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RESUMO 

 

 

SANTOS, Ariette Rolli dos. Valores de referência da velocidade de marcha de uma 

população idosa com características cognitivas e funcionais de envelhecimento bem-

sucedido. 2019. 91f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências 
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

 

A marcha resulta de movimentos rítmicos e coordenados, exigindo uma interação 

adequada de múltiplos sistemas do corpo humano. Considerada marcador de reserva 
funcional, a análise da velocidade de marcha (VM) é também conhecida como o sexto sinal 

vital. É um método simples e pode ser utilizada tanto em pesquisas como em diferentes 
cenários de assistência, tanto isoladamente quanto inserida em algoritmos diagnósticos. Sua 
conhecida correlação com desfechos negativos de saúde, tais como quedas, hospitalização, 

institucionalização e até mesmo morte, possibilita a detecção de idosos vulneráveis. Também 
é útil para acompanhamento longitudinal do indivíduo, uma vez que é dinâmica e responde a 

medidas de intervenção. É de conhecimento da comunidade científica que questões regionais 
como socioeconômicas, étnicas, fenotípicas e culturais interferem nos resultados de VM. No 
Brasil, até o momento, são escassos os estudos na área, não tendo definido os pontos de corte 

de VM apropriados para a população brasileira. A proposta do presente estudo foi preencher 
essa lacuna existente e estimar valores de referência da VM em idosos brasileiros com 

cognição e funcionalidade de envelhecimento bem-sucedido (EBS). Foram incluídos neste 
estudo os dados de 7609 voluntários, com 65 anos ou mais, de ambos os sexos, de dezesseis 
municípios brasileiros, participantes do estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra-BR). 

Foram excluídos indivíduos com ausência de EBS e aqueles com dados ausentes das variáveis 
de interesse. Foram determinados os percentis 5, 10, 20, 25, 50, 75, 90 e 95 da VM, 

estratificados por sexo, idade e altura. Após as exclusões, 3218 indivíduos foram analisados, 

sendo 62,6% mulheres; a média de idade foi de 71,8 (5,3) anos e a de altura de 1,59 (0,1) 

metros. A maioria dos participantes (72,8%) tinham até 75 anos, eram da cor branca (53,8%) 
e eram casados ou viviam com companheiro(a) (53,4%). Quanto aos dados clínicos, a maioria 
não era etilista (69,4%) nem tabagista (90,6%) e eram portadores de uma ou duas 

comorbidades (53,1%). A média de VM encontrada na amostra foi de 0,99 (0,26) m/s 

(homens: 1,06 (0,28) m/s; mulheres: 0,96 (0,25) m/s). A VM foi superior no sexo 

masculino, independente do estrato etário e com redução progressiva com o avançar da idade. 
Uma análise de regressão múltipla demonstrou que idade, altura e gênero foram determinantes 

da VM, explicando 8,6% dessa variável. Apesar de se tratar de uma pesquisa com 
delineamento transversal, por ser um estudo inovador, acredita-se que tais valores poderão ser 

utilizados tanto no rastreio do idoso vulnerável como para acompanhamento de sua 
funcionalidade. Entretanto, ressalta-se a necessidade de estudos longitudinais para validação 
dos valores apresentados. 

 

Palavras-chave: Velocidade de marcha. Idoso. Envelhecimento bem-sucedido.  

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

 

SANTOS, Ariette Rolli dos. Reference values of gait speed for an elderly population with 

cognitive and functional characteristics of successful aging. 2019. 91f. Dissertação 
(Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado 
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

 

The gait results from rhythmic and coordinated movements, requiring proper 

interaction of multiple systems of the human body. Considered a functional reserve marker, 
analysis of gait speed (GS) is considered as a sixth vital sign. It is a simple method and can be 

used both in research and in different assistance scenarios, either isolated or as part of 
diagnostic algorithms. It is able to detect the vulnerable elder because of its known correlation 
with negative health outcomes, such as falls, hospitalization, institutionalization and even 

death. It is also useful for longitudinal monitoring once it is dynamic and could be improved 
with intervention measures. The scientific community knows that regional issues such as 

socioeconomic, ethnic, phenotypic and cultural could influence the results of GS. Until the 
present moment, in Brazil, studies in this area are scarce and the appropriate GS cutoff points 
have not been defined for the Brazilian population. The purpose of the present study was to 

fill this gap and to estimate reference values for GS in Brazilian elderly with successful aging 
(SA). It was included data from 7609 volunteers, aged 65 and over, of both genders, from 

sixteen Brazilian cities, included in the Frailty in Brazilian older people Study (Rede Fibra-
BR). Individuals with absence of SA and those with missing data were excluded. The 5th, 
10th, 20th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 95th percentiles of GS were determined, stratified by 

sex, age, and height. After the exclusions, 3218 individuals were analyzed, being 62.6% 

women. The mean age was 71.8 (5.3) years and height was 1.59 (0.1) meters. Most 

participants were up to 75 years old (72.8%), caucasian (53.8%) and married or living with a 
companion (53.4%). Regarding clinical data, most of them were neither alcoholic (69.4%) nor 

smoker (90.6%) and had one or two comorbidities (53.1%). The mean of GS was 0.99 (0.26) 

m/s (1.06 (0.28) m/s in males and 0.96 (0.25) m/s in females). Results were higher in 

males, regardless of age group, with progressive decrease with advancing age. Aligned with 
international literature, the multiple regression analysis showed that age, height and gender 

were determinants of GS, accounting for 8.6% of this variable. Although this is a cross-
sectional research, it is an innovative study and it is possible to be used for screening 
vulnerable elderly and to monitor their function assessment. However, it is emphasized that 

longitudinal research is required to validate the presented values. 
 

Keywords: Gait speed. Elderly. Successful aging. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

No Brasil, a segunda metade do século XX foi marcada por uma rápida mudança no 

perfil da estrutura etária. Observou-se uma desaceleração do crescimento e um 

envelhecimento populacional, resultantes da queda na fecundidade e da redução da 

mortalidade, respectivamente (1). Estima-se que em 2043, 25% da população brasileira terá 

60 anos ou mais (2). Esta é a faixa etária define o conceito de  idoso, tanto pela Política 

Nacional (3)  quanto pelo Estatuto do Idoso (4). 

Mais do que um marco etário, este segmento populacional é extremamente 

heterogêneo, abrangendo tanto indivíduos independentes social e economicamente, quanto 

aqueles totalmente dependentes. Em 2004, Camarano (5) constatou que há algum grau de 

limitação funcional em aproximadamente 40% do tempo vivido pelos idosos brasileiros, 

ratificando dados de 2006 onde mais de 25% da população idosa norte-americana apresentava 

algum grau de dificuldade nas atividades de vida diária (6). No entanto, uma parte substancial 

da população vive sem perda de funcionalidade e cognitivamente preservada, em condições 

que caracteriza o envelhecimento bem-sucedido (EBS).  

EBS ainda é um conceito ainda em discussão, que tangencia aspectos físicos, 

cognitivos, emocionais e sociais relacionados ao processo de envelhecimento (7). Em 2004, 

Cosco et al. (7) realizaram uma revisão e destacaram a profunda heterogeneidade de 

operacionalização do EBS. Os sete domínios normalmente avaliados são: desempenho 

cognitivo, apoio social, autopercepção de saúde, desempenho físico, participação social, 

independência nas atividades de vida diária e satisfação com a vida. 

A análise da marcha e, em particular, da velocidade de marcha (VM) é um dos 

indicadores essenciais, habitualmente considerados como um marcador de EBS. A marcha 

resulta de uma série de movimentos rítmicos e coordenados, que exigem uma interação 

adequada de múltiplos sistemas do corpo humano (8). É considerada o sexto sinal vital (9) e 

um marcador de reserva funcional (10-13). A análise da VM é um método simples, utilizada 

tanto em pesquisas como em diferentes cenários de assistência (10, 14), tanto isoladamente, 

quanto inserida em algoritmos de rastreamento e diagnóstico de condições mórbidas (15, 16). 

Sua conhecida correlação com desfechos negativos de saúde possibilita a detecção de idosos 

vulneráveis a tais desfechos. Além disso, tem utilidade para acompanhamento longitudinal do 

indivíduo, uma vez que é uma medida dinâmica com boa resposta a medidas de intervenção. 
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Embora seja um assunto muito estudado, a dificuldade na padronização de um valor 

como referência é notória. Este fato deve-se à variabilidade das metodologias aplicadas para 

análise da VM e às questões regionais que sabidamente interferem em seus resultados (17). 

Até o presente momento, verificamos dois estudos principais que abordam pontos de 

corte de VM para uso na população brasileira (18, 19). No primeiro, em 2011, Novaes et al. 

(18) analisaram 79 indivíduos com 40 anos ou mais e sugeriram que se utilizasse a média da 

VM, estratificada por sexo e faixa etária. Já em 2019, Moreira et al. (19), estudaram 745 

indivíduos com 65 anos ou mais e sugeriram que fosse usado como ponto de corte o quintil 

inferior da VM da amostra, estratificado por sexo e altura. 

Diante da escassez de estudos do referido assunto na população brasileira, a proposta 

do presente estudo foi preencher essa lacuna, apresentando, em percentis, a VM de uma 

amostra de indivíduos com 65 anos ou mais, com características cognitivas e funcionais de 

envelhecimento bem-sucedido. A perspectiva é que tais valores possam nortear como 

referência para a população idosa brasileira. 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

1.1 Mudanças ocasionadas pelo envelhecimento 
 

 

Em quase todo o mundo em desenvolvimento, a segunda metade do século XX foi 

marcada por uma grande conquista social: a redução da mortalidade e o consequente aumento 

da esperança de vida. Este fato, associado a queda da fecundidade, suscitou rápidas 

transformações no ritmo de crescimento da população e na distribuição etária (1). No Brasil, 

considera-se que, a médio prazo, a população brasileira passará por um 

“superenvelhecimento”, com crescimento acelerado da população muito idosa, composta por 

indivíduos com mais de 80 anos (1). Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde, realizada pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população idosa cresceu cerca de 

18% entre 2012 e 2017, ultrapassando os 30 milhões (20), com estimativa que em 2043, 25% 

da população tenha 60 anos ou mais (2).  

Janssen (6), em um estudo com 5036 idosos norte-americanos, apontou que mais de 

25% dos indivíduos apresentavam algum grau de dificuldade nas atividades de vida diária. O 

mesmo foi verificado na população brasileira em estudo de 2004 (5) que estimou que 

aproximadamente 40% do tempo vivido pelos idosos brasileiros é com algum grau de 

limitação funcional. Também, em 2019, Perissé e Marli (2) verificaram que mais de 15% da 

população idosa apresenta alguma limitação para as atividades instrumentais de vida diária 

(AIVD). 

Segundo Taaffe et al. (21), o comprometimento nas atividades de vida diária do idoso, 

como transferir-se, vestir-se ou banhar-se, estaria relacionado à fraqueza muscular, 

preferencialmente das extremidades inferiores, com comprometimento direto sobre o 

desempenho muscular e a habilidade em manter o equilíbrio e caminhar. 

Sabe-se que um dos sistemas orgânicos mais afetados pelo envelhecimento é o 

osteomioarticular, sendo a redução da força muscular uma das alterações fisiológicas que 

produz maior impacto funcional (22). Além da perda de força e massa muscular, são robustos 

os estudos associando o envelhecimento com maior infiltração de gordura na fibra muscular 

(16, 22-24).  

Lauretani et al.(22), em 2003, ratificaram que massa e força musculares atingem seu 

valor máximo entre a segunda e a quarta década de vida, decaindo progressivamente com o 
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envelhecimento (25). Em 2005, Taaffe et al. (21) endossaram a perda de força muscular com 

a idade, relatando que o pico seria aos 25 anos e a partir desta idade haveria perda de 

aproximadamente 15% de força muscular por década até a sétima década de vida e, após este 

período, de até 30% por década (21).  

A redução de massa e força musculares associada ao envelhecimento define uma 

condição conhecida como sarcopenia. Esta é uma das causas de incapacidade na população 

idosa, com impacto na qualidade de vida (6, 22, 24-27). Está associada a desfechos adversos 

de saúde e maiores custos com saúde (6). Tem origem multifatorial, é influenciada desde a 

primeira infância e resulta da interação entre hábitos de vida e fatores genéticos, com 

potencial de prevenção e reversibilidade (28). Os maiores beneficiados dessa possível 

reversibilidade são os idosos com diagnóstico precoce (15, 22, 23, 25, 26, 29). 

Essa reversibilidade deve-se principalmente à resposta a exercícios, tanto com 

aumento da síntese de proteína muscular, quanto na qualidade dessa proteína (22). Goodpaster 

et al. (24), em um estudo longitudinal realizado em 2008, analisaram 42 idosos americanos 

divididos em dois grupos – um com intervenção de atividade física e outro apenas com 

medidas educacionais. Eles concluíram que a atividade física moderada seria capaz de 

prevenir e reverter tanto a perda de força muscular, quanto o depósito de gordura em fibras 

musculares. Nesta mesma linha, o estudo LIFE, de 2014, (27) acompanhou 1635 idosos 

americanos de fevereiro de 2010 a dezembro de 2013, divididos em dois grupos, verificando 

uma redução no desfecho incapacidade no grupo submetido à intervenção com atividade 

física. 

Apesar do referido envelhecimento observado no sistema osteomioarticular, não 

necessariamente ocorrem alterações na marcha. Em revisão, Snijders et al. (11) verificaram 

que 85% dos idosos com 60 anos têm uma marcha normal, assim como 20% dos indivíduos 

muito idosos. Em consonância com esta informação, Hausdorff et al. (30) sugeriram que o 

aumento da variabilidade da marcha seria decorrente de processos subjacentes à doença e não 

parte inexorável do processo de envelhecimento. 

Apesar dessa possibilidade, estudos já estabeleceram perda de 0,7% ao ano da VM e 

dados mais recentes revelaram valores ainda mais expressivos, de 1,2% ao ano. Não obstante, 

foi demonstrado que apenas 30% da variação na VM estaria relacionada a idade (31).  
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1.2 Biomecânica da marcha 

 

 

A capacidade de caminhar em diferentes velocidades e em diferentes situações é 

condição sine qua non para uma vida independente em comunidade (14). A marcha humana 

resulta de uma série de movimentos rítmicos e coordenados, fruto de uma combinação entre 

forças externas que agem no corpo e sua resposta gerada, que culminam com o deslocamento 

do corpo à frente do centro de gravidade (8). A independência funcional está diretamente 

relacionada à habilidade de ajustar a marcha às demandas diárias, nos diferentes ambientes, 

muitas vezes associadas a tarefas que exigem mais atenção (32). 

Deambular com segurança e eficiência exige interação adequada de múltiplos sistemas 

do corpo humano. A VM é considerada um marcador desta interação. Os sistemas envolvidos 

são: cardiovascular, pulmonar, musculoesquelético e neurológico, que engloba sistema 

nervoso central, sistema nervoso periférico, sistema sensorial e cognitivo (11, 12). Diante de 

um incentivo, o cérebro estimula o sistema nervoso periférico, que por sua vez ativa os 

músculos. Transformando o estímulo químico em físico, os músculos ativados aplicam forças 

sobre os ossos e juntos possibilitam a deambulação. Esta atividade exige ainda ação conjunta 

do sistema circulatório – fornecimento contínuo de nutrientes e oxigênio, e dos sistemas 

sensoriais e cognitivo para avaliação do ambiente ao redor, garantindo um feedback contínuo 

e uma marcha adequada (13). 

É de conhecimento da comunidade científica a capacidade de resposta e modificação 

da VM com atividade física, ou seja, que os valores encontrados de VM podem ser 

modificáveis. Tanto positivamente, com incremento da VM com intervenções de exercícios, 

como o treinamento de força ou os programas de caminhada supervisionados (16, 33); quanto 

negativamente, com o conhecido ciclo vicioso de inatividade e imobilidade com perda 

funcional, em que a diminuição da mobilidade pode levar a redução de atividade física, 

comprometendo diretamente a funcionalidade, saúde e sobrevivência (6, 12). Indivíduos que 

praticam exercício são mais rápidos do que os que não praticam, e após treinamentos 

supervisionados, observa-se aumento na VM e melhoria na deambulação e nas atividades de 

vida diária (34).  

Em 2009, Peterson et al. (35) acompanharam por cinco anos 2964 idosos norte-

americanos, e verificaram que o grupo que praticava atividade física no início do estudo foi 

menos propenso a desenvolver fragilidade, enquanto o grupo sedentário apresentou aumento 

significativo na chance de desenvolvê-la. Em 2017, Del Pozo-Cruz et al. (36) avaliaram 519 
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idosos na Espanha, e também observaram uma relação direta entre comportamento sedentário 

e síndrome de fragilidade. Ratificando a relação de atividade física e síndrome de fragilidade, 

em 2019, Silva et al. (29) analisaram o estilo de vida de 457 idosos no Brasil e concluíram 

que a síndrome de fragilidade foi mais prevalente entre os indivíduos que apresentavam níveis 

insuficientes de atividade física e gastavam mais tempo no comportamento sedentário.  

 

 

1.3 Protocolos de avaliação da velocidade de marcha 

 

 

Para entender os protocolos de aferição da VM, é importante primeiramente ter 

conhecimento sobre a definição de um ciclo da marcha. O ciclo da marcha contempla o 

intervalo entre dois toques do mesmo calcanhar no solo e é dividido em duas fases: uma de 

apoio – simples ou duplo, e a outra de balanço (37). 

Quanto às técnicas de aferição, segundo Graham et al. (38), são descritas diversas 

técnicas em estudos de validade e com boa relação teste-reteste, porém sem relatórios 

consistentes quanto à comparabilidade entre elas. Não há, até o momento, um consenso sobre 

qual técnica seria o padrão-ouro (14), sendo geralmente utilizado o método de melhor 

conveniência ao examinador.  

Dentre os protocolos já estabelecidos para aferição da VM, as variações são: distância 

percorrida (curta x longa), modo de início (estático x dinâmico), ambiente (superfície plana x 

passarela computadorizada), método de cronometragem (digital x analógico) e ritmo de 

marcha (usual x acelerada) (14, 39).  

Sustakoski et al. (39), em um estudo com 104 idosos, compararam diferentes 

protocolos de aferição de VM nos mesmos indivíduos, variando os métodos de 

cronometragem, ritmo, local e modo de início. Apenas o método de cronometragem não 

influenciou no resultado da VM aferida. Ritmo acelerado, quando comparado ao usual, 

resultou em maior valor de VM, enquanto início estático e uso de passarela computadorizada 

resultaram em menores valores de VM. Os autores concluíram que a simples alteração do 

protocolo utilizado já seria o suficiente para influenciar no resultado encontrado de VM, 

independente de possíveis patologias subjacentes. Ressalta-se, então, a importância em 

documentar e detalhar o método utilizado ao se estudar VM, visando não apenas avaliar a 

comparabilidade entre métodos, como também sistematizar as avaliações e desenvolver 

normas e valores de referência para cada método (38, 39). 
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Dentre as variedades de técnicas já descritas, sabe-se que tanto forma de 

cronometragem quanto distância percorrida apresentam uma correlação significativa (39, 40). 

Entretanto, idade e ritmo da passada influenciam significativamente o resultado do teste (38). 

Quanto à distância percorrida, Abellan van Kan et al. (41) sugeriram que o uso de uma 

curta distância, como a caminhada de 4 metros, deveria ser o método de escolha, visto já estar 

correlacionada a desfechos adversos, facilitando o uso em diferentes ambientes de assistência. 

Com o exposto, conclui-se que para avaliação adequada da velocidade de marcha não 

é necessário equipamento específico, tecnologicamente sofisticado, nem de muito espaço, 

sendo suficiente uma superfície plana de cerca de 4 metros, um cronômetro e um avaliador 

treinado. Portanto, a VM caracteriza-se por ser uma técnica simples, rápida, prática e 

acessível. 

 

 

1.4 O uso da aferição da velocidade de marcha 

 

 

A independência funcional está diretamente relacionada à habilidade de ajustar a 

marcha às demandas diárias em diversos ambientes, como caminhar em diferentes 

velocidades e superfícies, às vezes associadas a tarefas que exigem mais atenção (28, 42, 43). 

Reinders et al. (23) compararam a mobilidade autorrelatada e aferição de VM de 2725 

idosos. Os autores relataram que 7,9% declararam dificuldade de mobilidade e 42,6% 

apresentaram declínio objetivo na VM. Esta diferença pode ter ocorrido pela possibilidade do 

idoso avaliar positivamente seu estado de saúde e superestimar sua função física ou pelo fato 

do declínio na VM ocorrer antes da percepção de perda.  

É de conhecimento da comunidade científica que idosos com medo de cair apresentam 

valor de VM reduzido em relação a idosos sem medo de cair (44) e que tanto quedas quanto 

medo de cair afetam negativamente a qualidade de vida do idoso (11, 45). 

Studenski et al. (12) observaram que a análise da VM é uma ferramenta simples e 

informativa, capaz de estimar de maneira acurada a sobrevida de 34.485 idosos incluídos no 

seu estudo de revisão. Além da sua relevância como marcador de reserva fisiológica e 

indicador prognóstico, a VM também se destaca por viabilizar a elaboração de estratégias 

preventivas, medidas de promoção à saúde, atendimento e planejamento terapêutico 

individualizado e de reabilitação (6, 32, 41, 47-49). Em pacientes em processo de reabilitação, 

a VM mostra-se válida,  confiável e sensível à mudança ao longo da recuperação (50).  
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Reduções sutis no valor de VM já se correlacionam a perdas funcionais, podendo 

inclusive indicar patologias em fase pré-clínica (13, 34). 

Tanto inserida em um algoritmo, quanto analisada isoladamente (47, 51-52), a VM é 

um preditor consistente de desfechos adversos – quedas, hospitalização, institucionalização, 

baixa qualidade de vida, declínio físico, cognitivo e funcional, além de mortalidade (11, 12, 

15, 39, 41, 53). Em alguns trabalhos que avaliaram o diagnóstico de fragilidade, a aferição 

isolada da VM mostrou-se tão eficiente quanto a associação dos critérios utilizados no 

fenótipo da fragilidade e no Frailty Index, mostrando-se também apropriada para o 

monitoramento da fragilidade entre idosos moradores da comunidade (16, 54). Corroborando 

esses dados, Perera et al. (10) demonstraram que a VM pode ser utilizada tanto como um 

indicador independente, para prever risco de dependência funcional, quanto para monitorar o 

estado de saúde e funcionalidade. Isoladamente, a VM mostra-se também uma excelente 

ferramenta para uso em triagem (41). 

A marcha lentificada está associada a alterações subclínicas ou assintomáticas, ainda 

não diagnosticadas, antecedendo a incapacidade funcional (13, 21, 47, 55). Relaciona-se não 

apenas a doenças cardiovasculares ou neurodegenerativas em fase precoce ou pré-clínica, 

como também indica sobrevida reduzida, quando comparada entre pessoas da mesma idade 

com VM adequada. Estudos mostraram também que indivíduos com demência, mesmo ainda 

em fase inicial, apresentaram algum grau de distúrbio de marcha, que estaria relacionado tanto 

a distúrbios motores quanto ao processamento da informação no sistema nervoso central (45, 

56-58). 

Na França, Artaud et al. (59) acompanharam por 11 anos 3814 idosos residentes da 

comunidade. Os autores concluíram ser importante aferir repetidamente a VM, com o objetivo 

de identificar precocemente indivíduos com potencial declínio funcional, os quais beneficiar-

se-iam de medidas preventivas. 

Hardy et al. (60) estudaram a relação entre a capacidade de andar um quarto de milha 

e os custos de saúde, incluindo hospitalizações, em um total de 34.485 participantes. Eles 

concluíram que indivíduos com dificuldade ou incapacidade tiveram maiores despesas anuais 

com cuidados gerais de saúde e mais hospitalizações. Em comparação com os beneficiários 

que apresentaram deambulação satisfatória, indivíduos com algum grau de dificuldade 

tiveram um custo adicional de US$ 2773 nas despesas totais de cuidados de saúde e mais 14 

hospitalizações por 100 beneficiários, enquanto entre os com incapacidade o custo adicional 

foi de US$ 3919 e 22 hospitalizações por 100 beneficiários.  
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Importante ressaltar também que indivíduos com lentificação de VM apresentam 

probabilidade aproximadamente duas vezes maior de ter sintomas depressivos graves, além de 

um provável ciclo vicioso entre limitação funcional e sintomas depressivos (33).  

Alfredsson et al. (61), em uma coorte com 8039 indivíduos, avaliaram o uso na VM no 

pré-operatório de cirurgia valvar. Eles concluíram que o grupo com lentificação de VM 

apresentou uma taxa de mortalidade 35% maior do que o grupo com VM normal, além de 

maior tempo de internação e menor probabilidade de alta hospitalar. Observaram também que 

uma redução de 0,2 m/s na VM estaria associada a um aumento de 11% na mortalidade em 30 

dias. Este estudo concluiu que a VM seria útil não apenas como marcador de fragilidade, mas 

também na identificação de indivíduos que se beneficiariam de terapia de reabilitação pré-

operatória, a fim de prevenir lesões e fortalecer suas reservas e, assim, reduzir complicações. 

Em 2009, Abellan van Kan et al. (41) realizaram uma revisão na literatura e 

selecionaram um total de 27 artigos. Eles concluíram que a velocidade usual de marcha é um 

preditor consistente de desfechos adversos de saúde, como deficiência motora, deficit 

cognitivo, mortalidade, quedas, institucionalização. Verificaram que o seu uso como 

ferramenta isolada é tão eficiente quanto quando inserida em um algoritmo. 

Em suma, a VM já tem sua relevância demonstrada na abordagem do idoso 

vulnerável. Além da importante associação com desfechos adversos de saúde, perda 

funcional, maiores custos com saúde, internações, internações prolongadas e 

institucionalizações, tem se destacado também por sinalizar patologias ainda em fase 

subclínica ou assintomática, na avaliação de prognóstico pré-operatório e no planejamento 

terapêutico e acompanhamento em programas de reabilitação. 

 

 

1.5 Dados normativos de velocidade de marcha 

 

 

Embora seja um assunto muito estudado, a variabilidade de métodos utilizados para 

avaliação da VM dificulta a padronização de valores de referência (17). A princípio, VM 

maior que 1,2 m/s seria o mínimo necessário para atravessar ruas, ou seja, para uma vida 

independente em comunidade (62). O The Compendium of Physical Activities (63) sugere que 

andar a uma velocidade aproximada de 0,6 m/s é necessário um consumo de energia similar 

ao usado para tomar banho e se vestir, ou seja, pessoas incapazes de alcançar esta velocidade 
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apresentariam limitações com o cuidado pessoal, indicando uma incapacidade para vida 

independente. 

Para Abellan van Kan et al. (41), a população idosa pode ser categorizada em três 

classes de acordo com sua VM – rápida, intermediária e lentificada –, usando como pontos de 

corte 1 m/s e 0,6 m/s. Os autores sugerem que o 0,8 m/s de VM é um valor preditor de 

eventos adversos e que 0,6 m/s prediz declínio adicional em idosos com deficiência funcional. 

Os autores sugerem que o valor de 0,8m/s é o mais sensível e de mais fácil memorização para 

seu uso em triagem nos serviços primários. 

Não apenas a avaliação pontual da VM tem importância, como também sua avaliação 

longitudinal. Um incremento de 0,1 m/s na VM se relaciona a uma redução de 17,7% do risco 

absoluto de morte (41), sendo o  inverso também verdadeiro, em que uma redução de 0,1 m/s 

na VM está associada a uma diminuição de 10% na independência nas AIVDS (13, 34). 

Peel  et al. (46), em um estudo de coorte prospectivo com 351 idosos admitidos em um 

programa de cuidados de transição, encontraram melhora significativa da VM, nos indivíduos 

submetidos a um planejamento terapêutico apropriado. Além disso, uma maior VM na 

admissão foi associada ao aumento da probabilidade de morar na comunidade, ser 

funcionalmente independente e menor risco de readmissões hospitalares.  

Utilizando-se os critérios de Fried, para avaliar determinados desfechos adversos de 

saúde, Schoon et al. (54) verificaram que um valor de VM de 0,76 m/s esteve associada a 

sensibilidade de 90% e especificidade de 76%, enquanto que o valor de  0,8 m/s, produziu 

uma sensibilidade de 85% e especificidade de 91%. Com VM de 0,9 m/s a especificidade foi 

aumentada para 96%, enquanto a sensibilidade reduziu para 61%. Se o objetivo de aferir VM 

for o de realizar triagem funcional na comunidade, deve-se escolher um valor elevado de 

sensibilidade, ainda que este comprometa a especificidade. 

Além do uso isolado da VM para avaliação de desempenho funcional do idoso, a 

literatura tem nos mostrado algumas propostas de utilização conjunta, seja como parte de um 

instrumento (64), seja compondo rotinas de avaliação (15, 28). Fried et al. (64) incluíram a 

VM como um dos cinco itens que compõem o índice de fragilidade do Cardiovascular Health 

Study (CVS), nomeado com fenótipo da fragilidade. O European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) publicou em 2010 (28) um algoritmo para 

rastreamento, diagnóstico e estadiamento de sarcopenia. O trabalho foi atualizado em 2018 

(EWGSOP2) (15). Na proposta de algoritmo do EWGSOP a VM tem desempenhado papel 

fundamental, seja como rastreador inicial de desempenho funcional (28), seja no estadiamento 
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de gravidade (15). Portanto, dada sua relevância, a VM passou a parte da definição de 

sarcopenia e 0,8 m/s tem sido sugerido como ponto de corte para sarcopenia grave. 

Em 2015, Lourenço et al. analisaram o algoritmo inicial proposto pela EWGSOP. Três 

amostras populacionais distintas, sendo elas do Rio de Janeiro, no Brasil, da Cidade do 

México, no México e de Toledo, na Espanha, foram analisadas utilizando-se os pontos de 

corte de VM para triagem propostos pelo algoritmo da EWGSOP. Demonstrou-se limitada 

utilidade clínica na triagem de sarcopenia, uma vez que aproximadamente 90% dos indivíduos 

avaliados foram selecionados para a fase diagnóstica seguinte (65). O estudo trouxe, então, 

um questionamento quanto a universalização dos valores de referência. Em 2018, na já 

mencionada atualização do algoritmo (EWGSOP2), apesar de aconselhar pontos de corte para 

as todos os itens incluídos no algoritmo, os autores ressaltaram que os estudos avaliados pelo 

consenso estavam concentrados em populações europeias. Por esta razão, eles recomendaram 

o uso de valores de referência desenvolvidos nas diferentes populações, abandonando a 

presunção de universalidade de tais medidas (15). 

No Brasil, Sousa et al. (66), em 2012, estudaram a síndrome de fragilidade, utilizando 

os valores absolutos de VM propostos por Fried et al. (64) como pontos de corte, encontrando 

uma prevalência de 17,1% da condição, valor muito superior aos encontrados na maioria dos 

estudos nacionais e internacionais (66). Ainda no Brasil, Moreira e Lourenço (67), em 2013, 

encontraram uma prevalência de fragilidade de 9,2%, valor semelhante aos da literatura 

internacional. Os autores utilizaram os mesmos critérios propostos por Fried et al. (64), isto é, 

o quintil inferior de desempenho da própria amostra, e não o valor absoluto de 0,8m/s (67). 

Esta diferença no percentual de prevalência trouxe o questionamento quanto a validade dos 

valores de referência utilizados, uma vez que os critérios do CHS foram estudados em 

populações afluentes, que possuem características fenotípicas, culturais, sociais e econômicas 

distintas quando comparados com países em desenvolvimento. 

Em revisão sistemática realizada em 2011, Peel et al. (14) avaliaram 460 artigos 

originais que estudaram a velocidade de marcha em curta distância, em indivíduos com 70 ou 

mais anos de idade, encontrando como média de VM acelerada o valor de 0,89m/s (95% CI: 

0.75–1.02) enquanto da VM usual foi de 0,58 m/s (95% CI: 0.49–0.67). Tais velocidades 

foram mais baixas que as habitualmente utilizadas como valores de referência. Apesar de não 

demonstrar significância estatística de VM entre os sexos, foi observado que um aumento em 

1% nos participantes do sexo feminino, relacionou-se com redução de VM em 0,003 m/s 

(95% CI: 0.001–0.006) (14). 
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Como anteriormente referido, é consenso que a medição da VM é um método simples 

e de fácil replicação, tanto em ambiente de pesquisa, quanto em ambiente assistencial, e que 

ela avalia o desempenho funcional do indivíduo de forma multidimensional. A VM tem 

confiabilidade demonstrada, não apenas no diagnóstico de condições mórbidas, mesmo em 

fases incipientes, como também na avaliação de prognóstico pré-operatório, planejamento 

terapêutico e acompanhamento em programas de reabilitação. Sua capacidade de prever 

desfechos adversos de saúde, perda funcional, maiores custos com saúde, internações 

prolongadas e institucionalizações ressalta sua importância em saúde pública visando 

implementação de medidas preventivas e de reabilitação, com objetivo final de melhoria na 

qualidade de vida e redução dos custos com saúde.  

Entretanto, sabe-se da influência de fatores étnicos, sociais, culturais e econômicos nos 

resultados obtidos na aferição da VM. Este fato revela ser inapropriada a universalização dos 

valores de referência e ressalta a necessidade de avaliações de populações regionais, a fim de 

se definir valores normativos. No Brasil, até o presente momento, verificamos apenas dois 

estudos que abordaram sugestões de pontos de corte em VM, sendo eles: Novaes (18) em 

2011 e Moreira et al. (19) em 2019. No primeiro, uma amostra de 79 indivíduos com 40 anos 

ou mais foi estudada, sendo sugerido como valor de referência a média de VM encontrada na 

amostra, estratificado por sexo e idade. Já no segundo estudo, a amostra era de 745 indivíduos 

com 65 anos ou mais, sendo demarcado como valor de referência o quintil inferior da 

amostra, estratificado por sexo e altura.  

Diante da lacuna existente decorrente da escassez de estudos sobre valores de 

referência na população brasileira, a proposta do presente estudo foi analisar e apresentar por 

percentis, o comportamento da VM em uma amostra robusta da população idosa brasileira, 

com características cognitivas e funcionais de envelhecimento bem-sucedido. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 

Estimar valores de referência da velocidade de marcha em uma população idosa com 

características cognitivas e funcionais de envelhecimento bem-sucedido. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 

a) Estimar valores de velocidade de marcha por percentis; 

b) Estimar valores de velocidade de marcha por estratos de sexo, altura e faixa 

etária; 

c) Estimar valores de velocidade de marcha por município participante; 

d) Desenvolver uma equação de predição de velocidade de marcha a partir de 

sexo, altura e idade. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

 

Os dados foram obtidos a partir de banco com informações da linha de base do estudo 

“Fragilidade em Idosos Brasileiros: Rede Fibra-BR”. O Fibra-BR é um estudo de corte 

transversal, de base populacional e multicêntrico, idealizado pelo consórcio de quatro 

universidades brasileiras (Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Universidade de São 

Paulo – Ribeirão Preto, Universidade Federal de Minas Gerais e Universidade Estadual de 

Campinas), com o objetivo central de determinar a prevalência e os fatores associados à 

fragilidade. 

O projeto foi aprovado no ano de 2006 pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq), sob o processo 555087/2006-9, pela Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro –0020FAPERJ, sob o processo E-26/171.489/2006 e 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto (ANEXO A).  

A participação no estudo foi voluntária, sendo respeitadas as regras da Comissão 

Nacional de Ética e Pesquisa / Ministério da Saúde (CONEPE/MS) para pesquisa com seres 

humanos. Todos participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE A) antes das entrevistas. 

O recrutamento ocorreu em programas de saúde da família, unidades básicas de saúde, 

centros de convivência, Serviço Social do Comércio (SESC) e em operadora de saúde, dos 

quais se extraiu uma amostra probabilística em cada um dos municípios. Estes foram  

selecionados por conveniência dos pesquisadores: Barueri/ São Paulo (SP); Belém/ Pará (PA); 

Belo Horizonte/ Minas Gerais (MG); Campina Grande/ Paraíba (PB); Campinas/ São Paulo 

(SP); Cuiabá/ Mato Grosso (MT); Fortaleza/ Ceará (CE); Ivoti/ Rio Grande do Sul (RS); Juiz 

de Fora/ Minas Gerais (MG); Parnaíba/ Piauí (PI); Poços de Caldas/ Minas Gerais (MG); 

Recife/ Pernambuco (PE); Ribeirão Preto/ São Paulo (SP); Santa Cruz/ Rio Grande do Norte 

(RN); São Paulo/ São Paulo (SP); e Rio de Janeiro/ Rio de Janeiro (RJ) (Figura 1). 
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Figura 1 – Georreferenciamento dos municípios participantes do Fibra-BR - 2009-2010 

 

Legenda: Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ); Universidade de São Paulo -Ribeirão Preto 

(USP-RP); Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG); Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP); Pará (PA); Piauí (PI); Ceará (CE); Rio Grande do Norte (RN); Paraíba (PB); 

Pernambuco (PE); Mato Grosso (MT); São Paulo (SP); Minas Gerais (MG); Rio Grande do Sul 

(RS); Rio de Janeiro (RJ). 

Fonte: A autora, 2019. 

 

 

3.2 Critérios de inclusão 

 

 

Foram incluídos todos os indivíduos que participaram do estudo Fibra-BR e que 

tiveram sua velocidade de marcha mensurada. 

 

 

3.3 Critérios de exclusão 

 

 

Foram excluídos os indivíduos que não preenchiam os critérios de envelhecimento 

bem-sucedido (EBS) e aqueles com dados ausentes das variáveis de interesse – Força de 

preensão manual (FPM), altura, Atividades básicas de vida diária (ABVD), Mini exame do 

estado mental (MEEM). 
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O constructo EBS utilizado foi adaptado dos modelos Rowe e Kahn (68) e Canêdo et 

al. (69), bem como aqueles apresentados na revisão sistemática realizada por Cosco et al. (7). 

Foram considerados indivíduos com EBS aqueles que apresentaram desempenho cognitivo e 

físico dentro da normalidade, além de apresentaram independência funcional. Foram 

excluídos da análise os participantes que alteração em qualquer um desses critérios. 

O nível de desempenho cognitivo foi avaliado através do mini-exame do estado mental 

(MEEM), sendo considerado déficit cognitivo pontuação inferior ou igual a 18 para idosos 

sem escolaridade e inferior ou igual a 24 para aqueles com um ano ou mais de frequência 

escolar (70). 

O desempenho físico foi avaliado pela força de preensão palmar (FPM), sendo 

excluídos indivíduos com valores inferiores ao percentil 25 da amostra. O percentil 25 da 

FPM da amostra foi calculado em 26,5 kgf para sexo masculino e 16 kgf para o feminino. 

Indivíduos com comprometimento das atividades básicas de vida diária (ABVD), 

permanente ou temporário, foram caracterizados por pontuação na Escala de Katz diferente de 

zero, sendo desconsiderado o item incontinência urinária (71). 

 

 

3.4 Seleção da amostra 

 

 

Da amostra inicial com 7.609 indivíduos, foram excluídos 228 (3%) por dados 

ausentes de VM e 19 (0,2%) com valores de VM extremos – 10 do sexo masculino e 9 do 

sexo feminino – por considerar que não teriam pertinência biológica ou epidemiológica. 

Destes 7362 indivíduos (96,8% da amostra inicial), foram excluídos 2244 (30,5%) por 

déficit cognitivo – alteração no MEEM; 1229 (16,7%) por alteração de FPM; 664 (9,0%) por 

incapacidade funcional permanente ou temporária nas ABVD – alteração na Escala de Katz; e 

7 (0,1%) por dados ausentes das variáveis de interesse. Foram analisados 3218 indivíduos 

(42,3% da amostra inicial), sendo a maioria do sexo feminino – 62,6% (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 



29 

 

Figura 2 – Diagrama de seleção 

 

Legenda: Velocidade de marcha (VM). 
Fonte: A autora, 2019. 

 

 

3.5  Informações relativas ao estudo Fibra-BR 

 

 

3.5.1 Avaliação da velocidade de marcha 

 

 

Para a avaliação da velocidade de marcha, determinou-se a distância a ser percorrida 

com quatro demarcações em uma superfície plana e sem obstáculos (0,0m – 2,0m – 6,6m – 

8,6m), sendo utilizados os dois primeiros e os dois últimos metros para aceleração e 

desaceleração da marcha, respectivamente. Foi dado o seguinte comando ao indivíduo: “Ande 

no seu ritmo normal, como se estivesse andando na rua para fazer uma compra na padaria, até 

a última marca no chão”. O cronômetro foi acionado quando o primeiro pé do indivíduo 

tocava o chão imediatamente após a 2ª marca e travado imediatamente após a retirada do pé 
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do chão antes da 3ª marca. O tempo gasto para percorrer o espaço entre a 2ª e a 3ª marcas – 

4,6 metros (Figura 3) – foi computado e utilizado para o cálculo de VM. 

Foram realizadas três avaliações, com um intervalo de um minuto entre elas. A VM foi 

calculada através da relação entre a distância percorrida, em metros, e a média dos tempos 

mensurados, em segundos.  

 

Figura 3 – Percurso para aferição da velocidade de marcha 

 

Legenda: metros (m). 
Fonte: A autora, 2019. 

 

 

3.5.2 Variáveis, instrumentos e materiais 

 

 

Para a mensuração do tempo necessário para percorrer a distância determinada foi 

utilizado um cronômetro manual. 

A FPM foi avaliada pelo dinamômetro manual hidráulico JAMAR, Modelo J00105, da 

Lafayette Instruments (3700 Sagamore Parkway North, PO Box 5729 Lafayette, IN 47904 

USA). A alça móvel do aparelho foi colocada na posição II para mulheres e na posição II ou 

III para homens, usando como critério o conforto do indivíduo. Os participantes estavam em 

posição sentada, em cadeira sem apoio para o braço, com pés apoiados no chão. O 

dinamômetro foi colocado na mão dominante do indivíduo, que permaneceu com ombro 

aduzido, cotovelo flexionado a 90°, antebraço em posição neutra (polegar para cima) e 

posição confortável do punho. Foram realizadas 3 aferições com intervalo de descanso de um 

minuto, sendo utilizadas as médias de 2ª e 3ª tentativas. 

Para a aferição do peso foi utilizada balança padronizada pelo estudo e para altura, 

uma régua de graduação fixada na parede. Todas as medidas antropométricas foram 

mensuradas duas vezes, em momentos diferentes da entrevista. 
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As informações das variáveis de interesse foram extraídas do inquérito padronizado 

pela rede Fibra, sendo elas: a) sociodemográficos: sexo, idade, situação conjugal, raça e 

escolaridade; b) antropométrica: altura; c) funcionais: velocidade habitual de marcha, MEEM, 

atividades básicas (ABVD) e instrumentais (AIVD) de vida diária; d) saúde: comorbidades. 

As ABVD foram avaliadas através da Escala de Katz adaptada por Lino et al. (71) em 

2008. Ela é composta por itens que avaliam o grau de dependência em seis atividades: tomar 

banho, vestir-se, realizar higiene pessoal, transferência, continência e alimentação. O 

resultado pode variar desde a independência completa até a dependência completa em todas as 

atividades. O comprometimento de qualquer item (excetuando continência) implicou na 

classificação do indivíduo como dependente.  

As AIVD foram avaliadas através da Escala de Lawton (72), composta pela avaliação 

de oito tarefas: usar o telefone, fazer compras, meio de transporte, preparar refeições, realizar 

tarefas domésticas, lavar roupas, gerenciar finanças e tomar medicamentos. Ao contrário da 

escala de ABVD, na avaliação da AIVD quanto maior o escore mais independente é o 

indivíduo, variando de 09 a 27 pontos. 

Para análise da variável socioeconômica, foi utilizado o Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH). Trata-se de uma medida criada pela Organização Mundial de Saúde que 

corresponde a três dimensões básicas do desenvolvimento humano: renda, educação e saúde. 

Para este estudo, foi utilizado o IDH de 2010, pontuados pelo Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada Fundação João Pinheiro (73). 

No ANEXO B encontram-se os instrumentos e materiais por meio dos quais foram 

acessadas as demais variáveis de natureza sociodemográfica, antropométrica e clínica, os 

biomarcadores, a saúde física e a capacidade funcional auto relatadas, o bem-estar subjetivo e 

os itens de fragilidade. 

 

 

3.5.3 Procedimentos para coleta de dados 

 

 

Os dados foram coletados nas residências e em Unidades Básicas de Saúde por 

auxiliares de pesquisa, oriundos de cursos de graduação e de pós-graduação, além de agentes 

comunitários e profissionais da área de saúde. Os auxiliares de pesquisa receberam 

treinamento para a aplicação dos instrumentos e para a inserção dos dados em arquivos 

computadorizados, sendo as instruções e os equipamentos padronizados para todos os locais 
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de coleta. Foram realizadas sessões práticas de aplicação dos instrumentos para definir a 

sequência de apresentação dos itens dos instrumentos, as instruções e a duração das sessões. 

Os formulários utilizados encontram-se no ANEXO B. 

 

 

3.6 Análise estatística 

 

 

Estatística descritiva foi usada para descrever as características demográficas, 

cognitivas e funcionais dos participantes. Foram realizadas análises exploratórias das medidas 

de tendência central e de dispersão de VM estratificada por sexo e idade. Na análise da VM, 

para a comparação entre as médias foi utilizado o teste t de Student, quando estratificadas por 

sexo, e ANOVA, quando estratificadas por idade. Para comparações múltiplas das médias foi 

utilizado o teste post hoc de Bonferroni. O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado 

para estudar a associação da VM com idade e dados antropométricos estratificados por sexo. 

Em relação aos dados antropométricos, utilizou-se a altura, uma vez que esta medida 

apresenta maior associação com VM, quando comparada com o que peso ou o Índice de 

massa corporal (IMC) (74). Foi realizada regressão multivariada para avaliar se idade, altura e 

sexo teriam correlação com VM, através do coeficiente de Pearson, e o quanto seriam capazes 

de prever a VM. Os percentis (p) 05, 10, 20, 25, 50, 75, 90 e 95 da VM, após estratificação 

por sexo, altura e faixas etárias, foram registrados em tabela. Este estudo considerou o 

intervalo de confiança de 95% e o nível de significância de p < 0,05. O Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), versão 19, foi utilizado como ferramenta de auxílio para análise e 

processamento dos dados. A força das correlações foi descrita de acordo com os critérios de 

Cohen (1992): > 0,5 = grande; 0,5 a 0,3 = moderada; <0 ,3 a 0,1 = pequena; e < 0,1 = 

insubstancial. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Dentre os 3218 sujeitos que participaram do estudo, 2014 (62,6%) eram mulheres. Em 

média, tinham 71,8 ( 5,3) anos, 1,59m ( 0,1) de altura, pesavam 68,8kg (13,2) e tinham 

IMC de 27,3kg/m2 (4,6) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Média e desvio padrão da idade, altura, peso e IMC por sexo - Fibra-BR - 2009-

2010 

Variáveis 
Masculino Feminino Total 

n 𝐱̅ (𝐃𝐏) n 𝐱̅ (𝐃𝐏) n 𝐱̅ (𝐃𝐏) 

Idade (anos) 1204 72,0 (5,4) 2014 71,7 (5,2) 3218 71,8 (5,3) 

Altura (m) 1204 1,67 (0,1) 2014 1,54 (0,1) 3218 1,59 (0,1) 
Peso (kg) 1204 74,0 (12,8) 2013 65,87 (12,4) 3217 68,8 (13,2) 

IMC (kg/m2) 1204 26,5 (4,1) 2013 27,7 (4,9) 3217 27,3 (4,6) 

Legenda: Índice de massa corporal (IMC); Desvio padrão (DP).  

Nota: n = 3218. 
Fonte: A autora, 2019. 

 

Na análise de dados sociodemográficos (Tabela 2), verificou-se que 72,8% dos 

participantes tinham até 75 anos, 53,8% tinham pele branca, 53,4% eram casados ou viviam 

com companheiro e 37,6% tinham entre 1 e 4 anos de escolaridade. A maior prevalência em 

relação a cor da pele e escolaridade mostrou-se semelhante entre homens e mulheres, já em 

relação ao estado civil, enquanto a maioria dos participantes do sexo masculino eram casados 

ou viviam com companheiro (79,5%), no sexo feminino a maioria das participantes eram 

viúvas (42,6%). Quanto a renda, a minoria recebiam mais de 5 salários mínimos, o que foi 

verificado mesmo quando estratificados por sexo. 

Analisando a diferença entre os sexos, a média de VM dos homens foi 0,10 m/s maior 

que das mulheres (Tabela 2, a seguir). Mesmo quanto estratificado por faixas etárias, a 

diferença entre os sexos permaneceu positiva, com aumento com o avançar da idade, com a 

máxima diferença de 0,14 m/s no grupo com mais de 80 anos.  
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Tabela 2 – Média e desvio padrão de velocidade de marcha por dados sociodemográficos - 

Fibra-BR - 2009-2010 

Variável 
Masculino Feminino Total 

n (%) 𝐱̅ (𝐃𝐏) n (%) 𝐱̅ (𝐃𝐏) n (%) 𝐱̅ (𝐃𝐏) 

Total 1204 (37,4) 1,06 (0,28) 2014 (62,6) 0,96 (0,25) 3218 (100) 0,99 (0,26) 

Idade  ***  ***  *** 

65-69 474 (39,3) 1,10 (0,28) 822 (40,8) 1,01 (0,24) 1296 (40,3) 1,04 (0,26) 

70-74 392 (32,6) 1,04 (0,28) 653 (32,4) 0,95 (0,24) 
1045 

(32,5) 
0,98 (0,26) 

75-79 208 (17,3) 1,04 (0,26) 353 (17,5) 0,91 (0,24) 561 (17,4) 0,96 (0,26) 

≥80 130 (10,8) 0,97 (0,28) 186 (9,3) 0,83 (0,25) 316 (9,8) 0,89 (0,25) 

Cor da pele  *  ***  *** 

branca 629 (52,5) 1,07 (0,27) 1094 (54,5) 0,98 (0,25) 
1723 

(53,8) 
1,01 (0,26) 

preta 113 (9,4) 0,99 (0,26) 180 (9,0) 0,89 (0,26) 293 (9,1) 0,93 (0,26) 

parda 435 (36,3) 1,05 (0,28) 690 (34,4) 0,94 (0,24) 
1125 

(35,1) 
0,98 (0,26) 

outras 21 (1,8) 1,12 (0,40) 42 (2,1) 1,06 (0,23) 63 (2,0) 1,08 (0,30) 
Estado civil  -  ***  *** 

casado ou vive 

com 

companheiro 

957 (79,5) 1,06 (0,28) 763 (37,9) 0,99 (0,24) 
1720 

(53,4) 
1,03 (0,26) 

solteiro 45 (3,8) 1,00 (0,30) 224 (11,1) 0,93 (0,24) 269 (8,4) 0,94 (0,26) 

divorciado 68 (5,6) 1,06 (0,24) 170 (8,4) 1,00 (0,23) 238 (7,4) 1,02 (0,23) 

viúvo 134 (11,1) 1,02 (0,27) 856 (42,6) 0,93 (0,26) 990 (30,8) 0,94 (0,26) 

Escolaridade  -  ***  *** 

analfabeto 203 (16,8) 1,03 (0,27) 373 (18,5) 0,89 (0,23) 576 (17,9) 0,94 (0,26) 

1 a 4 439 (36,5) 1,05 (0,26) 771 (38,3) 0,96 (0,24) 1210 (37,6) 0,99 (0,25) 

5 a 8 243 (20,2) 1,05 (0,28) 394 (19,6) 0,98 (0,25) 637 (19,8) 1,00 (0,27) 

> 8 319 (26,5) 1,09 (0,29) 476 (23,6) 0,99 (0,26) 795 (24,7) 1,03 (0,28) 
Renda  **  ***  *** 

0-1 369 (31,5) 1,02 (0,30) 896 (46,5) 0,94 (0,24) 1265 (40,8) 0,96 (0,26) 

1-2 226 (19,3) 1,05 (0,26) 403 (20,9) 0,95 (0,25) 629 (20,3) 0,98 (0,26) 

2-5 367 (31,3) 1,08 (0,25) 425 (22,0) 0,99 (0,26) 792 (25,5) 1,03 (0,26) 

> 5 210 (17,9) 1,10 (0,28) 205 (10,6) 1,01 (0,24) 415 (13,4) 1,06 (0,26) 

Legenda: Desvio padrão (DP).  

Nota: n=3218; *(p<0,05); ** (p<0,01); *** (p<0,001); (a) “Outros” refere-se à população de etnia oriental e indígena; (b) 
Salário mínimo = R$ 465,00, referente ao ano de 2009.  

Fonte: A autora, 2019. 

 

 

Ao observar as médias de VM, notou-se: maiores valores nos homens, independente 

do estrato etário; decréscimo com o aumento da idade (Gráfico 1) e incremento com aumento 

da escolaridade (Gráfico 2) e da renda. As menores médias de VM pertenceram aos grupos de 

mulheres, mais idosas, analfabetas e de indivíduos com o escore do MEEM abaixo de 24 

(Tabelas 2 e 3).  
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Gráfico 1 – Média de velocidade de marcha por faixa etária 

e sexo - Fibra-BR - 2009-2010 

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

 

Gráfico 2 – Média de velocidade de marcha por escolaridade e 
sexo - Fibra-BR - 2009-2010 

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 
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Em relação ao perfil de saúde dos idosos analisados (Tabela 3), apenas 18,5% não 

tinham nenhuma doença, apenas 15,7% não tomavam nenhum medicamento, 45,4% eram não 

fumantes e 69,4% negaram etilismo. Na avaliação cognitivo funcional, 73,7% apresentaram 

MEEM  25 e 68,2% eram independentes para as AIVD.  

 

 

Tabela 3 – Média e desvio padrão de velocidade de marcha por dados clínicos, cognitivo e 

funcional - Fibra-BR - 2009-2010  

Variável 
Masculino Feminino Total 

n (%) 𝐱̅ (𝐃𝐏) n (%) 𝐱̅ (𝐃𝐏) n (%) 𝐱̅ (𝐃𝐏) 
MEEM  *  ***  *** 

18 a 24 248 (20,6) 1,02 (0,27) 598 (29,7) 0,91 (0,24) 846 (26,3) 0,94 (0,25) 
25 a 30 956 (79,4) 1,07 (0,28) 1416 (70,3) 0,98 (0,25) 2372 (73,7) 1,01 (0,27) 

AIVD  **  ***  *** 

independente 775 (69,0) 1,06 (0,27) 1308 (67,8) 0,99 (0,25) 2083 (68,2) 1,02 (0,26) 

dependente 348 (31,0) 1,02 (0,27) 622 (32,2) 0,88 (0,23) 970 (31,8) 0,93 (0,26) 
Etilismo  **  ***  *** 

não 585 (53,9) 1,03 (0,28) 1399 (78,9) 0,95 (0,25) 1984 (69,4) 0,97 (0,26) 

sim 500 (46,1) 1,09 (0,27) 374 (21,1) 1,01 (0,25) 874 (30,6) 1,05 (0,26) 
Tabagismo  -  -  - 

não fumante 424 (39,4) 1,05 (0,27) 856 (49,1) 0,97 (0,25) 1280 (45,4) 1,00 (0,26) 

Ex-fumante 510 (47,3) 1,07 (0,27) 763 (43,8) 0,95 (0,24) 1273 (45,2) 0,99 (0,26) 

fumante 143 (13,3) 1,04 (0,30) 123 (7,1) 0,98 (0,26) 266 (9,4) 1,01 (0,28) 
Comorbidades  **  ***  *** 

0 317 (26,4) 1,08 (0,31) 278 (13,9) 0,97 (0,28) 595 (18,5) 1,02 (0,30) 

1-2 670 (55,7) 1,07 (0,27) 1038 (51,5) 0,98 (0,25) 1708 (53,1) 1,01 (0,26) 

3-4 194 (16,1) 1,00 (0,25) 579 (28,7) 0,93 (0,24) 773 (24,0) 0,95 (0,24) 

5 22 (1,8) 0,90 (0,30) 119 (5,9) 0,89 (0,22) 141 (4,4) 0,89 (0,23) 

Número de 

medicações 

 
**  -  *** 

0 258 (21,6) 1,10 (0,30) 245 (12,2) 0,98 (0,25) 503 (15,7) 1,04 (0,28) 
1-2 532 (44,6) 1,06 (0,28) 784 (39,1) 0,96 (0,25) 1316 (41,1) 1,00 (0,27) 

3 404 (33,8) 1,02 (0,26) 977 (48,7) 0,95 (0,25) 1381 (43,2) 0,97 (0,25) 

Legenda: Desvio padrão (DP); Mini exame do estado mental (MEEM); Atividades instrumentais de vida diária 

(AIVD). 

Nota: n=3218. 
Fonte: A autora, 2019. 

 

 

A VM apresentou distribuição normal, tanto na população total quanto quando foram 

estratificados por sexo, sendo suas médias e desvios padrão apresentados nos Gráficos 3 e 4, a 

seguir. 
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Gráfico 3 – Distribuição de frequência da velocidade de marcha - Fibra-BR - 2009-

2010 

 

Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

 

Gráfico 4 – Distribuição de frequência da velocidade de marcha estratificada por sexo - Fibra-

BR - 2009-2010  

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 
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Realizando análise por local geográfico, as comparações entre médias de VM nos 

diferentes municípios foram significativas na maioria dos grupos (Tabela 4). Os maiores 

valores de VM foram de 1,19 m/s em Ribeirão Preto (IDH 0,80) e 1,15 m/s em Barueri (IDH 

0,786) enquanto os menores valores foram de 0,76 m/s em Recife (IDH 0,772) e 0,78 m/s em 

Fortaleza (IDH 0,754) (Tabela 4 e Gráfico 3). 

 

Tabela 4 – Média e desvio padrão de velocidade de marcha por municípios participantes - 

Fibra-BR - 2009-2010  

Cidade n (%) 𝐱 (𝐃𝐏) p 

Barueri 202 (6,3) 1,15  0.26 <0,001 

Belém 301 (9,4) 0,98  0,23 0,333 

Belo Horizonte 256 (8,0) 1,04  0,24 0,010 

Campina Grande 125 (3,9) 1,06  0,27 0,004 

Campinas 449 (14,0) 1,01  0,22 0,309 

Cuiabá 165 (5,1) 1,07  0,31 <0,001 

São Paulo 181 (5,6) 0,97  0,22 0,233 

Fortaleza 167 (5,2) 0,78  0,26 <0,001 

Ivoti 114 (3,5) 1,07  0,26 0,001 

Juiz de Fora 81 (2,5) 0,90  0,26 0,001 

Parnaíba 194 (6,0) 0,90  0,19 <0,001 

Poços de Caldas 202 (6,3) 1,05  0,22 0,001 

Recife 168 (5,2) 0,76  0,25 <0,001 

Ribeirão Preto 157 (4,9) 1,19  0,26 <0,001 

Santa Cruz 120 (3,7) 0,96  0,23 0,155 

Rio de Janeiro 336 (10,4) 0,99  0,26 0,495 

Total 3218 (100.0) 0,99  0,26  - 
Legenda: Desvio padrão (DP). 

Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 
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Gráfico 5 – Média da velocidade de marcha por munícipios brasileiros 
posicionados conforme o Índice de Desenvolvimento Humano, 

estratificada por sexo - Fibra-BR - 2009-2010  
 

 
Legenda: Índice de desenvolvimento humano (IDH). 

Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

 
Na análise bivariada da VM com idade e altura, houve correlação significativa entre as 

variáveis em ambos os sexos, sendo observada uma associação negativa fraca entre a VM e a 

idade em ambos os sexos (r = -0,144 p < 0,001 nos homens e r = -0,234 p < 0,001 nas 

mulheres) (Gráfico 6) e uma associação positiva fraca entre VM e altura em ambos os sexos (r 

= 0,145 p < 0,001 nos homens e r = 0,155 p < 0,001 nas mulheres) (Gráfico 7). 

 

 

  



40 

 

Gráfico 6 – Correlação da velocidade de marcha com idade por sexo - Fibra-BR - 2009-2010 

 

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 

 
 

Gráfico 7 – Correlação da velocidade de marcha com altura por sexo - Fibra-BR - 2009-2010 

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 
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Na análise bivariada da VM com peso, não houve correlação significativa entre as 

variáveis em ambos os sexos (r = 0,23 p = 0,434 nos homens e r = -0,23 p = 0,305 nas 

mulheres) (Gráfico 8), sendo observado o mesmo na correlação entre a VM e IMC no sexo 

masculino  (r = -0,055 p = 0,055 nos homens e r = -0,104 p < 0,001 nas mulheres) (Gráfico 9). 

 
 

Gráfico 8 – Correlação da velocidade de marcha com o peso por sexo - Fibra-BR - 2009-2010 

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 
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Gráfico 9 – Correlação da velocidade de marcha com o índice de massa corporal por sexo - 

Fibra-BR - 2009-2010  

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 

 
Na análise bivariada da VM com FPM, houve correlação significativa entre as 

variáveis em ambos os sexos, sendo observada uma associação fraca entre a VM e a FPM em 

ambos os sexos (r = 0,137 p < 0,001 nos homens e r = 0,170 p < 0,001 nas mulheres) (Gráfico 

10). 

 
Gráfico 10 – Correlação da velocidade de marcha com a força de preensão manual por sexo - 

Fibra-BR - 2009-2010 

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 
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No caso da amostra do presente estudo, a correlação da altura e idade com a VM em 

ambos os sexos pode ser observada nos Gráficos 11 e 12. Observa-se redução da VM com o 

aumento da idade, independente da altura.  

 

Gráfico 11 – Correlação da velocidade de marcha com altura e idade, no subgrupo do sexo 
feminino - Fibra-BR - 2009-2010  

 
Nota: n=2014. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

 
Gráfico 12 – Correlação da velocidade de marcha com altura e idade, no subgrupo do sexo 

masculino - Fibra-BR - 2009-2010  

 
Nota: n=1204. 

Fonte: A autora, 2019. 
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Foi realizada análise regressão múltipla para verificar se idade, altura e sexo seriam 

capazes de prever a VM. A análise resultou em um modelo estatisticamente significativo             

[F (3,3214) = 101,560; p <0,001; R2 =  0,087] e as variáveis não apresentaram colinearidade. 

Tanto a idade (  = - 0,180; t = - 10,615; p < 0,001), quanto a altura (  = 0,172 t = 7,599;                 

p < 0,001) e o sexo (  = - 0,070; t = - 3,098; p < 0,01) mostraram-se capazes de prever a VM. 

O histograma e os gráficos P-P plot e de dispersão de resíduos apresentaram distribuição 

normal (Gráfico 13, 14 e 15, respectivamente). 

Essa análise revelou que apenas 8,6% da variação da VM deve-se ao modelo, sendo a 

equação que descreve esta relação é: [VM = 0,889 - 0,009.(idade) + 0,488.(altura) – 

0,038.(sexo)], onde idade é expressa em anos, altura em metros e sexo igual a zero se 

masculino e um se feminino. 

 
Gráfico 13 – Histograma dos resíduos na análise de regressão múltipla de idade, altura e sexo 

com velocidade de marcha - Fibra-BR - 2009-2010  

 
 

Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 
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Gráfico 14 – Gráfico P-P de Regressão Resíduos padronizados na análise de regressão 

múltipla de idade, altura e sexo com velocidade de marcha - Fibra-BR - 2009-
2010 

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

 
Gráfico 15 – Gráfico de dispersão na análise de regressão múltipla de idade, altura e sexo com 

velocidade de marcha - Fibra-BR - 2009-2010 

 
Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

 

 

 
A análise do comportamento da VM observado na amostra estudada, foi organizada em 

tabela com valores percentilares, estratificados por sexo, altura e faixa etária (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Média, desvio padrão e valores percentilares da velocidade de marcha, 
estratificados por sexo, altura e faixa etária - Fibra-BR - 2009-2010 

Sexo Altura Idade n 𝐱̅ (𝐃𝐏) p5 p10 p20 p25 p50 p75 p90 p95 

Masculino 

1,60 

65-69 78 1,05 (0,26) 0,58 0,71 0,79 0,86 1,06 1,25 1,36 1,47 

70-74 68 1,00 (0,25) 0,59 0,67 0,81 0,83 0,99 1,15 1,30 1,37 

75-79 45 1,03 (0,26) 0,60 0,74 0,81 0,86 1,04 1,15 1,36 1,64 

 ≥80 31 0,88 (0,25) 0,32 0,57 0,68 0,72 0,87 1,14 1,23 1,27 

1,60-1,70 

65-69 243 1,08 (0,28) 0,56 0,75 0,86 0,92 1,08 1,26 1,42 1,53 

70-74 198 1,04 (0,29) 0,55 0,70 0,83 0,86 1,03 1,23 1,42 1,53 

75-79 113 1,04 (0,24) 0,62 0,73 0,82 0,90 1,04 1,19 1,37 1,43 

 ≥80 65 0,97 (0,24) 0,64 0,70 0,83 0,84 0,97 1,07 1,15 1,45 

>1,70 

65-69 153 1,16 (0,29) 0,72 0,79 0,90 0,97 1,15 1,33 1,53 1,67 

70-74 126 1,06 (0,29) 0,55 0,64 0,81 0,87 1,08 1,25 1,40 1,53 

75-79 50 1,06 (0,28) 0,56 0,65 0,85 0,88 1,04 1,26 1,40 1,50 

≥80 34 1,05 (0,25) 0,57 0,78 0,81 0,90 1,07 1,21 1,35 1,58 

Feminino 

1,50 

65-69 228 0,96 (0,23) 0,58 0,67 0,77 0,81 0,95 1,10 1,27 1,41 

70-74 188 0,90 (0,22) 0,55 0,62 0,73 0,76 0,91 1,05 1,19 1,25 

75-79 121 0,87 (0,25) 0,45 0,55 0,65 0,68 0,87 1,07 1,22 1,30 

≥80 76 0,81 (0,24) 0,45 0,55 0,61 0,66 0,78 0,96 1,12 1,25 

1,50-1,60 

65-69 431 1,01 (0,24) 0,63 0,69 0,80 0,86 1,01 1,16 1,32 1,40 

70-74 355 0,96 (0,24) 0,58 0,67 0,77 0,80 0,96 1,10 1,27 1,41 

75-79 178 0,92 (0,22) 0,55 0,62 0,73 0,78 0,93 1,07 1,23 1,29 

≥80 90 0,86 (0,22) 0,48 0,55 0,69 0,72 0,85 1,02 1,14 1,22 

>1,60 

65-69 163 1,08 (0,26) 0,64 0,78 0,89 0,93 1,08 1,25 1,39 1,49 

70-74 110 0,99 (0,28) 0,54 0,63 0,73 0,79 1,00 1,19 1,34 1,42 

75-79 54 0,95 (0,29) 0,51 0,59 0,73 0,76 0,94 1,15 1,28 1,46 

≥80 20 0,81 (0,26) 0,42 0,48 0,55 0,62 0,80 1,05 1,14 1,38 

Legenda: Desvio padrão (DP). 

Nota: n=3218. 

Fonte: A autora, 2019. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo analisou o comportamento da velocidade de marcha em uma 

amostra brasileira de indivíduos com 65 anos ou mais com desempenho cognitivo, físico e 

funcional que caracterizassem envelhecimento bem-sucedido. Verificou-se ainda a influência 

sobre a VM de fatores antropométricos, sociodemográficos, clínico-funcionais e econômicos. 

Altura, cor da pele, estado civil, escolaridade, renda, desempenho cognitivo, número 

de comorbidades e de medicações usadas influenciaram na VM. Ressalta-se, entretanto, a 

possibilidade de viés de aferição nos piores resultados de VM nos indivíduos com menores 

escores de MEEM e baixa escolaridade, devido a possível dificuldade na compreensão do 

comando. Apesar de terem sido encontrados maiores valores de VM nos grupos com maior 

renda, uma análise mais ampla, não verificou que os munícipios com maiores IDH teriam 

maiores VM. Conforme apresentado no Gráfico 3, os maiores valores de VM foram em 

Ribeirão Preto (IDH 0,80) e Barueri (IDH 0,786) enquanto os maiores IDH eram de Belo 

Horizonte (IDH 0,810), São Paulo e Campinas (IDH 0,805).  

Em consonância com a literatura internacional, foi observado que sexo, idade e altura 

se correlacionaram com VM, sendo encontrados valores mais elevados no sexo masculino, 

independente do estrato etário, com redução progressiva com o avançar da idade. Os valores 

de VM encontrados foram apresentados em uma tabela, organizados em percentis e 

estratificados por sexo, altura e faixa etária. Uma equação de predição de VM, utilizando estas 

mesmas variáveis, desenvolvida por regressão múltipla, demonstrou que estes fatores seriam 

capazes de predizer a VM. 

O conhecimento do comportamento da VM em uma dada população, com 

determinação de valores de referência, é fundamental tanto para avaliação pontual de rastreio 

e identificação de idosos vulneráveis, por estar relacionada a desfechos adversos de saúde, 

quanto para acompanhamento longitudinal, por ser uma medida dinâmica, com boa resposta à 

intervenção (6, 12, 16, 24, 27, 29, 33-36, 50). Em contrapartida, foi verificado em revisão na 

literatura que há uma grande diversidade de valores sugeridos como referência de VM (Tabela 

6). A dificuldade na padronização de pontos de corte provavelmente se deve, em parte, à 

heterogeneidade das metodologias aplicadas, tais como as formas de aferição da VM, a 

seleção de amostras, o desenho de estudo e os métodos de coleta e análise de dados e outra 

parte a questões socioeconômicas, étnicas, geográficas, fenotípicas e culturais, que também 

podem cumprir um papel relevante na diversidade dos valores encontrados.  
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Entre os 15 estudos apresentados na Tabela 6, apenas dois são propostas de pontos de 

corte de VM a partir de amostras de indivíduos brasileiros, e os demais foram desenvolvidos 

com amostras de diferentes países.  

No Brasil, os estudos mais relevantes encontrados foram Novaes (18), em 2011 e 

Moreira et al. (19), em 2019. No primeiro, a amostra era composta por 79 indivíduos com 40 

anos ou mais, sendo utilizada a média de VM como valor de referência, utilizando sexo e 

idade para estratificação. Já no segundo estudo, foram analisados 745 indivíduos com 65 anos 

ou mais, sendo sugerido como ponto de corte o quintil inferior da amostra, estratificado por 

sexo e altura. 

Sutorius et al. (75), em 2016, analisaram 102 indivíduos com mais de 65 anos, na 

Holanda, usando como referência valores abaixo da curva ROC, tendo como valores de 

lentificação de VM, sem estratificações, 0,60 a 0,70 m/s. Da mesma forma, Lee et al. (76), em 

2017, analisaram 2420 indivíduos com mais de 65 anos, em Taiwan, concluindo como pontos 

de corte os valores de 0,76m/s para homens e 0,66m/s para mulheres. 

Outra maneira de definição de pontos de corte, usados por diferentes estudos, é o 

quintil inferior da amostra. Usando esta metodologia, Seino (77), em 2014, avaliou 4683 

indivíduos com mais de 65 anos, em Tóquio, estratificando os valores por sexo e idade, com 

resultados apresentados na tabela 8. Assim como Zeng et al. (78), em 2015, avaliaram a VM 

em 432 indivíduos com mais de 65 anos e 336 adultos entre 20 e 64 anos, com resultado de 

VM de referência os valores de 0,98m/s para homens e 0,88m/s para mulheres. Da mesma 

forma, Kawai et al. (79) também em 2019, usando a estratificação por sexo e altura no 

primeiro e sexo e idade no segundo, com resultados apresentados na Tabela 8. 

Utilizando o quartil inferior como critério de definição de ponto de corte, V. 

Gunasekaran et al. (80), em 2016, analisaram 723 indivíduos com mais de 60 anos na Índia, 

tendo como valor de referência 0,6m/s mesmo quando estratificado por idade e altura. 

Bohannon (81), nos Estados Unidos em 2008, e Bohannon e Wang (82), também nos Estados 

Unidos, só que em 2019, utilizaram a média da amostra como valor de referência. 

Uma metanálise realizada por Bohannon e Williams Andrews (83), nos Estados 

Unidos em 2011, trabalhou com uma amostra total de 23.111 indivíduos a partir de 20 anos, 

estratificando os valores de referência por idade e sexo, chegaram nos valores apresentados na 

Tabela 6. 
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Tabela 6 - Revisão na literatura sobre valores de referência de velocidade de marcha (continua) 

Estudo Local / Ano Amostra Métodos Resultados 

Cesari et al. (84) EUA / 2005 3047 indivíduos; 70-79 anos 
Distribuição gráfica 

das taxas de eventos 
≥ 1.0m/s 

Bohannon (81) EUA / 2008 1375 indivíduos; ≥50 anos Média 

 

Homens (ft/sec)  

8feet / 20feet 

Mulheres (ft/sec)  

8feet / 20feet 

50-59 3,61 ±0,81 / 3,64 ±0,73 3,66 ±0,77 / 3,68 ±0,69 

60-69 3,28 ±0,81 / 3,30 ±0,75 3,38 ±0,75 / 3,39 ±0,69 

70-79 3,01 ±0,79 / 3,05 ±0,75 3,13 ±0,80 / 3,14 ±0,75 

≥80 2,50 ±0,71 / 2,57 ±0,72 2,77 ±0,79 / 2,73 ±0,73 

Abellan van Kan et al. (41) França / 2009 19969 indivíduos Revisão da literatura 0,80m/s 

Moreira e Lourenço 

(67) 
Brasil / 2013 79 indivíduos; ≥40 anos Média 

 
Homens Mulheres 

40-49 1,35 ±0,11 1,27 ±0,20 

50-59 1,34 ±0,22 1,27 ±0,15 

60-69 1,26 ±0,15 1,07 ±0,17 

70-79 1,09 ±0,18 1,02 ±0,10 

Studenski et al. (12) Itália / 2011 34485 indivíduos; ≥65 anos Curva Roc 1,0m/s 

Bohannon e  

Williams Andrews 

(83) 

EUA / 2011 23111indivíduos;  ≥20 anos Metanálise 

 
Homens (cm/s) Mulheres (cm/s) 

20-29 135,8 134,1 

30-39 143,3 133,7 

40-49 143,4 139 

50-59 143,3 131,3 

60-69 133,9 124,1 

70-79 126,2 113,2 

80-99 96,8 94,3 

Seino et al. (77) Japão / 2014 4683 indivíduos;  ≥65 anos 
Percentil  

(quintil inferior) 

 
Homens Mulheres 

65-69 <1,22 <1,22 

70-74 <1,16 <1,14 

75-79 <1,10 <0,98 

80-84 <0,96 <0,80 

≥85 <0,90 <0,70 

Zeng et al. (78) China / 2015 

432 idosos (≥ 65 anos) 

206 do urbano, 226 do rural 

336 adultos (20-64 anos) 

Percentil  

(quintil inferior) 
0,98m/s para homens e 0,88m/s para mulheres  

Gunasekaran et al. (80) India / 2016 723 indivíduos;  ≥ 60 anos 
Percentil  

(quartil inferior) 
0,6m/s (independente da estratificação por idade e altura) 

Sutorius et al. (75) Holanda / 2016 102 indivíduos;  ≥65 anos Curva ROC 0,80m/s 
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Tabela 7 - Revisão na literatura sobre valores de referência de velocidade de marcha (conclusão) 

Estudo Local / Ano Amostra Métodos Resultados 

Hong et al. (85) Korea / 2016 8000 indivíduos;  ≥ 65 anos Curva ROC ≥ 0,60m/s 

Lee et al. (76) Taiwan / 2017 2420 indivíduos;  ≥ 65 anos Curva ROC 0,76m/s para homens e 0,66m/s para mulheres  

Bohannon e Wang (82) EUA / 2018 1320 indivíduos; 18-85 anos Média 1,12m/s 

Moreira et al. (19) Brasil / 2019 745 indivíduos;  ≥ 65 anos 
Percentil  

(quintil inferior) 

Homens 
≤ 168cm < 0,65 

> 168cm < 0,73 

Mulheres 
≤ 154cm < 0,60 

> 154cm < 0,69 

Kawai et al. (79) Japão / 2019 1212 indivíduos;  70-96 anos 
Percentil  

(quintil inferior) 

 
Homens Mulheres 

70-74 1,16 1,17 

75-80 1,00 1,16 

80-84 1,02 1,05 

≥85 0,87 0,93 

 
Fonte: A autora, 2019. 
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Apesar de tratar-se de uma pesquisa com delineamento transversal, espera-se que tais 

valores possam ser utilizados como marcador de funcionalidade para acompanhamento 

longitudinal de idosos que assistidos em serviços de saúde. A demarcação de um valor inicial, 

por exemplo, um indivíduo do sexo masculino, entre 1,60m de altura e com idade entre 70 

anos com VM de 0,83m/s, estaria na faixa do percentil 20. A partir deste valor inicial, 

podemos obter, longitudinalmente, um resultado de VM inferior, indicando que algo negativo 

pode estar em curso na saúde, com risco de desfechos adversos de saúde, ou o inverso, com 

novos valores de VM superiores ao inicial, demonstrando resposta favorável a medidas de 

intervenção aplicadas. 

A análise de regressão múltipla demonstrou que idade, altura e gênero são capazes de 

prever VM, em consonância com a literatura internacional (18, 77, 79, 80, 83, 86). Entretanto, 

essas variáveis explicariam apenas 8,6% da VM. A equação que descreve é [VM = 0,889 - 

0,009.(idade) + 0,488.(altura) – 0,038.(sexo)]. Utilizando o mesmo exemplo acima, indivíduo 

do sexo masculino, 1,60m de altura e com idade de 70 anos, o resultado da equação seria uma 

VM esperada de 1,04m/s – que corresponde ao p50 na tabela apresentada com valores de 

referência (Tabela 5).  

Sabe-se que uma outra forma de definição de valores de referência, não estudada neste 

trabalho, são as curvas percentilares. Mais comumente usadas em outras áreas de interesse, 

como a pediatria, trata-se de um instrumento valioso que permite uma consulta prática por 

pesquisadores e médicos, de fácil visualização, e que viabiliza a comparação longitudinal do 

indivíduo, no momento zero e sua evolução ao longo do tempo. Já se encontra em estudo pelo 

mesmo grupo de pesquisa deste trabalho, porém com outra variável de interesse, as curvas 

percentilares têm se mostrado uma proposta interessante para definição de valores de 

referência. 

Inovador, o presente estudo mostrou-se com grande utilidade clínica ao apresentar, em 

tabela de percentis, valores de referência de VM em uma amostra numericamente substancial 

da população brasileira. Nota-se que os valores apresentados diferem daqueles estudados em 

países afluentes. Apresenta, entretanto, limitações por se tratar de delineamento transversal, 

onde a classificação de um indivíduo a uma determinada categoria percentual não garante sua 

associação com desfechos adversos. Ressalta-se, então, a necessidade de estudos longitudinais 

de validação dos valores apresentados, avaliando desfechos adversos de saúde, como quedas, 

hospitalizações e morte, preferencialmente em populações maiores e mais expressivas.
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6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 

O presente estudo apresenta as tradicionais limitações relacionadas a trabalhos com 

delineamentos seccionais, onde não é possível relacionar causa e efeito.  

Ressalta-se a necessidade de validação dos valores de referência apresentados, com 

estudos longitudinais, considerando desfechos adversos de saúde sabidamente associados à 

VM, como mortalidade, internações, incapacidade e quedas. 
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CONCLUSÃO 

 

 

O presente estudo analisou o comportamento da velocidade de marcha em uma 

população de idosos brasileiros com envelhecimento bem sucedido. Foi explorada a 

correlação da VM com diferentes variáveis, como sociodemográficas, clínicas, funcionais e 

biométricas. Em consonância com a literatura internacional, idade, altura e gênero foram 

capazes de prever a VM. Através da análise de regressão múltipla, foi apresentada a equação 

que descreve a relação entre VM e sexo, idade e altura, permitindo, então, calcular o valor 

previsto de VM baseado nas características individuais do idoso.   

A análise da VM permitiu a apresentação de valores percentis em forma de tabela, 

estratificados por sexo, idade e altura. Citou-se ainda uma outra possibilidade de configuração 

dos valores de referência, utilizando curvas percentilares, que ainda é pouco utilizado na área 

de interesse, entretanto sabe-se da sua praticidade para um acompanhamento longitudinal do 

indivíduo. 

Inovadora e de grande utilidade clínica, esta pesquisa apresentou valores que poderão 

ser utilizados tanto para a triagem quanto para o acompanhamento de idosos que procuram 

serviços de saúde. Uma queda no valor encontrado inicialmente em uma primeira avaliação 

poderá alertar como um indicativo de que algo negativo pode estar em curso na saúde do 

indivíduo, enquanto que o inverso, ou seja, uma ascensão no valor encontrado, representa uma 

melhora provavelmente associada a medidas de intervenção estabelecidas.  

Ressalta-se, entretanto, que a importância do estudo se deve ao fato de ser inovador e 

de poder nortear futuras pesquisas, visto serem fundamentais a realização de estudos 

longitudinais para validar os valores apresentados quanto a sua capacidade em predizer 

desfechos adversos de saúde, uma vez que foram resultantes de uma pesquisa com 

delineamento transversal. 
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