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RESUMO 

SIQUEIRA, V. A. A. A. Caracterização e comportamento da ativação neuromuscular em 

função de força muscular e aptidão funcional em idosos de ambos os sexos. 2021. 

Dissertação (Mestrado em Ciências da Saúde) – Escola de Educação Física e Esporte de 

Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2021. 

 

Nos próximos anos a população idosa tende a aumentar drasticamente, em especial nos países 

em desenvolvimento, fato que desperta o interesse de pesquisas nessa população. O processo 

de envelhecimento traz reduções musculares constantes, comprometendo as capacidades 

funcionais com impacto relevante nas atividades cotidianas dos idosos. A força muscular (FM) 

apresenta estreita relação com a ativação neuromuscular até certo nível de ativação, 

mensuráveis por eletromiografia. Entretanto a associação entre ativação muscular e capacidades 

funcionais de idosos não é totalmente conhecida. Nosso objetivo foi analisar como diferentes 

intensidades de ativação neuromuscular impactam na capacidade funcional e na força muscular 

de idosos fisicamente ativos de ambos os sexos. Uma amostra intencional foi composta de 64 

idosos (9 homens e 44 mulheres) fisicamente ativos com idade média de 65 anos. A força 

isocinética (FI) foi determinada pelo pico de torque em teste de extensão de joelhos, realizada 

em dinamômetro isocinético (Biodex® - System 4 Pro). Os idosos foram categorizados 

arbitrariamente em tercis de FM: fracos, médios e fortes (<25%; 25,1% a 74,9%; >75%). Para 

avaliar a aptidão física dos idosos nas atividades do cotidiano foi utilizado o Senior Fitness Test 

(SFT). A classificação da aptidão física dos idosos considerou valores dos escores do SFT 

esperados por sexo e idade: na média, abaixo ou acima.  A força funcional (FF) foi determinada 

no desempenho do teste de levantar e sentar na cadeira. Nos dois testes de FM a ativação 

neuromuscular foi identificada mediante eletromiografia de superfície (New Miotool®), nas 

musculaturas da coxa (músculos do quadríceps e bíceps femoral). Análise descritiva foi 

empregada para caracterização e descrição da amostra, e comportamento eletromiográfico das 

musculaturas da coxa. Análise de variância (ANOVA one-way), seguida de teste Post-Hoc de 

Bonferroni foi realizada para identificar diferenças (p = <0,05) entre tercis de força muscular, 

na expressão submáxima (FI) e resistência (FF). As análises ainda incluíram comparações de 

níveis de ativação, FM e desempenho mediante análise de variância para determinar eventuais 

diferenças entre níveis de FM. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes 



 

 

 

 

de ativação neuromuscular entre os grupos de força e entre as musculaturas, apesar de haver 

diferenças entre todos os grupos de força ([F 2,61] = 61.504; p = <0.01). Foi encontrado 

comportamento de ativação muscular semelhante em todas as musculaturas para ambos os 

testes, 50% em testes de FF e 75% em teste de FI. Foram encontradas diferenças no desempenho 

dos testes time up and go (TUG) (F2,61 = 0,745; p = <0,05) e caminhada de 6 minutos ((F2,61) = 

3,572; p = <0,05) entre os grupos forte e fraco. Esses achados permitem concluir que as 

intensidades de ativação neuromuscular não impactam de forma distinta na expressão de FM 

em idosos fisicamente ativos. Maiores níveis de FM também não impactam em melhor 

desempenho de atividades moderadas do cotidiano de idosos; basta que sejam tão somente 

fisicamente ativos. Por fim, idosos classificados nas categorias superiores de força, mostram 

melhor desempenho de mobilidade, que poderá impactar na expressão de autonomia do idoso 

para suas atividades cotidianas.  

 

Palavras-chave: Envelhecimento; Eletromiografia; Testes físicos; Senior Fitness Test. 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

SIQUEIRA, V. A. A. A. Characterization and behavior of neuromuscular activation due 

to muscle strength and functional fitness in older adults of both sexes. 2021 Dissertation 

(Master in Sciences) – Escola de Educação Física e Esporte de Ribeirão Preto, Universidade de 

São Paulo, Ribeirão Preto, 2021. 

 
 

In the coming years, the older population tends to increase dramatically, especially in 

developing countries, a fact that arouses the interest of research in this population. The aging 

process brings constant reductions in muscle mass, compromising the necessary support with 

the relevant impact on the activities of daily living of the aging. Muscle strength (MS) has a 

close relationship with neuromuscular activation up to a certain level of activation, measurable 

by electromyography. However, the association between muscle activation and the necessary 

resources of the older adults is not fully known. Our objective was to analyze how different 

intensities of neuromuscular activation impact the functional capacity and muscle strength of 

physically active older adults’ men and women. An intentional sample consisted of 64 

physically active elderly (9 men and 44 women) with an average age of 65 years. The isokinetic 

strength (IS) was determined by the peak torque in a knee extension test, performed on an 

isokinetic dynamometer (Biodex® - System 4 Pro). The older adults were categorized 

arbitrarily into MS terciles: weak, medium and strong (<25%; 25.1% to 74.9%; >75%). To 

assess the physical fitness of the older adults in their daily activities, the Senior Fitness Test 

(FTS) was used. The classification of physical fitness of they considered values of the SFT 

scores expected by sex and age: on average, below or above. Functional strength (FS) was 

determined in the performance of the test sit to stand in the chair. In both MS tests, 

neuromuscular activation was identified by surface electromyography (New Miotool®), in the 

thigh muscles (quadriceps and biceps femoris muscles). Descriptive analysis was used to 

characterize and describe the sample, and electromyographic behavior of the thigh muscles. 

Analysis of variance (one-way ANOVA), followed by Bonferroni's Post-Hoc test was 

performed to identify differences (p = <0.05) between terciles of muscle strength, in 

submaximal expression (IS) and resistance (FS). The analyzes also included comparisons of 

activation levels, MS and performance through analysis of variance to determine any 

differences between MS levels. There were no statistically significant differences in 

neuromuscular activation between the strength groups and muscles, but there were differences 

between all the strength groups (F2,61 = 0,745; p = <0,05). Similar muscle activation behavior 



 

 

 

 

was found in all muscles for both tests, 50% in FS tests and 75% in IS test. Differences were 

also found in the performance of the time up and go (TUG) tests (F2.61 = 0.745; p = <0.05) 

and 6-minute walk (F2,61) = 3,572; p = <0,05) between the strong and weak groups. These 

findings allow us to conclude that the intensities of neuromuscular activation do not impact in 

MS expression in physically active elderly people in a different way. Higher levels of MS also 

do not impact the better performance of moderate activities of daily life for the elderly; it is 

enough that they are only physically active. Finally, elderly people classified in the superior 

strength categories, show better mobility performance, which may impact the expression of the 

elderly's autonomy for their daily activities. 

 

 

Keywords: Aging; Electromyography; Physical tests; Senior Fitness Test . 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um processo que todo ser vivo está sujeito, caracterizado como 

fenômeno natural notável, definido como uma degradação progressiva do organismo e suas 

funções, ocorridas com o passar do tempo (AUSTAD, 1998). O crescimento do número de 

idosos com mais de 60 anos em todo o mundo apresenta uma tendência exponencial tanto nos 

países desenvolvidos como nos países em desenvolvimento (HIGO; KHAN, 2015). A 

população idosa vem aumentado com o passar dos anos, em razão do aumento da expectativa e 

qualidade de vida, dos avanços medicinais e da queda na taxa de natalidade, aumentando a 

proporção de idosos no mundo. O crescimento do número de idosos, traz à tona a importância 

do diagnóstico precoce e prevenção de patologias, mais especificamente aquelas que afetam a 

saúde do idoso e podem torná-lo dependente, reduzindo sobremodo sua qualidade de vida. A 

prevenção de síndromes geriátricas e diagnóstico precoce devem ser realizados como um 

esforço primário no cuidado com o idoso, para reduzir gastos públicos e melhorar/ampliar sua 

longevidade e qualidade de vida durante o envelhecimento. Assim, estudos com essa população 

tem se tornado cada vez mais necessários e urgentes. 

Muito sobre o envelhecimento ainda precisa ser estudado, ainda que se entenda ser este 

um processo natural, pois diversos acontecimentos que ocorrem no envelhecimento ainda não 

possuem explicação. Devido à individualidade biológica de cada sujeito e ao tempo necessário 

para acompanhar o processo de envelhecimento humano, o fracionamento didático dos estudos 

geriátricos pode ser uma alternativa. Dessa forma, é possível classificar o envelhecimento em 

dois estágios: o primário, compreendido como as mudanças inevitáveis nas estruturas e funções 

celulares, independentemente do estilo de vida; e o secundário, contemplando as alterações 

advindas de meios externos e do estilo de vida do idoso (BOOTH; LAYE; ROBERTS, 2011). 

Diversos fatores influenciam o processo de envelhecimento, alguns não podem ser controlados, 

como o ambiente, o estresse, a alimentação que acabam limitando e dificultando o 

conhecimento do processo de envelhecimento, por estarem intrinsicamente relacionados. 

Dentre as lacunas que ainda permanecem, o processo e mecanismos resultantes das alterações 

celulares ainda não está elucidado (BOOTH; LAYE; ROBERTS, 2011), incluindo as mudança 

dos tipos de fibras musculares ao longo do envelhecimento. Além do mais, as adaptações 

eletrofisiológicas impactam na independência dos idosos, e, portanto, os melhores métodos para 
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diagnóstico e intervenção na identificação da capacidade funcional e força dos idosos ainda 

precisam ser mais bem delineados. 

Os idosos estão propensos a doenças que afetam a função muscular, como a sarcopenia 

(CID 10 M62.84), que reduz a massa muscular, a força muscular (FM) e o número de unidades 

motoras (UM) recrutadas durante atividades funcionais (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019; 

CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; RAGUSO et al., 2006). Um dos fatores que bem representa 

a perda de massa muscular em idosos está na redução anual relativa, em torno de 3% ao ano 

que ocorre após redução da força máxima, e limita suas capacidades de realizarem atividades 

cotidianas (DESCHENES, 2004; HUGHES et al., 2002). Por conseguinte, resulta em 

significativa piora das atividades cotidianas, promovendo dificuldades para realização de ações 

simples como sentar, levantar, caminhar, dentre outras (HAKKINEN; HAKKINEN, 1995). As 

degradações que o envelhecimento traz ao organismo idoso afetam fortemente sua 

funcionalidade, devido a alterações fisiológicas, estruturais e funcionais. Atividades físicas 

ajudam a evitar o progresso degenerativo funcional, especialmente quando é possível 

diagnosticar quais capacidades físicas devem ser treinadas. Testes específicos como o Senior 

Fitness Test (SFT) (RIKLI; JONES, 1999a, 2001), são utilizados para avaliar as capacidades 

físicas dos idosos, para que posteriormente possam ser treinadas de modo a promover melhoras 

sobre as capacidades deficitárias. Por serem testes específicos, apresentam grande semelhança 

às atividades diárias dos idosos, portanto tem grande validade na análise funcional, em especial 

de idosos que apresentam fragilidade ou perda de independência.  

Além do teste SFT, mundialmente aceito e de fácil realização, existem outros métodos 

que podem auxiliar a avaliação funcional dos idosos e apresentar resultados mais específicos 

em termos de análise funcional local. Dentre esses podem ser citados testes de força muscular 

de membros inferiores, que fornecem parâmetros úteis sobre a funcionalidade do idoso 

(BENFICA et al., 2018). Para além de testes de força muscular é possível avaliar variáveis 

eletrofisiológicas utilizando técnicas não invasivas como eletromiografia de superfície 

(EMGS), que ajudam a identificar níveis de adaptação e ativação neuromuscular durante o 

esforço, fornecendo informações importantes que poderão até mesmo evitar lesões (ADAM; 

DE LUCA, 2003; CONTESSA; PULEO; DE LUCA, 2016; DUCHATEAU; SEMMLER; 

ENOKA, 2006). Estabelecer uma rotina de monitoramento mais amplo das atividades do idoso, 

com testes de funcionalidade, de força máxima e respostas eletrofisiológicas, permitiria uma 

análise mais aprofundada da resposta neuromuscular do idoso e de sua funcionalidade. Com 
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esses parâmetros, a prescrição e acompanhamento funcional do idoso se tornariam mais 

efetivos. 

 A ativação neuromuscular é um fator desencadeante da contração muscular e 

consequentemente precursor para geração de força. Devido às alterações fisiológicas e 

estruturais causadas pelo processo de envelhecimento, ainda é difícil saber a que níveis de 

ativação neuromuscular impactam positivamente na expressão da força muscular. Análises 

eletrofisiológicas são raramente realizadas em idosos, mas poderiam fornecer suficiente 

informação sobre a ativação da musculatura durante o esforço físico, especialmente se aplicada 

de modo longitudinal, resultante de treinamento específico para verificar como ocorrem as 

adaptações neuromusculares, desenvolvimento de força e do volume muscular. 

Um dos fatores apontados em diversos estudos para justificar as perdas musculares 

durante o processo de envelhecimento é o sedentarismo, ou desuso da musculatura. Esse fator 

é recorrente na população idosa, o que acentua as degenerações naturais resultantes do 

envelhecimento. Vale ressaltar que o envelhecimento é um processo contínuo, cujos impactos 

nocivos podem ser controlados com adoção de um estilo de vida fisicamente ativo. Embora as 

reduções no desempenho funcional e do volume muscular continuem ocorrendo ao longo dos 

anos, a velocidade dessas ocorrências tende a ser menor. Diante disso, entender bem o processo 

de mudanças nas capacidades físicas e na ativação neuromuscular, pode facilitar a adequada 

prescrição de atividades voltadas para a melhora dessas capacidades, minimizando os impactos 

sobre as capacidades funcionais dos idosos. Ações eficientes de intervenções para além de 

atenuar o desenvolvimento de doenças como a sarcopenia e demais síndromes geriátricas pode 

reduzir os efeitos degenerativos do envelhecimento. Saber o impacto dos níveis de ativação 

muscular na força e funcionalidade física dos idosos pode contribuir na prevenção e 

diagnostico. Além de auxiliar a prevenir quedas, doenças, melhorar a autoestima, socialização 

e capacidades físicas promovendo possíveis melhoras na saúde e realização de atividades 

cotidianas. 
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2. HIPÓTESE 

 

Diante dos apontamentos, a hipótese a ser testada neste estudo é:  

Diferentes níveis de ativação neuromuscular impactam de forma distinta na expressão de FM 

em idosos fisicamente ativos. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral:  

Analisar como diferentes intensidades de ativação neuromuscular impactam na capacidade 

funcional e na força muscular de idosos fisicamente ativos de ambos os sexos. 

 

3.2 Objetivos Específicos: 

a) Identificar a classificação da aptidão física e definir categorias de força muscular dos 

idosos; 

 

b) Comparar o desempenho da aptidão funcional entre diferentes níveis de força; 

 

c) Comparar a ativação neuromuscular entre idosos com diferentes níveis de força durante 

exercícios com intensidades submáxima e moderada; 

 

d) Verificar a intensidade da ativação neuromuscular em idosos durante série de repetições 

em intensidades submáximas e moderadas; 

 

e) Verificar o comportamento da ativação muscular entre diferentes níveis e intensidades 

de força muscular. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 População idosa 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, são considerados idosos pessoas com idade 

igual ou superior a 60 anos e no Brasil de acordo com a lei 10.741 que dispõe o critério no 

Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003; WHO, 2015),  em países desenvolvidos, o limite etário é 

igual ou acima de 65 anos. O censo mais recente do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE, 2018), aponta que o número de idosos tende a crescer nas próximas décadas, 

alcançando em 2043 a um quarto da população brasileira. A relação entre a porcentagem de 

idosos e de jovens é chamada de “índice de envelhecimento”, que segundo o IBGE em 2018 

foi de 43,19%, e para 2060 os números deverão ser três vezes mais elevados. O aumento da 

longevidade dos idosos decorre do progresso nas soluções medicinais, mudanças no estilo de 

vida do idoso e assimilação dos avanços tecnológicos nas suas rotinas de vida diária. Projeções 

do IBGE, mostram que pessoas que nasceram em 2017, possuem expectativa de vida de até 76 

anos em média e que em 2060, a expectativa pode chegar próxima a 81 anos.  

O envelhecimento aumenta as chances e propensões de desenvolver patologias 

geralmente associadas à idade, como a sarcopenia, osteopenia, osteoporose, diabetes melitus 

(ANTON et al., 2015; CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; HAIDER; GRABOVAC; DORNER, 

2019), que podem impactar negativamente nas atividades cotidianas e independência física do 

idoso. Tais patologias podem afetar a mobilidade do idoso e suas atividades do dia a dia. Na 

população brasileira, 17,3% dos idosos apresentam algum tipo de limitação funcional (IBGE, 

2018). Isso reduz a qualidade de vida e impede a realização de atividades cotidianas,  quando 

após os 75 anos essa porcentagem aumenta ainda mais, atingindo valores de 39,2% de idosos 

afetados (MINAYO, 2012).  

 

4.2 Envelhecimento e comprometimento muscular 

 

A partir do nascimento, o processo de envelhecimento biológico tem conceitualmente 

seu início, como fenômeno natural e progressivo de degradações naturais que o organismo sofre 

(AUSTAD, 1998). Após a quarta década de vida, alguns efeitos do envelhecimento podem ser 

sentidos mais acentuadamente, especialmente em mulheres que a partir da meia idade sofrem 
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das consequências da menopausa, climatério decorrente da redução de hormônios (MALTAIS; 

DESROCHES; DIONNE, 2009), afetando a libido, o sono, o humor, o metabolismo, 

elasticidade da pele e porosidade dos ossos. Durante o avanço dos anos, o corpo sofre declínios 

que tendem a ficar mais acentuados por volta da quinta década de vida (DISTEFANO; 

GOODPASTER, 2018), com aumentos progressivos nas perdas de massa muscular e 

consequentemente de FM. Essa perda muscular pode variar de 1% a 3% ao ano e ocorre de 

modo progressivo e continuo (ANTON et al., 2015; CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; 

DISTEFANO; GOODPASTER, 2018; GOODPASTER et al., 2006; HUGHES; WALLACE; 

BAAR, 2015; HUGHES et al., 2002). 

Um dos fatores que impacta na perda muscular é o remodelamento de UM, que gera 

alterações na tipagem de fibras reduzindo a heterogeneidade, impactando na força e na 

qualidade muscular (C. CLARK; L. TAYLOR, 2012; CLARK et al., 2011; CURTIS et al., 

2015; HEPPLE; RICE, 2016; HUGHES; WALLACE; BAAR, 2015; KIRK; GILMORE; RICE, 

2018). As reduções no tamanho da área de secção transversa da fibra muscular (FRONTERA 

et al., 2000) impactam na sua arquitetura, alterando o ângulo de penação e comprimento do 

fascículo muscular (NARICI; FRANCHI; MAGANARIS, 2016). Como consequência ocorre 

diminuição da FM, e os idosos acabam perdendo a independência física e sentindo mais 

dificuldade para realizar atividades simples do dia a dia. A FM é considerada por muitos autores 

como a capacidade física mais importante para envelhecer de modo independente (BENFICA 

et al., 2018; BUCKINX; AUBERTIN-LEHEUDRE, 2019; MCLEOD et al., 2016). Devido as 

perdas musculares ainda ocorre a redução da capacidade intrínseca do musculo esquelético 

gerar força (OCHALA et al., 2007; YU et al., 2007), explicada pelas reduções nos processos 

celulares e moleculares (MADARO; LATELLA, 2015). Concomitantemente a queda do 

número de células satélites amplifica as perdas de força e da massa muscular devido ao 

importante papel que exercem. As células satélite atuam na interação (CALLAHAN et al., 

2015), função mitocondrial (HEPPLE; RICE, 2016), acoplamento excitação-contração  (YU et 

al., 2007) e  ainda auxiliam na função de regeneração tecidual e manutenção da homeostase 

(JOANISSE et al., 2016a).  

Todas as alterações e reduções que ocorrem na musculatura ainda geram aumento de 

inflamações e estresse oxidativo (FULLE et al., 2004; GONZALEZ-FREIRE et al., 2014). 

Outros fatores como a queda das funções neurais voluntarias, que geram diminuição da 

frequência de disparo do estimulo elétrico pelo sistema nervoso diminuem a velocidade de 
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condução nervosa (C. CLARK; L. TAYLOR, 2012; CONNELLY et al., 1999; TIELAND; 

TROUWBORST; CLARK, 2018). Todos esses fatores em conjunto com os citados 

anteriormente podem ser um grande desafio para um envelhecimento saudável e independente, 

mas o remédio é simples e gratuito: atividade física e dieta saudável (LEE, 2019). Testes de 

desempenho físico podem auxiliar nessa formula “mágica”, tanto por diagnosticar onde o idoso 

precisa melhorar, quanto por incentivar a melhora do desempenho e manutenção de um estilo 

de vida saudável e fisicamente ativo. 

 

4.3 Senior Fitness Test (SFT) 

 

O SFT, é um conjunto de testes proposto em 1999 para avaliar a aptidão física de idosos 

em atividades de vida diária (RIKLI; JONES, 1999b). Com o desenvolvimento científico e 

aumento da população idosa, testes para avaliar funcionalidade nessa população foram 

desenvolvidos, a princípio sem padronização. A proposição do conjunto de testes aconteceu 

para padronizar e avaliar a maior quantia de variáveis funcionais com semelhança as atividades 

de vida diária de idosos. Os testes mais utilizados para avaliação funcional em outros estudos 

foram acrescentados, como os testes de Levantar e sentar na cadeira, Time Up and Go (TUG) e 

de caminhada de 6-minutos (RIKLI; JONES, 1999c). O SFT (RIKLI; JONES, 2001) na sua 

versão atual é composto por seis (6) testes de aptidão física. O SFT apresenta testes de 

flexibilidade que simulam o movimento de amarrar sapatos e o de coçar as costas ou cabeça, 

sendo estes os testes de Sentado e alcançar e de alcançar as costas. Além dos testes de 

flexibilidade, apresenta testes de força de Levantar e sentar e força de bíceps, como simulação 

do movimento de carregar algo. Por fim apresenta também dois testes que avaliam agilidade e 

caminhada para identificar a capacidade do idoso de se locomover de modo independente. 

Todos os testes que compõem o SFT apresentam grande semelhança com atividades de vida 

diária e foram escolhidos justamente para tal fim (JONES et al., 1998; JONES; RIKLI; BEAM, 

1999; RIKLI; JONES, 1998a, 1999c, 1998b, 2013). Esses testes foram aplicados em mais de 7 

mil idosos americanos, a partir do qual foram desenvolvidos pontos de corte para cada um dos 

testes considerando idade e sexo dos participantes (RIKLI; JONES, 1999b, 1999a, 1999c; 

RIKLI, 2000). Os pontos de corte consideram níveis funcionais para atividades relevantes do 

dia a dia de um envelhecimento saudável. O SFT é mundialmente conhecido para avaliação das 

atividades convencionais dos idosos. Testes mais específicos para quantificação da FM e como 
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essas capacidades poderiam auxiliar nas atividades do cotidiano. Nesse sentido, respostas 

eletrofisiológicas da ação muscular poderiam auxiliar na compreensão da funcionalidade dos 

idosos e trazer mais informações para um acompanhamento mais eficiente do desempenho dos 

idosos durante o envelhecimento. 

 

4.4 Força e ativação muscular 

 

O corpo humano é composto por diversas estruturas. Uma das mais utilizadas é a 

musculatura esquelética estriada durante a movimentação, mediante geração de força muscular 

(MCARDLE; KATCH; KATCH, 2016; SMITH; MEYER; LIEBER, 2013). Cada músculo 

possui características distintas sendo a principal delas, o ângulo de orientação de suas fibras 

(AAGAARD et al., 2001; MCARDLE; KATCH; KATCH, 2016). Existem diferentes tipos de 

fibras musculares: fibras de tipo 1, tipo 2 e as fibras tipo 2x. As fibras de tipo 1 são conhecidas 

por sua alta capacidade aeróbia, comumente chamadas de fibras vermelhas ou fibras de 

contração lenta, uma vez que dependem do oxigênio para gerar energia. As Fibras de tipo 2, 

conhecidas pela capacidade anaeróbia, não utilizam oxigênio na geração de energia, mas sim 

da fermentação de glicogênio. São também conhecidas como fibras brancas ou de contração 

rápida. Por fim, as fibras hibridas ou do tipo 2x, possuem capacidade de gerar energia por meio 

de ambos os mecanismos e podem ser adaptadas de acordo com o tipo de treinamento 

(JOANISSE et al., 2016b; MCARDLE; KATCH; KATCH, 2016). A contração muscular por 

sua vez, segue um caminho pelos nervos, iniciando por um sinal elétrico emitido pelo sistema 

nervoso central (SNC), que percorre os nervos até chegar nas fibras musculares. Saindo do 

SNC, o sinal elétrico passa por neurônios do sistema nervoso periférico, sistema nervoso motor 

e por fim chega ao sistema musculo esquelético (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2016). Esse 

mecanismo ocorre devido a diferenças de potencial elétrico intra e extracelulares na troca de 

isótopos de sódio (Na+) e potássio (K+), fenômeno conhecido como bomba de sódio e potássio. 

Com a chegada do sinal nervoso nas UM, as fibras musculares recebem o estimulo elétrico e 

então se contraem. Uma das leis para que a contração ocorra, é a do “tudo ou nada”, onde tudo 

se contrai ou nada se contrai. Isso pelo deslizamento de micro estruturas dentro das fibras 

musculares chamadas de actina e miosina, que seguem o modelo do filamento deslizante 

(LIEBER et al., 2017; MCARDLE; KATCH; KATCH, 2016; RASSIER, 2017). Esse modelo 



25 

 

 

 

propõe que os filamentos deslizam um sobre outro, encurtando o espaço entre eles, assim 

gerando a contração muscular (RASSIER, 2017).  

O processo de contração muscular, ocorre tanto para movimentação, quanto para gerar 

força. A FM pode ser medida de diversas maneiras. Comumente a força máxima é medida por 

meio de testes de repetições máximas, utilizando equipamentos como célula de carga ou 

maquinário de musculação. Entretanto a utilização de dinamômetro isocinético para medir força 

é considerado padrão de referência por fornecer valores precisos de força com velocidade 

angular controlada (BENFICA et al., 2018). Juntamente com a avaliação de FM, a análise da 

ativação neuromuscular deve ser realizada para identificar o comportamento da contração 

durante testes de força. Para avaliar variáveis eletrofisiológicas é necessário a utilização de 

aparelhos de eletromiografia, equipamento que identifica o potencial elétrico durante 

contrações musculares. Esse equipamento mostra a intensidade da contração, os níveis de 

adaptação neuromuscular, o comportamento de fadiga e pode apresentar dados sobre lesões, 

que sinalizam a forma de intervenção na progressão do treinamento (DE LUCA, 1997; LUCA, 

2002).  

Existem dois tipos de aparelho eletromiográfico, os de superfície, cujo eletrodo é 

adesivado à superfície da pele (método não invasivo), e o intramuscular, onde os eletrodos em 

forma de agulhas são fixados diretamente na musculatura. Ambos os métodos possuem 

vantagens e desvantagens, porém podem ser vistos como métodos complementares, uma vez 

que apresentam diferentes graus de sensibilidade. A EMGS detecta sinal do ponto específico 

do eletrodo, apresentando a desvantagem de sofrer possíveis interferências externas e 

reposicionamento dos eletrodos em testes futuros (comparativos). Entretanto a eletromiografia 

intramuscular (EMGI) detecta de modo mais preciso o potencial elétrico do músculo e fica 

menos suscetível a interferências externas. A desvantagem desse método  invasivo, é não ser 

indicado para populações que apresentam problemas de cicatrização e, portanto, exige maior 

experiencia e cuidado para aplicação (LUCA, 2002; STÅLBERG, 2011; VIGOTSKY et al., 

2018). Ambos os métodos apresentam falhas que podem ser contornadas. Em um cenário ideal, 

análises eletrofisiológicas deveriam utilizar ambos os métodos, pois um supre as falhas do 

outro. A EMGS é mais recomendada em populações mais frágeis como os idosos. Apesar das 

limitações a EMGS é um método confiável, com grande respaldo da literatura (DUCHATEAU; 

SEMMLER; ENOKA, 2006; LUCA, 2002; VIGOTSKY et al., 2018) uma vez que mostra as 

principais variáveis eletrofisiológicas para adequada avaliação da contração muscular. 
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5. MÉTODOS 

 

O estudo apresenta design transversal, com amostragem por conveniência em abordagem 

quantitativa do tipo descritivo (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). 

A amostra foi composta de idosos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 

anos. Os idosos faziam parte de projetos de exercício físico, desenvolvidos para 3ª idade da 

Escola de Educação Física e esporte de Ribeirão Preto da universidade de São Paulo (EEFERP) 

e do Centro de Educação Física, Esportes e Recreação (CEFER). Os idosos foram convidados 

pessoalmente e/ou via telefone, pelo pesquisador. 

 

5.1 Aspectos éticos da pesquisa 

 

Somente após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da EEFERP/USP 

(ANEXO A) com protocolo CAAE: 04242218.2.0000.5659 é que foram recrutados os 

voluntários para participar do estudo. Os indivíduos interessados, deveriam ler e assinar o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE), segundo a resolução nº 466/12 do CNS (BRASIL, 

2012). O TCLE possuía as informações sobre os procedimentos da pesquisa, seus objetivos, 

local de realização, contato, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que poderiam 

acarretar. O TCLE foi assinado em duas vias pelo pesquisador responsável, pesquisador gerente 

e participante. Uma das vias ficou com o participante e outra com o pesquisador gerente. 

 

5.2 Critérios de inclusão  

Os participantes deveriam ser idosos de ambos os sexos, com idade a partir de 60 anos, 

que não apresentassem doenças (condição cardiovascular instável, tumores, infecções agudas, 

próteses de joelho ou quadril e dores nas costas) que pudessem limitar a expressão da FM ou 

condição física que os impedissem de realizar os testes. Os indivíduos ainda deveriam 

apresentar declaração médica de aptidão para realização de atividades físicas e estar engajados 



27 

 

 

 

em um dos programas de atividade física nos projetos de extensão ofertados na EEFERP/USP 

e CEFER. 

 

5.3 Critérios de exclusão 

Dados dos participantes que não completassem todas as etapas do estudo ou desistissem 

voluntariamente da participação foram desconsiderados na análise estatística. Idosos que 

passassem a apresentar doenças ou limitações que os impedissem a realização dos testes 

também foram retirados das análises. Idosos que apresentassem scores que indicassem algum 

grau de dependência de mobilidade (superiores a zero nos testes de Katz e Lawton) ou 

pontuação no MNA que indicasse desnutrição ou risco de desnutrição, seriam também 

excluídos da amostra para as análises.  

 

5.4 Procedimentos do estudo 

 

As coletas de dados foram realizadas em dois dias com intervalo de uma semana entre 

eles. No primeiro dia de testes os idosos foram direcionados à uma sala para responder a 

questionários referentes à sua condição geral de saúde. Os idosos deveriam assegurar 

capacidades de autonomia para o autocuidado, independência física para atividades cotidianas 

e suficiente aporte nutricional.  

Para assegurar a capacidade e segurança dos idosos na realização dos testes, foi aplicado 

inicialmente o teste de Katz (ANEXO B) (TIPTON-BURTON, 2011), que avalia o grau de 

autonomia do idoso no cuidado pessoal e necessidades básicas de forma autônoma. O teste é 

composto de seis perguntas que avaliam capacidades como tomar banho, usar o banheiro, se 

alimentar sozinho dentre outras. As questões podem ser respondidas com as opções: “sem 

ajuda”; “com ajuda parcial”; “com ajuda total”. O score resultante da pontuação varia de “zero” 

para indicar independência em todas as questões a “seis”, sendo este o valor máximo com 

indicação de dependência total. Em seguida, o teste de Lawton (ANEXO C) era aplicado 

(LAWTON; BRODY, 1969) para avaliar a capacidade do idoso de realizar de forma 

independente atividades instrumentais de vida diária como: utilizar o telefone celular, fazer 

compras, tomar remédios corretamente, arrumar a casa entre outras. Cada uma das 9 questões 



28 

 

 

 

pode ser respondida de três modos: “sem ajuda”; “com ajuda parcial”; “não consegue”. O score 

de dependência vai de zero (independente em todas as atividades) a 9 (correspondendo à 

diferentes graus de dependência em todas as atividades).  Finalmente o Mini Nutritional 

Assessment (MNA) (ANEXO D) foi aplicado para avaliar eventual risco de desnutrição, que 

será mais bem detalhado adiante. 

A seguir, dados antropométricos eram coletados (estatura, peso, circunferência de 

cintura, quadril e coxa proximal) seguido de preparação individual para teste de FM isocinética. 

Os eletrodos de eletromiografia eram posicionados na coxa direita dos idosos e o protocolo de 

Força Isocinética (FI) no dinamômetro isocinético (que será detalhado adiante) era iniciado. 

Após a conclusão desse teste, o dia e horário do encontro seguinte era agendado.  

No segundo dia o idoso era preparado para o teste de FM de Levantar e sentar na cadeira. 

Após reposicionamento dos eletrodos para registro eletromiográfico dos músculos na coxa 

direita, o teste era realizado. Em seguida, após retirada dos eletrodos os demais testes do Senior 

Fitness Test (SFT) eram aplicados. Ao final, os idosos recebiam informações dos seus 

resultados e nos casos de baixo desempenho, dores e/ou queixas durante os testes, eram 

direcionados a acompanhamento profissional disponível nos programas de extensão que 

participavam. 

 

 

5.5 Risco de desnutrição 

Para avaliar o risco de desnutrição dos idosos foi aplicado o Mini nutritional Assessment 

(MNA) (CEREDA, 2012; KAISER et al., 2009). O teste é composto por duas partes: a primeira 

(triagem) contém 6 questões e caso o indivíduo atinja risco de desnutrição, a segunda parte 

deverá ser respondida. A pontuação da triagem varia de zero a 14 pontos, que consistem 

questões relativas a perda de peso, medicamentos e mobilidade nos últimos três meses. Se a 

pontuação for igual ou menor do que 11 pontos, indica que o idoso está sob risco de desnutrição 

e a próxima etapa do teste deve ser realizada. Portanto, a segunda parte do questionário deve 

ser preenchida para escrutinar as possíveis razões do risco de desnutrição. Esta, que é chamada 

de avaliação global possui 12 questões envolvendo informações do número de refeições, tipo 

de alimento presente nas refeições, quantia de líquido ingerida, dentre outras. Se a pontuação 
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for menor ou igual a 17 pontos, caracteriza desnutrição; valores entre 17 a 23,5 indicam risco 

de desnutrição e por fim valores de 24 a 30 pontos, caracterizam estado nutricional normal.  

 

5.6 Ativação neuromuscular por eletromiografia 

A ativação neuromuscular foi identificada com aparelho eletromiográfico New Miotool®. 

O módulo com tamanho aproximado de 100 x 68 x 28 mm é composto por um amplificador de 

sinais de 8 canais, com 16 bits de resolução, taxa de 2.000 amostras por segundo. O 

equipamento emite corrente em repouso de 200 microampères (mA), corrente máxima ativa de 

120 mA; potência máxima de 0,3Watts (W) e tensão máxima de entrada de 2.048 milivolts. 

Além dessas especificações técnicas o aparelho conta com Software Miograph (Versão 2.0) 

utilizado para captura e análise dos sinais. Eletrodos da marca Meditrace com sensores de 

Ag/AgCI em formato de gota e dimensões de 43 x 45 mm foram utilizados individualmente 

para cada participante. 

Durante os testes de FM foi realizada aquisição dos sinais EMGS de membros inferiores 

(MMII) direito dos idosos. A aquisição do sinal ocorreu durante os testes de FM em movimento 

de extensão e flexão de joelho em dinamômetro isocinético, considerada como força isocinética 

(FI) e durante o teste de Levantar e sentar na cadeira, denominada de força funcional (FF). As 

musculaturas avaliadas nos dois momentos foram Reto Femoral (RF), Vasto Lateral (VL), 

Vasto Medial (VM) e Bíceps Femoral (BF). Os eletrodos foram posicionados seguindo as 

diretrizes do Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles 

(SENIAM, 2019). 

Foram utilizados quatro (4) canais do equipamento, para aquisição dos sinais, sendo um 

para cada musculatura avaliada. A preparação da pele para posicionamento dos eletrodos e 

assepsia da pele se dava com álcool 70%, raspagem de pelos com aparelho de barbear 

descartável e leve esfoliamento da pele. Os eletrodos eram fixados com fitas adesivas, seguindo 

a orientação da fibra muscular, com distância de 1 cm entre os eletrodos. Foi assegurado que a 

colocação dos eletrodos sempre fosse nos mesmos pontos anatômicos, para todas as avaliações. 

O eletrodo de referência foi fixado na patela direita dos indivíduos, conforme recomendação 

(SENIAM, 2019). Para análise da ativação muscular durante movimento de Levantar e sentar, 

foi utilizado o maior sinal eletromiográfico de força dentre todas as repetições. 
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Os sinais eletromiográficos (µV1 ou Hz2) foram normalizados utilizando o método do pico 

dinâmico (BURDEN; BARTLETT, 1999). Esse método consiste em avaliar a maior contração 

durante o movimento e a esta atribuir o valor de 100%, então todas as demais contrações são 

normalizadas pela maior contração durante o teste específico (FI e/ou FF).  

As contrações foram selecionadas cuidadosamente e sinais que apresentavam pico > 2 DP 

do sinal de referência eram considerados como interferência e/ou ruído (inválidos). Para 

filtragem do sinal durante a aquisição, foi considerada “passa alta” de 20hz e “passa baixa” de 

500Hz, com frequências harmônicas de 60Hz para retirar possíveis interferências de aparelhos 

eletrônicos durante a coleta de dados.  

 

5.7 Força isocinética referencial 

Para determinar a força de referência dos idosos (FI) foi utilizado o dinamômetro 

isocinético Biodex System 4-Pro (Biodex Medical Systems, USA). O aparelho conta com 

regulagem motorizada no assento para melhor conforto e precisão de movimentos, além de 

contar com velocidade concêntrica de até 500 graus/s, velocidade excêntrica de 300 graus/s e 

ajuste de velocidade passiva de até 0,25 graus/s. A variável utilizada foi o pico de torque da 

extensão de joelho, que é adquirida em Newtons por metro (Nm). Houve registros adicionais 

de outras variáveis de força como o pico de torque de flexão de joelho, trabalho total, pico de 

torque relativo ao peso corporal e ainda relação agonista/antagonista. 

Como procedimento do teste, inicialmente foi realizado aquecimento (5 min.) em bicicleta 

ergométrica, em intensidade moderada com sobrecarga de 2% do peso corporal (CARVALHO 

et al., 2004). Em seguida os idosos eram assentados cuidadosamente na cadeira do 

equipamento, sendo os cintos ajustados para maior conforto e correto posicionamento para os 

testes. O eixo articulado de movimento (Biodex) foi ajustado a 2 centímetros de distância do 

maléolo tibial. Os idosos foram sentados de modo confortável e a altura e distância do encosto 

foram ajustados para que o epicôndilo lateral do joelho ficasse alinhado ao eixo de movimento. 

O membro direito dos idosos foi pesado (pelo próprio sistema do equipamento) e cintos de 

 
1 Microvolts 
2 Hertz  
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tronco (tórax e pélvis) e membro direito foram ajustados para evitar movimentos que pudessem 

comprometer a qualidade do exercício de modo correto (LEMMER et al., 2000; VASSÃO et 

al., 2016). Em seguida foi realizado aquecimento específico e familiarização com o 

equipamento, realizando-se 10 repetições submáximas. Os idosos foram instruídos a não 

utilizar esforço máximo e a perceberem como o equipamento funciona, uma vez que este possui 

diferenças de aparelhos de musculação convencional (como velocidade angular constante). 

 Após familiarização os idosos descansaram durante um minuto antes de iniciar 

efetivamente o protocolo de teste. O teste de flexão e extensão de joelho foi composto de três 

séries de cinco repetições válidas, em velocidade de 60º/s, com repouso de um minuto entre as 

séries (AQUINO et al., 2002; CARVALHO et al., 2004). A FM de extensão e flexão de joelho 

foi registrada em Nm. Durante todo o procedimento os pesquisadores incentivavam 

verbalmente aos idosos ao desempenho máximo possível. Entretanto, nos intervalos 

asseguravam que os idosos estivessem confortáveis e se sentindo aptos para a continuação do 

teste. Uma variável arbitrária categórica, utilizando a força (Pico de Torque em extensão), foi 

utilizada para selecionar os idosos de acordo com três níveis de força. A partir de todos os dados 

dessa variável, os idosos no percentil de 75 ou acima foram classificados como fortes; idosos 

com percentil entre 25 e 75 foram classificados como médios; e abaixo de 25, classificados 

como fracos.  

 

5.8 Senior Fitness Test 

O Senior Fitness Test (SFT), (RIKLI; JONES, 1999a)  foi utilizado para avaliação e 

classificação do nível de aptidão física. Durante todos os testes os idosos foram fortemente 

encorajados a realizar no seu máximo desempenho possível. Durante as execuções dos testes o 

pesquisador ficou próximo para segurança dos idosos, a fim de evitar quedas e possíveis 

acidentes. Os testes de aptidão física funcional (R & J) seguiram os seguintes procedimentos: 

 



32 

 

 

 

Levantar e sentar na cadeira 

Objetivo do teste: Avaliar força de resistência de membros 

inferiores 

Material para realização: Cronômetro e cadeira com assento 

de 43 cm e encosto. Foi utilizada cadeira de metal com 

encosto e assento acolchoados. A cadeira foi posicionada 

encostada à parede e sempre um profissional ficava ao lado 

para garantir a segurança do idoso. 

Descrição do teste: O teste era realizado durante um tempo 

igual a 30 segundos, o avaliado deveria Levantar e sentar completamente na cadeira, com os 

braços cruzados junto ao peito. Era registrado o número de movimentos completos. 

 

Flexão de antebraço  

Objetivo do teste: Avaliar a força de membros superiores. 

Material para realização: Cronômetro, cadeira com encosto e 

halteres de 2 kg para mulheres e de 4 kg para homens. 

Descrição do teste: Os avaliados deveriam realizar o maior 

número possível de flexões de cotovelo com halteres durante um 

período igual a 30 segundos. O cotovelo deveria ser mantido 

próximo ao corpo, com movimentação mínima do braço. O 

antebraço movia-se livremente. Era registrado o número de 

repetições completas. 

 

Sentado e alcançar 
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Objetivo do teste: Avaliar a flexibilidade de membros 

inferiores e músculos posteriores de coxa. 

Material para realização: Cadeira com encosto e régua. 

Descrição do teste: O Avaliado deveria inicialmente 

sentar-se com os joelhos alinhados. A seguir estender 

o joelho dominante mantendo o outro flexionado, com 

MMII completamente estendido. O pé deverá se 

manter em dorsiflexão e apenas o calcanhar no chão, mantendo as costas alinhadas, e ambas as 

mãos unidas em posição sobreposta. A seguir estendia os membros superiores e tentava alcançar 

ou ultrapassar os dedos das mãos à ponta do pé. Enquanto isso o avaliador deveria medir com 

régua (cm) o espaço entre os dedos das mãos e a ponta dos pés (+ ou -). 

 

Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar (Time up and go (TUG) 

Objetivo do teste: Avaliar a agilidade e equilíbrio 

dinâmico. 

Material para realização: Cadeira com encosto, cone 

e cronômetro. 

Descrição do teste: 

O avaliado iniciava da posição sentada à 

cadeira recostada à parede. Ao sinal do avaliador, 

deveria levantar-se e caminhar o mais rápido possível 

contornando um cone posicionado a 2,44 m de distância, voltando à posição sentada. O tempo 

em segundos para realizar o percurso era registrado. 
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Alcançar atrás das costas 

Objetivo do teste: Avaliar flexibilidade de ombros. 

Material para realização: Régua. 

Descrição do teste: 

  Com uma mão alcançando sobre os ombros e outra até o 

meio das costas, o avaliado deveria tentar alcançar os dedos das 

mãos. O avaliador registrava a distância (cm) entre os dedos 

estendidos (+ ou -). 

 

Andar 6 minutos 

Objetivo do teste: Avaliar resistência aeróbia. 

Material para realização: Cronômetro, cones e trena. 

Descrição do teste: 

O avaliado deverá percorrer a maior distância possível dentro 

de 6 minutos. O teste era realizado dentro de um percurso de 46 metros. 

A distância (m) que o avaliado percorreu era registrada. A classificação 

de desempenho dos idosos foi realizada utilizando como base os valores 

propostos para idade e sexo no Senior Fitness Test Manual (RIKLI; 

JONES, 1999a), com adaptações para valores métricos utilizados no Brasil (valores em pés 

foram convertidos para metros; polegadas em centímetros).  

 

Os valores médios de cada teste, com os escores esperados para cada faixa etária e sexo 

são apresentados no Quadro 1. Assim, os idosos que se encontram dentro desses valores foram 

classificados como “medianos”. Consequentemente os escores são considerados “acima da 

média” ou “abaixo da média”. 



35 

 

 

 

Quadro 1 - Valores médios de SFT esperado para cada faixa etária em idosos (Homens). 

Testes Unidade 
Idades 

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 

Levantar e sentar na cadeira Repetições 14 a 19 12 a 18 12 a 17 11 a 17 10 a 15 8 a 14 7 a 12 

Flexão de antebraço Repetições 16 a 22 15 a 21 14 a 21 13 a 19 13 a 19 11 a 17 10 a 14 

Sentado e alcançar Centímetros -6,35 a +10,16 -7,62 a +7,62 -8,89 a +5,08 -10,16 a +5,08 -13,97 a +1,27 -13,97 a +1,27 -16,51a +1,27 

Sentado, caminhar e voltar a sentar Segundos 5,6 a 3,8 5,7 a 4,3 6,0 a 4,2 7,2 a 4,6 7,6 a 5,2 8.9 a 5,3 10,0 a 6,2 

Alcançar atrás das costas Centímetros -14,2 a 0 -19,15 a -2,54 -20,32 a -2,54 -22,86 a -5,08 24,13 a -5,08 -25,4 a -7,62 -26,67 a -10,16 

Andar 6 minutos Metros 557 a 672 512 a 640 498 a 621 429 a 585 406 a 553 347 a 521 278 a 457 

Fonte: Adaptado (RIKLI; JONES, 2001) 

 

Quadro 2 - Valores médios de SFT esperado para cada faixa etária em idosos (Mulheres). 

Testes Unidade 
Idades 

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 

Levantar e sentar na cadeira Repetições 12 a 17 11 a 16 10 a 15 10 a 15 9 a 14 8 a 13 4 a 11 

Flexão de antebraço Repetições 13 a 19 12 a 18 12 a 17 11 a 17 10 a 16 10 a 15 8 a 13 

Sentado e alcançar Centímetros -1,27 a +12,7 -1,27 a +11,43 -2,54 a +10,16 -3,81 a +8,89 -5,08 a +7,62 -6,35 a +6,35 -11,43 a +2,54 

Sentado, caminhar 2,44m e voltar a 

sentar 
Segundos 6,0 a 4,4 6,5 a 4,8 7,1 a 4,9 7,4 a 5,2 8,7 a 5,7 9,6 a 6,2 11,5 a 7,3 

Alcançar atrás das costas Centímetros -7,62 a +2,54 -8,89 a +3,81 -10,16 a +2,54 -12,7 a +1,27 -13,97 a 0 -17,78 a -2,54 -20,32 a -1,0 

Andar 6 minutos Metros 406 a 603 457 a 589 438 a 562 393 a 534 352 a 493 310 a 466 251 a 402 

Fonte: Adaptado (RIKLI; JONES, 2001)
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6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise descritiva foi empregada para caracterização da amostra e descrição do 

desempenho em testes de força muscular, respostas eletromiográficas e aptidão funcional. Para 

isso foi considerada a classificação dos idosos segundo o desempenho esperado para cada faixa 

etária (SFT). A categorização por níveis de força (fraco, médio e forte) também foram 

considerados para comparação do desempenho funcional e da ativação neuromuscular de 

diferentes grupos musculares (reto femoral, vasto medial, vasto lateral e bíceps femoral). Todas 

essas comparações foram realizadas a partir da ANOVA (one-way), com Post-Hoc de 

Bonferroni para identificar onde as possíveis diferenças ocorreram. Análise de frequência 

também foi utilizada para demonstrar o comportamento da FI (isocinética) e FF (SFT) para 

diferentes grupos musculares. O mesmo procedimento foi empregado para demonstrar a 

ativação neuromuscular das repetições durante teste isocinético para os diferentes grupos 

musculares. Todas as análises foram realizadas no pacote estatístico SPSS versão 20.0 com 

nível de significância previamente estabelecido (α=0,05). 

 

7. RESULTADOS 

7.1 Seleção da amostra 

Aproximadamente 120 idosos foram convidados, mas apenas 70 concordaram em 

participar ou cumpriram os critérios de inclusão, sendo 60 mulheres e 10 homens. Destes, 64 

realizaram todas as etapas do estudo. Dos seis (6) excluídos, três desistiram da participação 

devido a gripe forte, dois outros foram hospitalizados e um idoso não compareceu mais e o 

contato foi perdido. A Figura 1 mostra em detalhes o fluxograma da composição final da 

amostra (n=64). 
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Figura 1 - Fluxograma do recrutamento de idosos.

Fonte: próprio autor. 

  

A Tabela 1 apresenta a estatística descritiva que caracteriza a amostra de idosos, com 

informações dos dados antropométricos, graus de instrução, etnia, sexo e fatores nutricionais. 

Apresenta ainda as variáveis de força dos músculos de MMII em testes de força isocinética de 

extensão de joelhos (FR) e teste de Levantar e sentar na cadeira (FF).  

 

Tabela 1 - Estatística descritiva da amostra para dados antropométricos, grau de instrução, etnia, 

sexo e nutrição de idosos (n=64). 
 Frequência Mínimo Máximo Média (dp) IC 95% 

Idade, anos  60,0 85,0 65,0 (6,1) 64,5 a 66,6 

    Dados antropométricos      

Peso, kg  48,0 98,0 71,4 (11,6) 68,7 a 74,4 

Estatura, cm  146,0 178,0 160,3 (7,6) 158,6 a 162,3 

Perímetro Cintura, cm  71,0 109,0 92,2 (10,3) 89,7 a 94,7 

Perímetro abdômen, cm  49,0 119,0 96,8 (12,9) 93,5 a 99,9 

Perímetro coxa, cm  42,0 90,0 56,7 (7,2) 54,9 a 58,6 

(Continua) 
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     (Conclusão)  
IMC, kg/m²  18,9 38,9 27,8 (4,2) 26,8 a 28,8 

    Grau de instrução, n (%)  

Ensino Fundamental 22 (34,4)    21,9 a 46,9 

Ensino Médio 27 (42,2)    29,7 a 54,7 

Ensino Superior 15 (23,4)    14,1 a 34,4 

    Etnia, n (%)  

Branca 49 (76,6)    65,5 a 85,9 

Parda 10 (15,6)    7,8 a 23,4 

Negra 5 (7,8)    1,6 a 15,6 

    Sexo, n (%)  

Masculino 9 (14,1)    6,3 a 23,4 

Feminino 55 (85,9)    76,6 a 93,8 

   Dados eletromiográficos de FI, µV     

Reto Femoral  89,8 531,9 280,5 (99,7) 256,4 a 304,2 

Vasto Medial  75,0 456,7 250,4 (88,2) 230,2 a 272,3 

Vasto Lateral  97,5 757,6 308,0 (134,3) 278,6 a 341,9 

Bíceps Femoral  0,0 427,6 108,4 (86,8) 229,0 a 288,5 

   Dados eletromiográficos de FF, µV     

Reto Femoral  0,0 606,7 119,5 (99,6) 97,6 a 114,3 

Vasto Medial  0,0 360,3 125,0 (82,1) 105,6 a 145,3 

Vasto Lateral  0,0 523,0 164,0 (120,0) 137,0 a 192,8 

Bíceps Femoral  0,0 427,6 108,4 (86,8) 89,5 a 130,2 

   Força Isocinética      

Pico de Torque em extensão, Nm 0,0 243,0 96,9 (38,7) 87,4 a 105,8 

Fraco 0,0 78,2 48,9 (30,2) 32,2 a 65,7 

Médio 79,4 114,1 98,2 (10,3) 94,6 a 101,9 

Forte 115,3 243,0 139,0 (31,7) 122,1 a 155,9 

   Força Funcional      

Levantar e sentar, Rep  8,0 27,0 15,0 (4,0) 14,0 a 16,0 

Legenda: dp: Desvio Padrão; kg: Quilogramas; cm: Centímetros; IMC: Índice de massa corporal; µV: micro volts; 

Nm: Newton/metro. 

Fonte: Próprio autor 

  

Os valores de força de extensão de joelhos (FI) segundo o agrupamento de categorias 

de FM de coxa (Fraco, Médio, Forte) mostram que a maior porção da amostra (51,56%) 

apresentou valores medianos de FM. Os idosos pertencentes ao grupo Fraco (n= 23,44%) 

apresentaram aproximadamente metade da força (48,9 Nm) dos idosos no grupo Médio (98,2 

Nm) e cerca de 25% do grupo forte (139,02 Nm). Os idosos do grupo Forte por sua vez com 

25% dos participantes, apresentou média de FM muito acima dos demais grupos. 
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Os valores médios do desempenho observado nos testes de aptidão física do SFT e a 

classificação da aptidão física dos idosos estão sumarizados na Tabela 2. A pontuação 

observada nos testes se enquadrava dentro (ou abaixo) da faixa de normalidade esperada para 

homens ou mulheres de 60-64 anos. A exceção foi o teste de caminhada 6 min. cujo 

enquadramento etário para homens foi de 75-79 anos. A classificação de aptidão física mostrou 

que a maior frequência dos idosos (40,6 a 73,4%) foi classificada com desempenho esperado 

(mediano) para a idade e sexo ou acima da média no teste sentado e alcançar (42,2%). É possível 

identificar que a flexibilidade apresentou a maior variabilidade entre os testes de aptidão física, 

com grandes amplitudes nos testes de alcançar as costas (40 cm) e sentado e alcançar (52 cm). 

Os intervalos de confiança (IC 95%) ainda sugerem tendência de normalidade na maioria dos 

valores médios dos testes e boa representatividade populacional dessa amostra de idosos 

fisicamente ativos. 

 

Tabela 2 - Desempenho em testes de aptidão física do SFT e classificação da aptidão física de 

idosos fisicamente ativos. 
 Mínimo Máximo Média (dp) IC 95% 

Levantar e sentar, rep 8 27 15,33 (4,42) 14,28 a 16,39 

Alcançar as costas, cm -33 7 -5,53 (9,13) -7,83 a -3,48 

Sentado e alcançar, cm -27 25 1,28 (9,97) -1,27 a 3,75 

Flexão de cotovelo, rep 0 37 19,08 (5,61) 17,72 a 20,42 

TUG, s 3 11 5,78 (1,39) 5,45 a 6,14 

Caminhada 6 min., m 242 675 485 (81,13) 465,42 a 503,73 

 Classificação da Aptidão Física (SFT) 

 Abaixo Mediano Acima 

Levantar e sentar, rep 11 (17,2%) 34 (53,1%) 19 (29,7%) 

Alcançar as costas, cm 20 (31,3%) 26 (40,6%) 18 (28,1%) 

Sentado e alcançar, cm 18 (28,1%) 35 (54,7%) 11 (17,2%) 

Flexão de cotovelo, rep 4 (6,3%) 30 (46,9%) 30 (46,9%) 

TUG, s 18 (28,1%) 41 (64,1%) 8 (7,8%) 

Caminhada 6 min., m 14 (21,9%) 47 (73,4%) 3 (4,7%) 

Distribuição média (%) 14 (22,2%) 33 (51,3%) 18 (26,6%) 

Legenda: dp: Desvio Padrão; rep: Repetições; cm: Centímetros; s: Segundos; m: Metros. 

Fonte: Próprio autor 

 

Na tabela 3 são apresentados os valores médios e comparação do desempenho nos testes 

de aptidão física (SFT) dos idosos a partir das categorias de força isocinética (FI). Os resultados 
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da comparação (ANOVA) mostraram diferenças entre grupos no teste TUG ((F2,61) = 3,572; p 

= <0,05) e de caminhada de 6 minutos ((F2,61) = 3,496; p = <0,05), quando o teste de Bonferroni 

identificou que as diferenças foram apenas entre os grupos Forte e Fraco. Em todos os demais 

testes o nível de força não impactou na aptidão física dos idosos. 

 

Tabela 3 - Desempenho nos testes de aptidão física (SFT) em relação à categorização de força 

isocinética de idosos fisicamente ativos. 

 
Média (dp) Fraco Médio Forte F p 

Levantar e sentar, 

rep 
15,3 (4,4) 13,0 (4,0) 16,0 (4,0) 15,0 (4,0) 2.362 0.103 

Alcançar as costas, 

cm 
-5,5 (9,1) -6,8 (8,6) -4,6 (9,2) -6,2 (9,7) 0.364 0.697 

Sentado e alcançar, 

cm 
1,3 (9,9) 1,0 (8,5) 1,3 (10,3) 1,5 (11,0) 0.010 0.990 

Flexão de cotovelo, 

rep 
19,1 (5,6) 18,2 (3,6) 19,9 (5,5) 18,1 (7,2) 0.745 0.479 

TUG, s 5,8 (1,4) 6,4 (1,4) 5,8 (1,4) 5,1 (1,10)* 3.572 0.034 

Caminhada 6 min, 

m 
485,0 (81,1) 440,6 (84,1) 492,4 (79,5) 511,6 (68,7)* 3.496 0.037 

Legenda: dp: Desvio Padrão; rep: Repetições; cm: Centímetros; s: Segundos; m: Metros; 

*(p<0,05) diferente de “Fraco”. 

Fonte: Próprio autor 

 

Uma expressão gráfica comparativa da distribuição dos grupos conforme o desempenho 

da FM isocinética é apresentada na Figura 2.  
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Figura 2 - Comparação de valores médios de força muscular isocinética entre categorias de 

força muscular em idosos fisicamente ativos. 

Legenda: * para níveis de significância < 0.01, valores médios de força dos grupos entre parênteses. 

Fonte: Próprio autor. 

 

Nesta comparação a variável dependente considerada foram as categorias de força e 

como variável independente, o pico de torque da FM em extensão de joelho do membro inferior 

direito. Todos os grupos diferiram entre si ((F 2,61) = 61.504; p = <0.01) em todas as 

comparações (post-hoc Bonferroni). A perceptível diferença de FM entre os grupos (>40 Nm) 

sugere boa distribuição do critério adotado na classificação da força isocinética do pico de 

torque em extensão de joelho (Biodex). 

Na comparação da força de extensão de joelhos entre categorias de força para diferentes 

musculaturas (Tabela 4) não foram encontradas diferenças estatísticas na ativação 

neuromuscular de nenhuma das musculaturas testadas (p = 0,153 a 0,998). Adicionalmente, 

esses resultados mostram que durante o exercício o recrutamento da ativação muscular 

requerida de cada músculo para execução do movimento foi idêntico. 
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Tabela 4 - Comparação dos níveis de ativação muscular em média normalizada % (Desvio 

Padrão) entre categorias de força muscular nos testes de força isocinética e força funcional. 
Teste de Força de Isocinética (isocinético), % (dp) 

 Total Fraco Médio Forte F p 

Reto Femoral 76,2 (13,5) 78,1 (7,6) 73,9 (16,1) 79,2 (11,5) 1,032 0,362 

Vasto Medial 76,0 (11,3) 76,4 (8,8) 74,9 (13,1) 78,1 (9,4) 0,460 0,633 

Vasto Lateral 77,0 (10,6) 78,3 (8,6) 76,6 (11,9) 76,5 (9,7) 0,157 0,855 

Bíceps Femoral 64,6 (14,0) 69,4 (14,9) 61,4 (14,7) 66,4(10,2) 1,938 0,153 

Teste de Força funcional (Levantar e sentar), % (dp) 

 Total Fraco Médio Forte F p 

Reto Femoral 49,5 (20,8) 51,8 (20,1) 48,4 (22,7) 49,6 (18,1) 0,131 0,878 

Vasto Medial 47,6 (19,9) 50,8 (19,5) 47,1 (21,0) 45,6 (18,6) 0,288 0,750 

Vasto Lateral 49,5 (20,0) 51,1 (19,3) 48,7 (21,6) 49,7 (18,2) 0,072 0,930 

Bíceps Femoral 37,1 (19,0) 36,8 (19,4) 37,14 (20,7) 37,2 (16,1) 0,002 0,998 

Legenda: dp: Desvio Padrão. 

Fonte: Próprio autor. 

 

As médias de ativação muscular do BF foram mais baixas para ambos os testes. A Figura 

3 permite melhor visualização comparativa dos valores médios de ativação muscular relativa 

(%) para as musculaturas RF, VM, VL e BF durante os testes de intensidades submáxima (FI) 

e moderada (FF). 

Figura 3 - Média dos valores relativos (percentis) de níveis de ativação neuromuscular em teste 

de força submáxima (isocinético) e moderada (SFT), de diferentes musculaturas de idosos 

fisicamente ativos. 

Legenda:%: Média da ativação muscular normalizada pelo pico dinâmico. 
Fonte: Próprio autor 
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Na comparação entre intensidades de FM foi visualmente perceptível a diferença dos 

valores de ativação muscular mais elevados de FI do que FF, ainda que não existam diferenças 

estatisticamente significantes (F = 0,002 a 1,938; p = >0,05). Enquanto a FI alcançou valores 

próximos a 80% da força máxima observada, a FF ficou próxima de 50% da força máxima. A 

exceção foi o BF que apresentou valores relativos menores (65 e 35) para FI e FF, ainda que 

distintos. Embora ambos os testes sejam de repetição, a característica de exigência muscular 

submáxima (FI) e moderada (FF) fica bem evidenciada. 

Quanto à comparação dos níveis de ativação muscular entre as musculaturas, observou-

se que durante o protocolo de FI houve participação relativa semelhante entre as musculaturas 

testadas (RF 76.21%, VM 76.04%, VL 76.94% e BF 64.56%), exceto para BF novamente, que 

teve participação ≅ 15,8% menor que as demais musculaturas. As linhas de desvios padrão das 

barras indica que foram encontradas ativações próximas a 90% da máxima, porém os valores 

médios não ultrapassaram a 80%. O mesmo comportamento da ativação muscular foi similar 

nas barras representativas de FF (RF 49.52%, VM 47.59%, VL 49.48%, BF 37.09%). Foram 

encontrados picos da ativação muscular próximos a 70%, porém a média não ultrapassou a 50% 

em todas as musculaturas. 

A Figura 4 apresenta as frequências das médias de sinais eletromiográficos obtidas em 

séries de repetição dos testes de FI em exercício isocinético. O gráfico considera ainda as 

quatro musculaturas dos idosos estudados (RF, VM, VL e BF). 
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Figura 4 - Frequências médias de ativação muscular (EMG) durante séries de repetições em 

teste de FM isocinética para reto femoral (A), vasto medial (B), vasto lateral (C) e bíceps 

femoral (D) de idosos fisicamente ativos. 

 
Legenda: EMG: eletromiografia 

Fonte: Próprio autor. 

 

Pode-se perceber uma tendência de aumento da intensidade de ativação neuromuscular 

com o decorrer das repetições em cada série, com picos nas repetições 2 a 4. Pode ser 

identificado ainda uma participação semelhante do BF nas repetições, com percepção de queda 

acentuada na quinta repetição nas três séries. Os valores próximos ou abaixo de ≅50% da 

ativação neuromuscular na última repetição parecem ter impactado na menor participação do 

BF nas comparações com as demais musculaturas. Os idosos podem ter esmorecido no esforço 

da última repetição, deixando de fazer força máxima possível. Logo, não é possível afirmar que 

o nível de ativação neuromuscular do BF seja efetivamente menor do que as demais 

musculaturas, como observadas na Tabela 3 e na Figura 3. 

Da mesma forma, na figura 5 pode-se verificar a frequência média dos sinais 

eletromiográficos de ativação muscular durante as repetições de Levantar e sentar na cadeira. 

Pode se identificar aumento dos valores da ativação muscular até o oitavo movimento, que 

indicam ser o pico máximo de ativação para cada musculatura. A partir de então, observam-se 

tendência de redução dos sinais, com queda mais acentuada nos valores de ativação para as três 

últimas repetições.  
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Figura 5 – Frequência média da ativação muscular durante teste de força funcional em Levantar 

e sentar de idosos fisicamente ativos. 

 

Legenda: %: Média da ativação muscular normalizada. 

Fonte: Próprio autor. 

 

Finalmente, as Figuras 6 e 7 apresentam as comparações entre categorias de força dos 

sinais eletromiográficos normalizados (%), durante as repetições nos testes de extensão de 

joelho (FI) e levantar e sentar na cadeira (FF) para as quatro musculaturas (RF, VM, VL e BF). 

As linhas foram suavizadas para fornecer um aspecto comparativos mais agradável. 
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Figura 6 - Comparação entre categorias de força da ativação neuromuscular durante as 

repetições no teste de extensão de joelho (FI) para reto femoral (A), vasto medial (B), vasto 

lateral (C) e bíceps femoral (D) de idosos fisicamente ativos. 

 

Legenda: Norm: normalizada pela maior contração adquirida durante o teste. 

Fonte: Próprio autor. 
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Figura 7 - Comparação entre categorias de força da ativação neuromuscular durante as 

repetições no teste sentar na cadeira (FF) para reto femoral (A), vasto medial (B), vasto lateral 

(C) e bíceps femoral (D) de idosos fisicamente ativos. 

 
Legenda: Norm: normalizada pela maior contração adquirida durante o teste.  

Fonte: Próprio autor 

 

Observam-se em todos os gráficos das Figuras um comportamento das linhas com valores 

relativos (%) muito próximos entre as categorias de FM. Essa similaridade de desempenho entre 

as categorias de força se deu tanto nos testes de intensidades mais altas (FI) como nas mais 

moderadas (FF), Figuras 6 e 7, respectivamente. No teste de FI (Figura 6) houve tendência de 

forte queda nos sinais de ativação muscular na última repetição, com destacada redução do sinal 

EMG em idosos fortes (Figura 6D). Nas demais musculaturas os idosos mais fortes tenderam a 

apresentar sempre os maiores sinais de ativação EMG até a última repetição. 

No teste de FF (Figura 7) nota-se clara redução da ativação muscular de todas as 

musculaturas a partir da oitava repetição. Neste teste com maior característica de resistência 

muscular, nota-se que os idosos fortes atingiam os maiores picos (8ª repetição) na maioria das 

musculaturas, mas também finalizavam com as menores intensidades de sinal (15ª repetição).  
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8. DISCUSSÃO 

 

A força é apontada como uma das principais capacidades físicas para obtenção de maior 

qualidade de vida durante o envelhecimento (BENFICA et al., 2018; HUGHES et al., 2002). 

Com o aumento da população idosa no Brasil e mundo, é importante avaliar a força e ativação 

neuromuscular, para melhor compreensão do envelhecimento e como podemos agir para frear 

alguns dos efeitos deletérios do mesmo. Algumas lacunas ainda são perceptíveis na literatura 

quando se trata das alterações oriundas da idade, especialmente quanto ao motivo das alterações 

estruturais musculares e celulares (BOOTH; LAYE; ROBERTS, 2011; FRANCIS et al., 2017; 

PIASECKI et al., 2016). 

Nossa amostra foi composta por indivíduos que participavam de programas de atividade 

física vinculados a EEFERP-USP, e devido a tal fato o nível de atividade física dos sujeitos era 

semelhante. Em nossa amostra, boa parte dos idosos reportaram que durante toda a vida 

apresentaram comportamento ativo e prática de esportes recreacionais constante; fator que 

consequentemente pode impactar tanto na força, quanto na qualidade de vida. O fato de os 

idosos serem participantes de programas de atividade física da EEFERP-USP, também 

contribui na socialização dos indivíduos, instrução quanto a nutrição, importância da atividade 

física e bem-estar, aumentando a qualidade de vida dos participantes (ANTON et al., 2015; 

PHILLIPS; WÓJCICKI; MCAULEY, 2013). Os resultados no SFT comprovam a importância 

de se manter ativo para envelhecer bem. A maior parte (40 a 70%) dos idosos apresentou 

desempenho esperado ou acima da média, mostrando que idosos ativos apresentam idade 

motora menor do que a idade cronológica. 

Aproximadamente 90% dos participantes nos programas de atividade física da 

instituição são mulheres o que refletiu em nossa amostra e, portanto, obtivemos maior número 

de participantes femininas, porém essa quantia é consistente com outros estudos nacionais 

(CARVALHO; MADRUGA, 2011). Nossa amostra contou majoritariamente com idosos de 

idade entre 60 e 65 anos do sexo feminino, porém existiam idosos com idade acima de 80 anos, 

que apresentaram resultados de desempenho nos testes acima da média para suas idades.  

Consistente com achados da literatura, não foram encontradas diferenças na ativação 

muscular entre as musculaturas (AL AMER et al., 2018; WU et al., 2016). Mesmo os valores 

médios não apresentando diferença estatística. É notável valores maiores de ativação no grupo 
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com menor força, especialmente no teste de FF. Tal fato pode ter ocorrido devido a necessidade 

de maior potencial elétrico para gerar força, possivelmente por menores níveis de adaptações 

neurais. Ainda podemos identificar menores níveis de ativação na musculatura BF no 

movimento isocinético, quando comparado às musculaturas de quadríceps. A explicação pode 

ser devido a proporcionalidade de força de quadríceps e isquiotibiais dos indivíduos, que em 

níveis adequados deve apresentar proporção de 50% de força. Vale ressaltar ainda o fato de o 

equipamento realizar o movimento independente da força que os indivíduos estão aplicando, 

durante a flexão de joelho, além de termos aplicado eletrodos em três musculaturas de 

quadríceps e apenas uma de isquiotibiais. Ainda se observou que o equipamento isocinético 

fazia ruído distinto na repetição final, que indicava perceptível diminuição da força voluntária 

dos idosos. Este fato pode ajudar a explicar a redução de ativação neuromuscular percebida nas 

últimas repetições de FI. 

Durante o movimento de Levantar e sentar, podemos observar ativação média de 

aproximadamente 37% no BF, isso pode ser devido ao caráter balístico do movimento e da 

força elástica, além de alterações posturais de tronco para facilitar o movimento que podem 

alterar drasticamente o esforço das musculaturas envolvidas, reduzindo em até 45%  o esforço 

das musculaturas de MMII (CLARK et al., 2011; ROIG et al., 2010). Por serem movimentos 

repetitivos e sem velocidade controlada como no dinamômetro isocinético, a força necessária é 

menor, explicando a menor ativação de todas as musculaturas, mas em especial do BF. Além 

das diferenças de trabalho entre testes, a queda de ativação observada no teste de Levantar e 

sentar pode ser um indicador de fadiga. A qualidade das repetições era visualmente menor, 

próximo ao final do teste, com alguns idosos soltando seus corpos na cadeira durante o 

movimento de sentar. Os idosos mais fortes apresentaram maior ativação neuromuscular 

durante o teste de Levantar e sentar, porém a ativação decaía conforme aumentava o número de 

repetições. Desse modo, a fadiga pode ser a melhor explicação para os resultados observados; 

entretanto para confirmação seria necessária a realização de testes com uso de indicadores 

bioquímicos de fadiga mais eficazes como ácido láctico e as enzimas creatina quinase, 

aspartato-amino transferase e lactato desidrogenase (WAN et al., 2017). 

A EMG sofre interferência de diversos fatores, como cross-talk (BYRNE et al., 2005; 

DE LUCA, 1997; LUCA, 2002), co ativação muscular (BURDEN; BARTLETT, 1999), 

posicionamento de eletrodos (HERMENS et al., 2000), e qualidade muscular (FRANK-

WILSON et al., 2018; TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2018). Todos os fatores listados 
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podem influenciar nos dados coletados, porem níveis de ativação muscular são diferentes para 

cada indivíduo, musculatura e tipos de fibra, podendo ainda ser afetados por estágio de 

treinamento, quantia de fibras e nível de esforço (BELTMAN et al., 2004; CLARK et al., 2011; 

WEARING; STOKES; DE BRUIN, 2019).  

Idosos, especialmente com déficit de força podem apresentar adaptações neurais para 

compensar a falta de força durante atividades que exijam maior força. Um dos modos é 

utilizando ativação de musculaturas antagonistas e sinergistas de movimento (ENOKA, 1996; 

HUNTER; PEREIRA; KEENAN, 2016) para compensar a falta de força. Aumentando a 

complexidade do fenômeno da ativação muscular em idosos. O tipo de fibra muscular é um dos 

fatores relatados na literatura (AAGAARD et al., 2007; BELTMAN et al., 2004; C. CLARK; 

L. TAYLOR, 2012) que pode alterar os níveis de ativação, fibras de tipo 2 necessitam de maior 

potencial elétrico para começarem a realizar esforço(MCARDLE; KATCH; KATCH, 2016; 

WANG; PESSIN, 2013), enquanto fibras de tipo 1 são mais facilmente ativadas durante 

atividades do dia a dia devido a menor necessidade de potencial elétrico (MCARDLE; KATCH; 

KATCH, 2016; WANG; PESSIN, 2013).  

A partir da quinta década de vida, mudanças na musculatura começam a acontecer, uma 

das principais é a alteração de tipagem de fibras, deixando a musculatura predominantemente 

com fibras de tipo 1 (C. CLARK; L. TAYLOR, 2012; EMERSON et al., 2015; FRONTERA, 

2017). A perda de massa muscular passa a ser mais acentuada por volta de 1% ao ano e 

aumentando de acordo com o avançar da idade. Claramente esses efeitos e mudanças são 

parcialmente controláveis com atividade/exercício físico, especialmente em indivíduos que 

foram ativos durante toda a vida (AAGAARD et al., 2007; CHAMBERS et al., 2020; GRIES 

et al., 2019; KIRK; GILMORE; RICE, 2018). Essas alterações também contribuem para 

mudanças no comportamento da ativação muscular. Indivíduos com estilo de vida ativo, 

apresentam mudanças menores no sistema muscular e estudos indicam que a atividade física é 

um dos melhores remédios para controlar tais modificações (CHAMBERS et al., 2020; KIRK; 

GILMORE; RICE, 2018). Vale ressaltar que alguns efeitos são inevitáveis, podem ser 

retardados e/ou controlados, mas acontecerão especialmente se tratando de alterações de tipos 

de fibra muscular (HEPPLE; RICE, 2016; HUGHES; WALLACE; BAAR, 2015), numero de 

UM e gordura infiltrada na musculatura (MCPHEE et al., 2018; REID et al., 2014; STRAIGHT; 

BRADY; EVANS, 2015). A atividade física, pode ser um dos métodos para controlar e reduzir 

os decréscimos que a idade traz e auxiliar no controle e aceleração do metabolismo, mantendo 
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o corpo ativo, aumentando a síntese proteica, reduzindo o estresse oxidativo e aumentando o 

gasto energético (ANTON et al., 2015; BARBALHO et al., 2020). 

Apesar de não encontrarmos diferenças (p>0,05) entre as musculaturas tanto em FI, 

quanto em FF, o comportamento de ativação se provou semelhante entre os dois testes. O que 

confirma a “lei do tudo ou nada” para a contração muscular, independentemente da força ou 

tipo do estímulo, o comportamento de ativação neuromuscular se provou o mesmo. Harridge e 

colaboradores (1999) encontrou valores próximos, variando de 69 a 93% de ativação muscular 

em uma amostra de 11 idosos acima de 85 anos. Após período de treinamento, avaliando 

musculaturas do quadríceps, não encontrou diferenças entre níveis de ativação das 

musculaturas; foi encontrado somente aumento dos níveis de ativação, algo esperado, devido 

ao treinamento de força de 12 semanas ao qual os idosos foram submetidos. Newham e 

colaboradores (1998), comparando ativação muscular em 20 jovens de  aproximadamente 23 

anos, 10 adultos com 56 anos e 15 idosos com média de idade de 72 anos; realizando testes de 

aptidão física, também não encontrou diferenças entre ativação muscular nos três grupos; os 

níveis de ativação dos idosos foram semelhantes aos encontrados em nosso estudo de 86 a 93%, 

quanto ao desempenho, os idosos apresentaram desempenho menor do que os demais grupos 

como esperado, porém sem significância estatística. Radaelli e colaboradores (2013), utilizando 

mesmo equipamento (Miotec), aplicou diferentes volumes de treinamento em 20 idosos com 

idade máxima de 74 anos, durante 13 semanas e também não encontrou diferenças na ativação 

muscular entre os músculos de quadríceps, mesmo após treino; encontrando somente aumento 

dos níveis de ativação, porém sem diferença entre os níveis e musculaturas. O teste de Levantar 

e sentar apresentou menor ativação (50%) em comparação ao teste de FI (75%), e tal ativação 

também apresentou valores semelhantes aos encontrados por Hamad e colaboradores (2018); 

em movimento de Levantar e sentar, com oito idosos de aproximadamente 65 anos, apesar dos 

idosos apresentarem osteoartrite; não foi encontrado diferença de ativação entre as 

musculaturas e os valores encontrados são semelhantes. Esse fato nos ajuda a perceber que 

atividades de vida diária, como levantar e sentar exigem menor ativação para serem realizadas 

com eficácia. Ao olharmos para os valores médios de nossos achados, podemos identificar 

ativações próximas a 90% em alguns indivíduos, apenas em isocinético, o que nos ajuda a 

diferenciar os tipos de esforço utilizados. O teste de Levantar e sentar, é considerado por alguns 

autores, determinante de força de resistência e/ou teste de capacidade de membros inferiores. 

O comportamento de ativação semelhante entre musculaturas, mas diferente em magnitude 
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entre os testes de FI e FF, pode ser explicado devido ao comportamento “balístico” e/ou elástico 

do movimento (MAFFIULETTI et al., 2016; ROIG et al., 2010).  

A força requerida para Levantar e sentar é diferente da força para movimentar uma 

alavanca a 60º/s (MAFFIULETTI et al., 2016). Idosos sedentários ou que apresentam 

dificuldade de mobilidade, podem necessitar de praticamente toda sua força para realizar um 

movimento simples de Levantar e sentar. Hortobagyi e colaboradores (2003), comparando uma 

amostra de jovens e idosos, com 13 jovens de aproximadamente 25 anos e 14 idosos  com idade 

média de 74 anos; utilizando testes de Levantar e sentar, subir e descer escadas e demais testes 

semelhantes a atividades de vida diária, encontrou que idosos precisam de esforço maior tanto 

em força, quanto em ativação muscular para realizar atividades simples do dia a dia. Esforço 

que pode chegar próximo a 100% da força máxima para levantar de uma cadeira, especialmente 

em idosos fragilizados. Diversos outros estudos relatam que o movimento de Levantar e sentar 

é um dos principais para garantir maior independência na velhice (AL AMER et al., 2018; 

BRYANTON; BILODEAU, 2017; CARTER; KANNUS; KHAN, 2001), com grande impacto 

na independência dos idosos.  O Motivo pelo qual é considerado um movimento difícil e 

complexo para alguns idosos é a transferência de uma posição com três apoios (sentado), para 

uma posição com apenas dois apoios (HUGHES; MYERS; SCHENKMAN, 1996; VAN 

LUMMEL et al., 2018). O momento de transferência sendo o mais importante para definir se 

os idosos apresentam fraquezas ou instabilidades. O movimento de Levantar e sentar é utilizado 

de diversas maneiras diferentes, com variedade de protocolos, especialmente por possuir 

semelhança com atividades de vida diária. O teste de Levantar e sentar de 30 segundos, nos traz 

resultados sobre a fadiga e força dos idosos, (RIKLI; JONES, 1999c, 2001) e devido a isso é 

fundamental para análise de idosos, que podem apresentar características de fragilidade. 

A velocidade angular de 60º/s, foi escolhida devido a ser segura para idosos (PHILLIPS, 

2015). Além de ser utilizada em diversos protocolos para verificar força muscular e identificar 

ativação muscular em movimento de força máxima tanto de extensão quanto flexão de joelhos 

(BENFICA et al., 2018). Vale ressaltar, que diversos estudos utilizam técnicas de 

eletroestimulação para atingirem o real valor da máxima ativação, uma vez que a ativação 

involuntária apresenta valores superiores à voluntaria. A máxima ativação voluntaria segundo 

achados da literatura, é próxima a 90~95% (CONNELLY et al., 1999; CONTESSA; PULEO; 

DE LUCA, 2016; ROOS et al., 1999; SHIELD; ZHOU, 2004) e valores superiores a esses, 

geralmente são atingidos somente com eletroestimulação, demonstrando que a ativação 
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voluntaria sempre será menor que a máxima involuntária. Podemos identificar que alguns dos 

indivíduos da amostra obtiveram ativação muscular voluntaria próxima a 90% em movimento 

isocinético, o que pode indicar bons níveis de adaptações neurais. Durante teste FF os níveis de 

ativação não ultrapassaram 65% da ativação voluntaria, o que pode indicar tipos de esforços 

diferentes e participação de outras musculaturas no movimento, justamente por não ser tão 

controlado quanto movimento no dinamômetro isocinético. 

Os idosos apresentaram diferença na força máxima, com valores médios variando de 50 

Nm a 140 Nm, consistente também com valores de outros estudos em população idosa. 

Experimento feito por Aagaard e colaboradores (2007), em 24 idosos de idade próxima a 72 

anos, comparando indivíduos que tiveram estilo de vida ativo a vida toda em treinamento de 

força, treinamento de resistência e indivíduos sedentários, encontrou valores de força variando 

de 182 Nm a 222 Nm, em movimento de extensão de joelho, utilizando velocidade angular de 

60º/s e protocolo semelhante ao que utilizamos. Os valores obtidos por Aagaard e colaboradores 

(2007) mesmo no grupo destreinado é maior do que o valor encontrado em nossa amostra, 

porém a amostra é menor e, portanto, as médias podem ter reduzido nosso valor médio de força. 

Além disso os idosos destreinados, praticavam caminhada e ciclismo recreacional, o que pode 

ter aumentado a força de quadríceps da amostra, mas nossa amostra apresentou níveis de força 

próximos e semelhantes aos encontrados em estudos nessa população.  

Diferenças entre os grupos de força foram encontradas (p <0,01) para todos os grupos, 

o que é consistente com a literatura e também esperado. Devido as diferenças de força entre 

todos os grupos, idosos fracos apresentaram claramente menor força que os caracterizados 

como fortes e também medianos. Vale ressaltar que apesar de apresentarem níveis de força 

diferentes, a ativação neuromuscular entre grupos de idosos ainda apresentou comportamento 

semelhante, indicando que a intensidade de ativação neuromuscular independe da FM 

individual. O desempenho dos idosos nos testes de aptidão não apresentou diferenças, 

possivelmente devido aos estímulos e movimentos utilizados serem diferentes e avaliarem 

múltiplas capacidades físicas e não somente a força. Os idosos em nossa amostra apresentaram 

estilo de vida ativo, não necessariamente sendo treinados ou participando de modalidades 

esportivas durante toda a vida, para que obtivessem performance acima da média. Os resultados 

das capacidades físicas dos idosos foi próximo do esperado devido a serem fisicamente ativos 

e maior parte dos idosos (40%), apresentaram desempenho baixo apenas nos testes de 

flexibilidade, o que é esperado, uma vez que atividades de alongamento nem sempre são parte 
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de programas de atividade física (APOSTOLOPOULOS et al., 2015). Além do envelhecimento 

aumentar a rigidez tanto muscular quanto articular, o que contribui para que a flexibilidade em 

idosos seja mais baixa (APOSTOLOPOULOS et al., 2015; OCHALA et al., 2007). Os testes 

de aptidão aplicados, possuem semelhança com atividades diárias, e de modo geral os idosos 

apresentaram desempenho médio ou acima dos valores propostos por Rikli e Jones, isso 

corrobora com o fato dos idosos serem ativos e também com o fato de 76% de nossa amostra 

possuir valores de força acima da média.  

Como pontos fortes, vale ressaltar que este estudo utilizou método considerado no 

momento como “padrão ouro” para identificação de FM de referência (FI), da mesma forma 

que para identificar nível de capacidades funcionais de idosos, com o SFT de Rikli & Jones, 

método mundialmente conhecido e validado. Como limitações, estão relacionadas ao tamanho 

da amostra que não possui representatividade populacional, para além do caráter de observação 

transversal do estudo. Estudos futuros devem aprofundar as variáveis avaliadas, mediante 

observação longitudinal e com maior representatividade numérica, étnica e social da população 

alvo. 
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9. CONCLUSÕES 

 

Em suma, os achados indicam que os idosos fisicamente ativos deste estudo, 

independentemente das categorias de força muscular a que se enquadrem apresentam níveis de 

aptidão física e capacidade funcional esperados (ou superiores). Isso confirma o achado 

principal do estudo, de que a intensidade do esforço (recrutamento de UM) independe da 

capacidade de sua FM individual. Consequentemente, nossa hipótese de estudo de que 

diferentes intensidades de ativação neuromuscular (submáxima e moderada) impactam também 

de forma distinta na expressão de FM em idosos, foi refutada. Assim, pode ser concluído que 

manter-se fisicamente ativo impacta positivamente no desempenho funcional, preservando o 

idoso dentro dos valores de desempenho (SFT) esperados para a idade. Outros achados deste 

estudo, portanto, assim podem ser pontuados:  

a) Os níveis de força não impactam nos resultados da maioria de tarefas do cotidiano de 

idosos fisicamente ativos. Maiores níveis de FM também não impactam em melhor 

desempenho de atividades moderadas do cotidiano. Para isso basta que os idosos sejam 

fisicamente ativos; 

b) Idosos mais fortes tiveram melhor desempenho em testes de TUG e caminhada de 6 

min. Nesse sentido, maior força muscular de MMII favorece o desempenho funcional 

mais eficiente na mobilidade em tarefas de deslocamento corporal; 

c) Durante exercícios em diferentes intensidades (submáximo e moderado) as 

musculaturas apresentam intensidades eletromiográficas similares, confirmando a lei do 

tudo ou nada. Todavia quando a ativação neuromuscular é normalizada (pico dinâmico), 

expressa intensidades dependentes do esforço empregado (80%: submáximos; 60%: 

moderado), do tamanho e da função muscular (i.e., 60% e 35%: bíceps femoral); 

d) Nos testes de repetições de FF os idosos fortes atingiam os maiores picos de sinal (8ª 

repetição), mas também as menores intensidades relativas EMG nas últimas repetições 

para todas as musculaturas. Sujeitos mais fortes atingem os maiores picos EMG de 

força, mas também quedas mais acentuadas dos sinais EMG em exercícios de força de 

resistência. Não fomos capazes de identificar se isso representa algum sinal de fadiga 

ou diminuição voluntária do esforço. Isto há ainda que ser investigado mediante uso de 

técnica EMG mais elaborada.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (continuação) 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de ética em pesquisa da Escola de educação física e 

esporte de Ribeirão Preto (EEFERP-USP) (continuação)
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ANEXO B – Teste de Katz  

Fonte: Adaptado de (TIPTON-BURTON, 2011) 
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ANEXO C – Teste de Lawton  

Fonte: Adaptado de (LAWTON; BRODY, 1969) 
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ANEXO D – Mini Nutritional Assessment (MNA) 

  

Fonte: adaptado de (VELLAS et al., 2006) 
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ANEXO D – Mini Nutritional Assessment (MNA) continuação 

 

Fonte: adaptado de (VELLAS et al., 2006) 

 


