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INTRODUÇÃO: Segundo DOUGLAS e cols.(2006), o número de idosos está aumentando em 
quase todos os países do mundo, especificamente no Japão, Estados Unidos, Suíça e 
Inglaterra, onde 15% da população esta acima dos 65 anos. Se estima que em 2025 o Brasil 
será o sexto país em população idosa no mundo, alcançando a marca de 32 milhões de 
indivíduos (IBGE, 2009). De acordo com SHEPHARD (2003), várias hipóteses têm sido 
levantadas na tentativa de explicar o envelhecimento. Essa condição é marcada pela redução 
da força, massa muscular, densidade mineral óssea e atividades da vida diária (AVDs). Em 
contrapartida, percebe-se um aumento do percentual de gordura corporal, desenvolvimento de 
doenças crônico-degenerativas e uso de medicamentos, que produzem efeitos colaterais que 
prejudicam a capacidade funcional do idoso (CORTES e SILVA, 2005). Logo, torna-se 
fundamental para a saúde, capacidade funcional e independência, mantermos a forma física à 
medida que envelhecemos (PAULA, VALE e DANTAS,2006). O Centro Nacional de Estatística 
para a Saúde mostra que 84% das pessoas idosas são dependentes para realizar as AVDs, e 
essa condição poderá gerar em 2020, um aumento de 84% a 167% no número de idosos com 
níveis moderado ou grave de incapacidade funcional (SBME e SBGG, 1999). 
 
A prática regular de atividade física parece promover um retardo nos efeitos deletérios do 
envelhecimento, no que diz respeito à capacidade funcional e a fragilidade (ROLIM e cols. 
2006; ARAGÃO, DANTAS e DANTAS, 2002). Segundo MAZZEO e TANAKA (2001), o 
treinamento de força pode ajudar a compensar a perda de força associada ao envelhecimento, 
melhorando assim sua capacidade funcional. Os mesmos autores, além de SEGUIN e 
NELSON (2003), sugerem que as adaptações causadas pelo treinamento de força contribuem 
significativamente para aumento da massa muscular e para as melhorias observadas na 
capacidade funcional. Em virtude dessas evidências, o idoso vem cada vez mais procurando 
na atividade física uma alternativa para melhorar sua capacidade funcional e assim, manter 
boa qualidade de vida e saúde (MOREY e cols, 2003). Os programas de caminhada, 
flexibilidade e de força são apropriados para evitar o enfraquecimento muscular (DANTAS e 
cols, 2002). O treinamento de força pode resultar em ganhos de 25 a 100%, ou mais na força 
muscular do idoso (NIED e FRANKLIN, 2002). De acordo com HUNTER et al. (2004), o foco 
primário da prescrição do treinamento de força para o idoso é induzir aumento da massa 
muscular em um esforço contrário a sarcopenia, haja visto, que diretamente com a perda da 
massa muscular temos também a redução da força.  
 
A hipotrofia muscular pode ser explicada pelo desuso e pela gradual perda das fibras 
musculares, principalmente as fibras do tipo II, explicando a diminuição da potência muscular 
que ocorre com o avanço da idade, comprometendo a realização das AVDs (SIMÃO, 2008). A 
sarcopenia acarreta outros problemas como aumento do risco de quedas e/ou a utilização de 
muletas ou andadores (MAZZEO e TANAKA, 2001; BAUMGARTEN e cols. 1998). Além disso, 
varias pesquisas comprovam que a atividade física, desde que bem orientada, promove 
benefícios à saúde. Orgãos públicos de diversas cidades vêm disponibilizando programas de 
exercícios físicos sem fins lucrativos para essa população. Dentre as atividades praticadas 
podemos destacar as aulas de ginástica localizada, alongamento e musculação. O objetivo 
deste estudo é: a) Comparar os níveis de força muscular de idosas praticantes de programas 
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comunitários de ginástica localizada com idosas institucionalizadas; b) Avaliar a correlação da 
força muscular com o desempenho em testes selecionados de AVDs. 

 
METODOLOGIA: Fizeram parte deste estudo 19 idosas que foram divididas em dois grupos, o 
grupo 1 (GL), composto por 13 idosos, participantes regular do programa de ginástica 
localizada, desenvolvido pelo Centro de Convivência (CECON) da cidade de São Vicente, por 
no mínimo seis meses. O programa era realizado 3 vezes semanais, com duração média de 45 
minutos. As sessões de treinamento eram constituídas de aquecimento (ginástica calistênica), 
parte principal (ginástica localizada) e volta à calma (alongamento). O grupo 2 (GC), grupo 
controle, formado por 6 idosas moradoras do Asilo São Vicente de Paulo, sedentárias, por no 
mínimo 10 anos. O perfil da amostra encontra-se na tabela 1. Antes do início do estudo todas 
responderam o questionário PAR-Q e passaram por uma avaliação médica, em seguida as 
voluntárias assinaram um termo de consentimento livre e informado.  
 
MATERIAIS E MÉTODOS: 
Avaliação Antropométrica 
Massa Corporal: Os avaliados se posicionaram no centro da balança, usando o mínimo de 
roupa possível, com os pés afastados lateralmente, deixando a plataforma entre os mesmos.  
 
Em seguida assumiram a postura ereta e com o olhar em um ponto fixo a sua frente 
(FERNADES FILHO, 2003). Para esta avaliação se utilizou de uma balança digital (Sanny). 
 
Estatura: O avaliado foi orientado a assumir uma posição ortostática: em pé, posição ereta, 
braços estendidos ao longo do corpo, pés unidos. As superfícies posteriores do calcanhar, 
cintura pélvica, cintura escapular e região occipital deverão manter contato com o instrumento 
de medida. O avaliado foi orientado a posicionar a cabeça segundo o plano de Frankfourt e a 
medida foi realizada com o avaliado em apnéia inspiratória (FERNADES FILHO, 2003). 
 
Para a força muscular foi avaliada através do teste de preensão manual e para isto o                                  
dinamômetro foi ajustado para cada avaliado. Os avaliados foram orientados a deixar o braço 
em extensão ao longo do corpo e realizar a máxima preensão manual possível, com a mão 
dominante. Foi avaliado o melhor resultado de duas tentativas realizadas. (JOHNSON e 
NELSON, 1979 citado por MARINS e GIANNICHI, 2003). Foi utilizado o dinamômetro de 
preensão manual da marca JAMA, USA expressando seu resultado em quilos. 
 
Testes selecionados de AVDs 
Velocidade de Levantar da Cadeira (VLC): O avaliado é orientado a ficar sentado na cadeira 
com as mãos na cintura, olhando para frente e com os pés juntos, totalmente apoiados no 
chão, sem se importar que não consiga encostar totalmente na cadeira. Ao sinal do avaliador o 
avaliado se levanta da cadeira, com as mãos na cintura adotando a posição em pé. São 
realizadas três tentativas e calculada a média das três como o valor final em segundos e 
centésimos de segundos (ANDREOTTI e OKUMA, 1999). 
 
Levantar do Solo (LS): Posicionar o colchonete no chão e 40 cm a sua frente, demarcar um 
alinha de 60 cm de comprimento. Estando no colchonete, em decúbito dorsal, com os braços 
ao longo do corpo e pernas estendidas, o avaliado deverá no menor tempo possível, se 
levantar de forma a assumir a posição em pé, com os membros inferiores unidos e os braços 
estendidos ao longo do corpo e posicionar-se na linha demarcada. Devem ser realizadas duas 
tentativas, com intervalo de 60 segundos ou mais entre cada uma. Será computado o menor 
tempo (ANDREOTTI e OKUMA, 1999).  
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Calçar meias (CM): Sentado em uma cadeira, o avaliado deverá no menor tempo possível 
calçar uma meia. Com os joelhos flexionados pés no chão, braços ao longo do corpo e a meia 
colocada sobre uma das coxas, ao sinal, o avaliado deverá colocar a meia o mais rápido 
possível, no pé de preferência. Devem ser realizadas duas tentativas, com intervalo de 60 
segundos ou mais entre cada uma. Será computado o menor tempo (ANDREOTTI e OKUMA, 
1999).  
 
Velocidade de Andar Normal (VAN): É demarcado no chão uma faixa com largura de 33,3 cm e 
comprimento de 3,33m com uma fita adesiva. O avaliado é orientado a percorrer o trajeto 
demarcado, caminhando na velocidade em que normalmente anda no dia a dia, sem correr e 
sem sair da trajetória. São realizadas três tentativas e calculada a média das três como o valor 
final em segundos e centésimos de segundos (MATSUDO, 2005).  
 
Velocidade de Andar Máxima (VAM): É demarcada no chão uma faixa com largura de 33,3 cm 
e comprimento de 3,33m com uma fita adesiva. O avaliado é orientado a percorrer o trajeto 
demarcado, na máxima velocidade que consegue andar, mas sem correr. São realizadas três 
tentativas e calculada a média das três como o valor final em segundos e centésimos de 
segundos (MATSUDO, 2005). 
 
ANÁLISE ESTATISTICA: 
 
As características dos sujeitos (idade, massa corporal estatura e IMC) e os testes de força de 
preensão manual (FM), VLC, LS, CM e VAN e VAM foram comparados entre os grupos 
utilizando o teste t-student para amostras independentes. Todo o nível de significância adotado 
foi de p ≤ 0,05. Para análise da correlação entre a força muscular e os testes selecionados de 
AVDs utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson. 

 
RESULTADOS: 
 
Tabela 1. Perfil dos grupos estudados 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 2. Análise comparativa da força muscular (FM) e desempenho nas AVDs entre idosas 
praticantes de ginástica localizada (GL) e institucionalizados (GC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 3. Correlação força muscular (FM) e os testes selecionados das AVDs para o grupo 
controle e ginástica localizada 
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Os idosos do GL obtiveram resultados superiores para força muscular quando comparados ao 
GC, corroborando com outros estudos. Matsudo e cols (2005) avaliaram a força muscular 
através do teste de preensão manual em idosos fisicamente ativos com idade entre 60-69 
anos, e os resultados (26,8kg) foram similares aos encontrados no presente estudo. Vale 
destacar que a força de preensão anual está relacionada ao índice de quedas. Rebellato e cols 
(2006) avaliaram a força de preensão manual de 61 idosos sedentários institucionalizados e 
correlacionaram com número de quedas. De acordo com os resultados encontrados os idosos 
mais fracos apresentaram uma maior incidência de quedas. Matsudo e cols (2005) realizaram o 
teste VAN e VAM, em idosos fisicamente ativos com idade entre 60-69 anos e os resultados 
também foram semelhantes ao do atual estudo, 3(0,4) segundos, e  2,49 (0,4) segundos, 
respectivamente. Já no estudo de Guimarães e cols (2004), foi realizado o teste Time Up & Go 
(o idoso deve levantar-se da cadeira, andar 3 metros e retornar à cadeira, esse teste tem 
grande relação com equilíbrio, velocidade da marcha e capacidade funcional), a amostra foi 
dividida em dois grupos, o grupo de praticantes de atividade física (GAT) e sedentários (GS) 
com idade entre 65 e 75 anos. De acordo com os resultados de desempenho no teste (7,75 
segundos para GAT e 13,56 segundos para GS), pode-se notar que o grupo ativo apresentou 
melhor desempenho, corroborando com o resultado do presente estudo, onde o GL apresentou 
melhor desempenho que o GC nos testes de VAN e VAM. Vale ressaltar, o estudo de Sayer 
(2006), onde foi avaliada a força de preensão manual de 2987 idosos com idade de 59 a 73 
anos e os resultados demonstraram que o baixo nível de força muscular está relacionado com 
baixa qualidade de vida. Geraldes e cols (2008) encontraram relação positiva entre o teste de 
preensão manual e realização de testes de AVDs em idosos.  
 
De acordo com a tabela 3, para o GL as correlações foram fracas entre a força muscular e o 
desempenho nos testes selecionados para as AVDs. No entanto, nota-se correlação moderada 
para o GC nos testes VLC e CM o que contradiz a maioria dos resultados encontrados na 
literatura. Tal fato pode estar relacionado à outras características individuais dos voluntários 
das amostras.   
 
 
CONCLUSÃO: 
Os resultados encontrados demonstram que os idosos ativos apresentam melhores níveis de 
força muscular e desempenho nos testes selecionados para AVDs. No entanto, o presente 
estudo não encontrou correlação entre a força de preensão manual e os testes de AVDs 
realizados. O estudo justifica ainda a inclusão de programas de exercícios físicos nas 
instituições responsáveis por cuidar de idosos, com objetivo de proporcionar melhor qualidade 
de vida e autonomia funcional. 
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