicular 
de idosos.  

 
CONCLUSÃO 
 

As variáveis idade ≥ 80 anos e hospitalização no último ano foram associadas à FPM 
reduzida nos idosos condutores de veículo automotor. Dessa forma, no exame de aptidão para 



dirigir veículos automotores, torna-se essencial a inclusão de avaliações específicas centradas 
nas variáveis sociodemográficas e clínicas próprias da pessoa idosa. A redução da FPM não 
pode ser menosprezada pelos profissionais que atuam nesse segmento, visto que o declínio 
muscular pode comprometer as ações no ato de conduzir um veículo automotor. Para um 
trânsito mais seguro, é fundamental que, nos programas relacionados à educação do 
motorista, haja a inclusão da pessoa idosa e seus familiares, com o intuito de mostrar as 
relações entre as alterações da força e a resistência muscular geradas por variáveis que estão 
interligadas ao processo de senescência e senilidade. 
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