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RESUMO 
 

ASPECTOS NEUROMUSCULARES E BIODINÂMICOS RELACIONADOS À 

IDADE NOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES DE MULHERES 

 

O envelhecimento é um processo multifatorial que provoca mudanças na quantidade 

e na qualidade da musculatura esquelética. A atrofia muscular, juntamente com 

prejuízos funcionais, está associada a um estado prejudicado de saúde com altas 

perdas pessoais. Estudos têm demonstrado que a habilidade de gerar força 

rapidamente pode ser mais funcionalmente relevante do que a capacidade de força 

máxima, uma vez que muitas das atividades da vida diária são caracterizadas pelo 

limitado tempo de desenvolvimento de força (50-200ms), o qual é consideravelmente 

menor do que o necessário para alcançar a força máxima (≥ 300 ms). Todavia, as 

alterações relacionadas à idade não ocorrem de forma homogênea entre os grupos 

musculares. Com base na carência de estudos com propósito de analisar os 

aspectos neuromusculares e biodinâmicos nos membros superiores e inferiores 

relacionados à idade em mulheres, que são caracterizadas por apresentar as 

maiores taxas de incapacidade e longevidade, este trabalho objetivou investigar em 

mulheres de diferentes faixas etárias: se a força, a massa livre de gordura (MLG) e a 

potência do sinal eletromiográfico dos membros superiores e inferiores são afetadas 

na mesma magnitude pelo envelhecimento (Estudo 1) e as mudanças relacionadas 

à idade no desenvolvimento temporal da força de preensão manual e dos 

extensores do joelho (Estudo 2). No primeiro estudo, analisou-se a força isométrica 

máxima de preensão manual e de extensão do joelho, a potência do sinal 

eletromiográfico dos músculos flexores da mão e do vasto lateral por meio da 

variável root mean square normalizada pela MLG do membro dominante (RMSn) e a 

MLG por meio da absortometria radiológica de dupla energia em 63 mulheres 

subdivididas em três grupos (JO. n=33, 24,7±3,5 anos; MI. n=15, 58,6±4,2 anos; ID. 

n=15, 72,0±4,2 anos). A força de preensão manual foi semelhante entre os grupos 

(p=0,523), a MLG do membro superior foi menor no grupo ID em relação ao JO 

(p=0,108) e os valores RMSn foram semelhante entre os grupos (p=0,754). 

Entretanto, a força dos extensores do joelho, a MLG do membro inferior e os valores 

RMSn foram menores nos grupos MI (p=0,014, p=0,006 e p=0,013, 

respectivamente) e ID (p=0,000, p=0,000 e p<0,000, respectivamente). No Estudo 2, 



foram avaliados a MLG, a força isométrica máxima de preensão manual e de 

extensão do joelho, bem como o desenvolvimento temporal da força durante os 

referidos testes, em 52 mulheres subdivididas em três grupos (JO. n=24, 25,2±3,7 

anos; MI. n=13, 58±4,2 anos; ID. n=15, 71,3±3,9 anos). Foram observados entre os 

grupos valores semelhantes de força (p=0,831) e MLG (p=0,207) do membro 

superior. A taxa de desenvolvimento da força (TDF) foi menor nos intervalos iniciais 

da contração muscular (0-50 e 0-100ms) nos grupos MI (p=0,005 e p=0,000, para 

50ms e 100ms, respectivamente) e ID (p=0,003 e p=0,000, para 50ms e 100ms, 

respectivamente). A MLG e força do membro inferior foi menor nos grupos MI 

(p=0,006, p=0,014, respectivamente) e ID (p<0,000, p=0,000, respectivamente) em 

comparação ao JO. Já a TDF dos extensores do joelho foi semelhante no grupo MI 

(p>0,05), porém, menor no grupo ID (p<0,05) em comparação ao JO, em todos os 

intervalos analisados. De acordo com os resultados dos Estudos 1 e 2, os membros 

inferiores são mais afetados pelo processo de envelhecimento. Dessa forma, a 

definição de uma estratégia de treinamento adequado para mulheres idosas e de 

meia idade, sobretudo, dos membros inferiores, de forma a possibilitar uma 

manutenção da funcionalidade e qualidade de vida dessa população faz-se 

necessária. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento; exercício isométrico; mulheres. 

 

 



ABSTRACT 

 

NEUROMUSCULAR AND BIODYNAMIC ASPECTS RELATED TO AGE IN THE 

SUPERIOR AND LOWER LIMBS OF WOMEN 

 

Aging is a multifactorial process that causes changes in the quantity and quality of 

skeletal muscle. Muscle atrophy, along with functional impairment, is associated with 

an impaired state of health with high personal losses. Studies have shown that the 

ability to generate force quickly may be more functionally relevant than the capacity 

of maximum force, since many of the activities of daily life are characterized by 

limited time of force development (50-200ms), which is considerably less than that 

required to achieve maximum force (≥ 300ms). However, the age-related changes do 

not occur evenly among muscle groups. Based on the lack of studies which analyze 

the neuromuscular and biodynamic aspects in the superior and lower limbs in related 

to age women, which are characterized by having the highest rates of disability and 

longevity, this study aimed to investigate in women of distinct age group: whether the 

strength, the fat-free mass (FFM) and the power of the electromyography signal of 

upper and lower limbs are affected in the same magnitude by aging (Study 1) and 

age-related changes in the temporal development of force of handgrip and knee 

extensors (study 2). In the first study, we analyzed the maximal isometric strength of 

handgrip and knee extension, the power of the electromyography signal of the flexor 

muscles of the hand and the vastus lateralis through the root mean square variable 

normalized by the FFM of the dominant limb (RMSn) and the FFM by Dual-energy X-

ray absorptiometry in 63 women, subdivided in three groups (JO. n=33, 24.7±3.5 

years; MI. n=15, 58.6±4.2 years; ID. n=15, 72.0±4.2 years). The handgrip strength 

was similar among groups (p=0,523), the FFM of the upper limb was lower in group 

ID in compared JO (p=0.108) and the RMSn values of the hand flexors was similar 

among groups (p=0.754). However, the strength of the knee extensors, the FFM of 

the lower limb and the RMSn values of the vastus lateralis were lower in group MI 

(p=0.014, p=0.006 e p=0.013, respectively) and ID (p=0.000, p=0.000 e p<0.000, 

respectively) in compared JO. In Study 2, we assessed the FFM, maximal isometric 

strength of handgrip and knee extension and the temporal development of force 

during those tests in 52 women, subdivided in three groups (JO. n=24, 25.2±3.7 

years; MI. n=13, 58±4.2 years; ID. n=15, 71.3±3.9 years). Values were similar in 



strength (p=0.831) and FFM (p=0.207) of the upper limb.  The rate of force 

development (RFD) was lower in the initial periods of muscle contraction (0-50 and 0-

100ms) in the MI group (p=0.005 and p=0.000 for 50ms and 100ms, respectively) 

and ID (p=0.003 p=0.000 for 50ms and 100ms, respectively). The FFM and lower 

limb strength was lower in the MI group (p=0.006, p =0.014, respectively) and ID 

(p<0.000, p=0.000, respectively) compared to the JO. Already the RFD of the knee 

extensors was similar in the MI group (p>0.05), but lower in the ID group (p<0.05) 

compared to the JO in all analyzed intervals. According to the results of Studies 1 

and 2, the lower limbs are most affected by the aging process. Thus, it is necessary 

to develop a strategy of adequate training for elderly and middle-aged women, 

especially for the lower limbs, in order to maintain function and quality of life for this 

population. 

 

Keywords: Aging; exercise isometric; women. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

O envelhecimento é um processo multifatorial que provoca mudanças na 

quantidade e na qualidade da musculatura esquelética1. A atrofia muscular 

juntamente com prejuízos funcionais está associada a um estado prejudicado de 

saúde com altas perdas pessoais, tais como debilidade física2, aumento do risco de 

quedas e fraturas3, prejuízo na habilidade de executar atividades da vida diária4, pior 

qualidade de vida e aumento no risco de morte5. 

O declínio na força muscular voluntária máxima com o envelhecimento está 

relacionado a várias alterações nos sistemas musculoesquelético e nervoso6. Uma 

reduzida capacidade de gerar força pode, pelo menos em parte, ser representada 

por uma redução da qualidade muscular, ou seja, da capacidade intrínseca de gerar 

força, devido a fatores tais como alterações nas propriedades metabólicas e 

contráteis das fibras musculares7,8, no acoplamento excitação-contração9,10, na 

arquitetura muscular e no comprimento e complacência do tendão11,12. 

As oscilações nos níveis força, todavia, não sofrem influência apenas da 

idade, mas também do grupo muscular, tipo e intensidade da contração muscular, 

bem como do estado de atividade física do indivíduo13. Estudos anteriores sugerem 

ainda que a taxa de declínio da força muscular nos membros superiores e inferiores 

seja diferente com o avançar da idade14,15,16 . 

A habilidade de um músculo gerar força pode ser mensurada isométrica, 

isocinética ou isotonicamente. Nesse contexto, a força muscular tem sido 

investigada, principalmente por meio da força isométrica máxima devido ao fato de 

esse método proporcionar uma mensuração relativamente simples, de baixo custo e 

não invasiva2. 

Embora os membros inferiores sejam mais relevantes do que os membros 

superiores para a marcha e função física, a força de preensão manual tem sido 

amplamente utilizada17. A força isométrica de preensão manual tem sido fortemente 

relacionada à potência muscular da extremidade inferior, torque de extensão de 

joelho e área muscular de corte transversal de panturrilha2, bem como à limitação de 

mobilidade18,19. Diversos estudos20,21 têm demonstrado ainda a ocorrência de uma 

redução na força de preensão em todas as causas de mortalidade em pessoas 

idosas.  

Adicionalmente, estudos têm apontado que a habilidade de gerar rapidamente 

força pode ser mais funcionalmente relevante do que a capacidade de força 
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máxima22,23, uma vez que muitas das atividades da vida diária são caracterizadas 

pelo limitado tempo de desenvolvimento de força (50-200ms), o qual é 

consideravelmente menor do que o necessário para alcançar a força máxima24 (≥ 

300 ms). Assim, ressalta-se a relevância de investigar o comportamento da força no 

tempo, uma vez que esses parâmetros podem auxiliar na melhor compreensão do 

fenômeno. 

A curva força-tempo de uma contração voluntária máxima típica consiste de: 

1) fase de geração de força, que envolve rápido desenvolvimento de força; 2) pico 

de força; e 3) fase de decaimento da força ao longo do tempo25,26. Baseados nesse 

comportamento, diversos estudos, em busca de informações detalhadas acerca do 

desenvolvimento da força no tempo, têm utilizado a curva força-tempo em diferentes 

contextos25,27,28,29,30. No entanto, fazem-se necessários trabalhos com o propósito de 

investigar as diferentes fases da curva força-tempo em mulheres de meia idade e 

idosas, que são caracterizadas por apresentar as maiores taxas de incapacidade e 

longevidade31. 

Diante da necessidade de entender o comportamento da força muscular 

durante o esforço isométrico máximo, tem-se, ainda, a possibilidade de utilizar a 

análise do sinal eletromiográfico obtido durante as contrações. A eletromiografia 

detecta a atividade mioelétrica associada à contração muscular e tem revelado 

importantes alterações neurais associadas ao envelhecimento e à função física6,32. 

Com base na carência de estudos com propósito de analisar os aspectos 

neuromusculares e biodinâmicos nos membros superiores e inferiores em mulheres 

de diferentes faixas etárias, seria oportuno investigar a força isométrica máxima e o 

desenvolvimento temporal da força de extensão do joelho e de preensão manual e a 

massa livre de gordura, bem como a atividade elétrica dos músculos envolvidos 

nessas ações musculares, em mulheres de meia idade e idosas, comparando-as 

com mulheres jovens. Os resultados obtidos a partir dessas avaliações poderão 

contribuir para a melhor compreensão das alterações funcionais decorrentes do 

processo de envelhecimento. 
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1.1 OBJETIVOS 

O presente estudo teve como objetivo investigar em mulheres de diferentes 

faixas etárias: 

� se a força, a massa livre de gordura e a potência do sinal eletromiográfico dos 

membros superiores e inferiores são afetados na mesma magnitude pelo 

envelhecimento; 

� as mudanças relacionadas à idade no desenvolvimento temporal da força de 

preensão manual e dos extensores do joelho. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

Esta pesquisa atendeu às normas do Conselho Nacional de Saúde, 

Resolução 196/96, de 10/10/1996 para a realização de pesquisas em seres 

humanos. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) protocolo 

CEP/UFJF 2451.191.2011, parecer n.° 201/2011 (ANEXO A). A amostra foi do tipo 

não-probabilística e intencional, sendo constituída, inicialmente, por 81 mulheres. 

Contudo, foram utilizados nas análises deste trabalho apenas as voluntárias que 

participaram de todas as avaliações propostas. Dessa forma, a amostra foi 

composta por 63 mulheres, estratificadas de acordo com a idade cronológica em 

grupo jovem, meia idade e idosas. Todas as voluntárias assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A). As coletas dos dados foram 

realizadas na Universidade Federal de Viçosa. 

O presente trabalho foi elaborado de acordo com as normas estabelecidas 

pelo Programa de Mestrado em Educação Física/Aspectos Biodinâmicos do 

Movimento Humano/UFJF. A estrutura desta dissertação foi composta por dois 

artigos intitulados: "Diferenças no declínio da força, massa livre de gordura e 

potência do sinal eletromiográfico entre os membros superiores e inferiores em 

mulheres de meia idade e idosas" e "Mudanças relacionadas à idade no 

desenvolvimento temporal da força dos membros superiores e inferiores em 

mulheres".  

Adicionalmente são apresentados dois artigos produzidos e publicados 

durante o mestrado. O artigo "Comparison of three hand dynamometers in relation to 

the accuracy and  precision of the measurements" foi publicado no periódico Revista 

Brasileira de Fisioterapia no volume 16, número 2 de 2012 (ANEXO B). Esse estudo 

teve como objetivo comparar a exatidão e a precisão das medidas de três 

dinamômetros de preensão manual distintos, bem como analisar a possível 

influência do perfil de empunhadura dos instrumentos. Já o artigo intitulado "Taxa de 

desenvolvimento da força muscular de membros superiores e inferiores em mulheres 

idosas" foi publicado no periódico Motricidade no volume 8 de 2012. Esse artigo foi 

produto de análises preliminares dos dados do grupo experimental desta pesquisa 

(ANEXO C). 
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2.1 DIFERENÇAS NO DECLÍNIO DA FORÇA, MASSA LIVRE DE GORDURA E 

POTÊNCIA DO SINAL ELETROMIOGRÁFICO ENTRE OS MEMBROS 

SUPERIORES E INFERIORES EM MULHERES DE MEIA IDADE E IDOSAS 

 
2.1.1 RESUMO 

 
Contextualização: O envelhecimento é um processo multifatorial que provoca 

mudanças na quantidade e na qualidade da musculatura esquelética. Objetivo: O 

presente estudo teve como objetivo investigar se a força, a massa livre de gordura 

(MLG) e a potência do sinal eletromiográfico dos membros superiores e inferiores 

são afetadas pelo envelhecimento na mesma magnitude. Métodos: A amostra foi 

constituída por 63 mulheres subdividas em três grupos (JO. n=33 jovens, 24,7±3,5 

anos); MI. n=15, 58,6±4,2 anos; ID. n=15, 72,0±4,2 anos). A força isométrica foi 

registrada simultaneamente à captação da atividade elétrica dos músculos flexores 

da mão e vasto lateral durante os testes de preensão manual e de extensão do 

joelho, respectivamente. A MLG foi avaliada por meio da absortometria radiológica 

de dupla energia. Resultados: A força de preensão manual foi semelhante entre os 

grupos (p=0,523), a MLG do membro superior foi menor no grupo ID em relação ao 

JO (p=0,108) e os valores da variável root mean square normalizados pela MLG do 

membro dominante (RMSn) foi semelhante entre os grupos (p=0,754). Entretanto, a 

força dos extensores do joelho, a MLG do membro inferior e os valores RMSn foram 

menores nos grupos MI (p=0,014, p=0,006 e p=0,013, respectivamente) e ID 

(p=0,000, p=0,000 e p<0,000, respectivamente). Conclusões: Os resultados deste 

estudo sugerem que a força e a MLG dos membros inferiores possam ser mais 

afetados pelo processo de envelhecimento do que a dos membros superiores. Esse 

declínio mais acentuado nos membros inferiores parece estar relacionado a 

adaptações neuromusculares devido às modificações na demanda por atividades 

físicas com a idade. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento; força muscular; eletromiografia. 
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2.1 DIFFERENCES IN THE DECLINE OF THE STRENGTH, FAT FREE MASS AND 

POWER OF THE ELECTROMYOGRAPHY SIGNAL AMONG THE UPPER AND 

LOWER LIMBS IN MIDDLE-AGED AND ELDERLY WOMEN 

 

2.1.2 ABSTRACT 

 

Background: Aging is a multifactorial process that causes changes in the quantity 

and quality of skeletal muscle. Objective: This study aimed to investigate whether 

the strength, the fat free mass (FFM) and the power of the electromyography signal 

of upper and lower limbs are affected by aging in the same magnitude. Methods: 

The sample consisted of 63 women, subdivided in three groups (JO. n=33, 24.7±3.5 

years; MI. n=15, 58.6±4.2 years; ID. n=15, 72.0±4.2 years). The isometric strength 

was recorded simultaneously to the capture of the electrical activity of the flexor 

muscles of the hand and the vastus lateralis during the handgrip and the knee 

extension tests, respectively. The FFM was assessed by Dual-energy X-ray 

absorptiometry. Results: The handgrip strength was similar among groups 

(p=0.523), the FFM of the upper limb was lower in group ID in compared JO 

(p=0.108) and the RMSn values of the hand flexors was similar among groups 

(p=0.754). However, the strength of the knee extensors, the FFM of the lower limb 

and the RMSn values of the vastus lateralis were lower in group MI (p=0.014, 

p=0.006 e p=0.013, respectively) and ID (p=0.000, p=0.000 e p<0.000, respectively) 

in compared JO. Conclusions: The results of this study show that the strength and 

the FFM of lower limbs are more affected by the aging process than the upper limbs. 

This reduction is more pronounced in the lower limbs and it seems to be related to 

neuromuscular adaptations due to the changes in the demand for physical activity in 

old age. 

 

Keywords: Aging; muscle strength; electromyography. 
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2.1.3 INTRODUÇÃO 

O envelhecimento é um processo multifatorial que provoca mudanças na 

quantidade e na qualidade da musculatura esquelética1. A atrofia muscular, 

juntamente com prejuízos funcionais, está associada a um estado prejudicado de 

saúde com altas perdas pessoais, tais como debilidade física2, aumento do risco de 

quedas e fraturas3, prejuízo na habilidade de executar atividades da vida diária4, pior 

qualidade de vida e aumento do risco de morte5,6. 

Embora no indivíduo idoso o declínio da força esteja associado à perda de 

massa muscular esquelética, esse decréscimo da força parece ser mais rápido do 

que a concomitante redução da massa muscular, o que sugere alterações na 

qualidade muscular, ou seja, na capacidade intrínseca de gerar força7, devido a 

fatores tais como alterações nas propriedades metabólicas e contráteis das fibras 

musculares8,9 e no acoplamento excitação-contração10,11, além do acúmulo 

intramuscular de tecidos não contráteis12,13. Adicionalmente, a ativação 

neuromuscular também parece ser alterada com o processo de envelhecimento14. 

Além disso, as alterações na força com o envelhecimento não se manifestam 

de forma homogênea em todos os grupos musculares dos membros superiores e 

inferiores. Estudos demonstram que os membros inferiores são mais afetados pelo 

processo de envelhecimento do que os membros superiores15,16,17, provavelmente 

devido a alterações nos padrões de atividade física desses membros18,19.  

O sinal elétrico resultante do somatório dos potenciais de ação das 

membranas das fibras musculares pode ser captado pela eletromiografia de 

superfície20 (EMG). Embora o sinal obtido a partir da EMG sofra influências da 

quantidade de tecido adiposo subcutâneo interposto entre a musculatura a ser 

avaliada e a superfície da pele, essa é uma técnica não-invasiva, de fácil aplicação e 

tem sido utilizada em um grande número de trabalhos21. No domínio do tempo, a 

relação entre o aumento da potência do sinal eletromiográfico e o aumento no 

número de unidades motoras ativas ou ainda no incremento do nível de ativação das 

fibras que já estavam recrutadas, já foi estabelecida22,23. Apesar de os níveis de 

força e massa muscular dos membros terem sido analisados em vários 

estudos15,16,17,24,25, poucas investigações tiveram como objetivo analisar a massa 

muscular, a força e as variáveis eletromiográficas na mesma população, sobretudo, 

em mulheres, que são caracterizadas por apresentar as maiores taxas de 

incapacidade e longevidade26. Dado o exposto, o presente estudo teve como 
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objetivo investigar se a força, a MLG e a potência do sinal eletromiográfico dos 

membros superiores e inferiores são afetados na mesma magnitude pelo 

envelhecimento. 

 

2.1.4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Participantes  

A amostra foi do tipo não-probabilística e intencional, sendo constituída por 63 

mulheres, subdivididas de acordo com a idade cronológica em grupo jovem (JO; 20 

a 39 anos) com 33 voluntárias (24,7±3,5 anos), grupo meia idade (MI; 40 a 64 anos) 

com 15 voluntárias (58,6± ,2 anos) e grupo idosas (ID; >64 anos) com 15 voluntárias 

(72,0±4,2 anos). Os grupos MI e ID foram compostos por mulheres participantes de 

um grupo de socialização realizado pelo Departamento de Educação Física da 

Universidade Federal de Viçosa. O grupo JO foi composto por estudantes de 

diferentes cursos da mesma instituição. Todos os grupos incluíram mulheres de cor 

branca, parda e negra. 

Foram excluídas do estudo mulheres portadoras de doença 

musculoesquelética, lesões, traumatismos ou que tenham sido submetidas à 

intervenção cirúrgica nos membros avaliados. A pesquisa foi realizada após a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme normas éticas 

exigidas pela Resolução 196/96 e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), Juiz de Fora, MG, 

Brasil, protocolo CEP/UFJF 2451.191.2011, parecer n.° 201/2011. 

 

Materiais e procedimentos 

Avaliação da força e eletromiografia 

As avaliações da força muscular dos membros superior e inferior foram 

realizadas indiretamente por meio dos testes de preensão manual e de extensão do 

joelho. Tais testes foram executados, respectivamente, por meio da utilização do 

transdutor de força acoplado à empunhadura modificada por Novo Jr.27 e da célula 

de carga (tensiômetro), ambos da marca EMG System do Brasil. Os instrumentos 

possuíam conexão com um condicionador de sinais, com frequência de amostragem 

de 1024 Hz por canal e configurado com filtro anti aliasing passa banda com 



27 
   

frequência de corte entre 20 e 500Hz. O condicionador de sinais foi conectado a 

uma bateria LI-ION 11,1V 2,2 mA/h. Os microcomputadores também foram utilizados 

em suas baterias a fim de se evitarem interferências da rede elétrica nos dados 

coletados. 

A atividade elétrica muscular, em ambos os testes de força isométrica, foi 

captada de forma simultânea com o registro da força exercida pelas voluntárias. 

Foram utilizados eletrodos Ag/AgCl bipolares ativos com um centímetro de distância 

entre os centros das superfícies de captação.  

Com a finalidade de reduzir possíveis interferências na aquisição do sinal 

EMG, anteriormente a cada avaliação, as voluntárias foram submetidas à 

preparação da pele com tricotomização e limpeza da área com álcool a 70%. Em 

seguida, o eletrodo foi posicionados sobre o músculo e fixados com tiras de 

esparadrapo, para evitar seu deslocamento durante a realização dos procedimentos. 

Para o teste de extensão do joelho, o eletrodo foi posicionado no músculo vasto 

lateral do quadríceps femoral, respeitando o local para posicionamento padronizado 

pelo European Recommendations for Surface Electromyography (SENIAN)28. A 

localização do eletrodo nos músculos flexores da mão, para o teste de preensão 

manual, no entanto, foi realizada por meio do método palpatório durante ação de 

flexão da mão com resistência manual. O eletrodo de referência monopolar foi 

posicionado no olécrano da ulna e no maléolo da fíbula, para os testes de preensão 

da mão e de extensão do joelho, respectivamente. 

Em cada avaliação, foram executadas três tentativas de esforço isométrico 

máximo, por 6 segundos, com intervalo de dois minutos entre elas, a fim de se evitar 

a instalação de fadiga muscular acumulada. A força muscular, tanto de extensão do 

joelho quanto de preensão manual, foi analisada no membro dominante.  

Para os testes de preensão, padronizou-se a posição segundo orientações da 

American Society of Hand Therapists29, na qual o sujeito permanece 

confortavelmente sentado, ombro aduzido e sem rotação, o cotovelo fletido a 90 

graus e em posição neutra, posição do punho variando entre 0 a 30 graus de 

extensão. As voluntárias, dessa forma, envolviam a empunhadura com a mão, 

enquanto o dinamômetro era suportado pelo examinador. O tamanho da 

empunhadura do dinamômetro foi selecionado para possibilitar a ação da articulação 

distal do quinto dedo e a inibição da ação do polegar conforme Amaral e 

colaboradores30. 
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Para a tensiometria, na avaliação da força dos extensores do joelho, as 

voluntárias foram orientadas a permanecer sentadas com as mãos apoiadas em 

suportes localizados nas laterais da cadeira, com o tronco ereto, ajustado pelo 

encosto de forma a permitir um ângulo de 90 graus de flexão da articulação do 

quadril. A articulação do joelho do membro dominante foi posicionada em 90 graus 

de flexão. A célula de carga que compõe o tensiômetro foi fixada em uma barra e, 

por meio de um cabo de aço, posicionada paralelamente ao chão com a outra 

extremidade acoplada a uma caneleira fixada no tornozelo do membro dominante da 

voluntária. Anteriormente ao início de cada avaliação, foi permitido às voluntárias um 

período de familiarização com o equipamento e com o protocolo de teste requerido. 

Em ambos os testes, foram fornecidas orientações verbais de incentivo por 

parte do avaliador. Todas as voluntárias foram instruídas a executar a força máxima 

no menor tempo possível após o comando verbal para iniciar o teste, bem como a 

manter esse nível de força até que fosse fornecido o comando para relaxar.  

 
Composição corporal 

Para as medidas de massa corporal e estatura, foi utilizado, respectivamente, 

uma balança Filizola com precisão de 100 gramas e um estadiômetro Sanny 

escalonado em milímetros. No momento da avaliação, as participantes trajavam o 

mínimo de roupa possível e todos os equipamentos estavam em perfeitas condições 

de uso e calibre. As mensurações das variáveis massa corporal e estatura foram 

realizadas conforme Lohman31. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado 

dividindo-se a massa corporal pela estatura ao quadrado (kg/m²). 

A composição corporal foi avaliada por meio da absortometria radiológica de 

dupla energia (DXA). O equipamento utilizado na DXA foi o densitômetro Lunar 

Prodigy Advance DXA System versão 13.31. O exame foi realizado por um técnico 

especializado na Divisão de Raio X e Densitometria Óssea da Divisão de Saúde da 

Universidade Federal de Viçosa.  

Para a realização do procedimento, as voluntárias foram posicionadas em 

decúbito dorsal sobre a área de escaneamento do equipamento, de modo que 

ficassem totalmente centralizadas em relação às laterais da mesa. Foi solicitado às 

mesmas que retirassem qualquer objeto metálico que pudesse interferir nos 

resultados da avaliação.  
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Processamento dos dados 

Processamento dos dados de força 

Para determinação da força máxima exercida pelas voluntárias, o sinal da 

curva de força foi janelado em 1024 amostras (um segundo) com sobreposição de 

1023 amostras. O maior valor médio entre todas as janelas para uma mesma 

contração foi considerado o maior valor de força exercido pela voluntária na 

respectiva contração. Esse procedimento teve como objetivo desconsiderar picos de 

força obtidos eventualmente no início das contrações. Finalmente, o maior valor 

obtido entre as três contrações foi considerado a força máxima exercida pela 

voluntária. Para os membros superiores e inferiores, foram calculados o pico de 

força de preensão manual  e dos extensores do joelho, respectivamente. 

 

Processamento dos dados de EMG 

Tanto nos membros superiores quanto nos membros inferiores, o trecho do 

sinal EMG correspondente no tempo à janela da curva de força, na qual houve a 

maior produção de força, foi utilizado para o cálculo da variável root mean square 

(RMS). Para o membro superior, a variável RMS foi calculada a partir do sinal 

eletromiográfico dos músculos flexores da mão e para o membro inferior, foi 

calculada a partir do sinal do músculo vasto lateral. Foram utilizados para as 

análises os valores RMS normalizados pela massa livre de gordura (MLG) do 

membro dominante. 

 

Processamento dos dados da DXA 

Após a análise de toda a área corporal, foram determinadas a gordura 

corporal relativa (%), a massa de gordura (MG) e a MLG das seguintes regiões 

corporais: corpo inteiro, membros superiores, membros inferiores e tronco. Os 

membros foram isolados do tronco e da cabeça por meio de linhas geradas pelo 

programa em marcos anatômicos específicos. Dessa forma, o membro superior 

engloba todo tecido isento de gordura compreendido entre a cabeça do úmero e as 

falanges da mão, e o membro inferior consiste todo tecido isento de gordura 

compreendido entre o colo do fêmur e as falanges do pé32. O cálculo da MLG 

apendicular (MLGA) foi realizado por meio da soma das MLG dos membros 

superiores e inferiores direito e esquerdo. 
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Análise estatística 

Para a avaliação das características descritivas da amostra, foram utilizadas 

medidas de tendência central e de dispersão (média e desvio padrão, 

respectivamente). Para verificar a normalidade da distribuição de todas as variáveis 

analisadas, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. As possíveis diferenças relacionadas 

à idade foram verificadas por meio da análise de variância com os testes ANOVA de 

um fator (variável) e três níveis (grupos etários) seguida do Post Hoc de Tukey para 

as variáveis que apresentaram distribuição normal, e Kruskal-Wallis para as 

variáveis que violaram esse pressuposto. Para a análise dos dados, foi utilizado o 

software Statistica (versão 7.0). O nível de significância adotado foi p<0,05. 

 

2.1.5 RESULTADOS 

A tabela 1 apresenta a idade e as características de composição corporal das 

voluntárias divididas entre os grupos JO, MI e ID.  

 

Tabela 1. Descrição das principais características das voluntárias 

Variáveis JO (n=33) MI (n=15) ID (n=15) Valor p 
Idade (anos) 24,7±3,5 58,6±4,2* 72,0±4,2* < 0,000 

Massa corporal (kg) 58,6±7,7 66,7±10,6* 62,4±7,1 0,006 

Estatura (cm) 161,8±5,4 152,9±4,9* 153,4±6,0* <0,000 

IMC (kg/m²) 22,4±2,9 28,5±4,3* 26,4±2,4* <0,000 

Gordura Corporal (%) 29,9±5,7 38,6±5,6* 38,4±5,3* <0,000 

MLG total (kg) 39,1±3,7 39,3±4,3 37,0±3,0 0,211 

MLGA/estatura² (kg/m²) 7,4±0,6 7,5±0,7 7,0±0,4 0,080 

Média ± desvio-padrão; n=número de participantes; * vs. grupo JO; JO= jovem; MI= 
meia idade; ID= idosas; IMC= índice de massa corporal; MLG= massa livre de 
gordura; MLGA=massa livre de gordura apendicular. 

 
 

As tabelas 2 e 3 apresentam as comparações, entre os grupos etários, dos 

níveis de força, massa livre de gordura e potência do sinal eletromiográfico dos 

membros superiores e inferiores, respectivamente.  
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Tabela 2. Comparação dos níveis de força, massa livre de gordura e potência do 

sinal eletromiográfico do membro superior dominante 

Variáveis  JO (n=33) MI (n=15) ID (n=15) Valor p 

FPM (kgf) 27,0±4,6 26,6±4,7 25,4±3,9 0,523 

MLG MMSS (kg) 1,9±0,2 1,8±0,3 1,7±0,2* 0,027 

RMSn FM (uV) 101,9±37,5 94,6±43,4 137,7±124,4 0,754 

Média ± desvio-padrão; n= número de participantes; * vs. grupo JO; JO= jovem; MI= 
meia idade; ID= idosas; FPM= força preensão manual; MLG= massa livre de gordura; 
RMSn= root mean square normalizado; FM= flexores da mão; MMSS= membro 
superior. 
 

Tabela 3. Comparação dos níveis de força, massa livre de gordura e potência do 

sinal eletromiográfico do membro inferior dominante 

Variáveis  JO (n=33) MI (n=15) ID (n=15) Valor p 
FEJ (kgf) 43,2±10,7 35,1±7,0* 27,7±5,8* <0,000 

MLG MMII (kg) 7,8±0,8 7,0±1,0* 6,5±0,7* <0,000 

RMSn VL (uV) 29,2±21,5 18,5±12,9* 13,9±8,6* 0,000 

Média ± desvio-padrão; n= número de participantes; * vs. grupo JO; JO= jovem; MI= 
meia idade; ID= idosas; FEJ= força extensores do joelho; MLG= massa livre de 
gordura; RMSn= root mean square normalizado; VL= vasto lateral; MMII= membro 
inferior. 
 

2.1.6 DISCUSSÃO 

Neste estudo, foram investigadas as alterações relacionadas à idade na força, 

MLG e potência do sinal eletromiográfico dos membros superiores e inferiores em 

mulheres. As características antropométricas das voluntárias que compuseram os 

grupos deste estudo evidenciaram alterações comumente observadas com o 

aumento da idade nas variáveis estatura2, massa corporal e percentual de gordura 

corporal33. Entretanto, vale salientar que, possivelmente, o nível de força exercido 

por elas não foi afetado pelas diferenças antropométricas apresentadas, uma vez 

que a MLG total e a MLGA normalizada pela estatura foram similares entre os 

grupos. 

No presente estudo, a MLG declinou de forma diferenciada entre os membros 

superior e inferior em relação à idade. A MLG do membro superior diminuiu apenas 

no grupo ID em comparação ao JO. Já a MLG do membro inferior reduziu tanto no 

grupo MI quanto no grupo ID. Os achados deste estudo estão em acordo com 

trabalhos realizados por outros autores, os quais também observaram declínio maior 
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e mais precoce da massa muscular dos membros inferiores em relação aos 

superiores15,25,34. Tankó e colaboradores34, ao analisarem a MLG dos membros de 

mulheres dinamarquesas saudáveis com idade entre 18 e 85 anos, encontraram 

uma tendência linear no decréscimo da MLG dos membros inferiores a partir dos 39 

anos. Em contrapartida, a MLG dos membros superiores não demonstrou nenhuma 

diferença entre 18 e 50 anos, mas foi significativamente menor entre 50 e 70 anos. 

Narici e Maffulli35 sugerem que o comportamento sedentário é particularmente 

responsável pela redução da massa muscular do membro inferior, enquanto no 

membro superior a massa muscular é conservada devido ao uso nas atividades da 

vida diária. 

Gallagher e colaboradores36, ao compararem o decréscimo de massa magra 

nos membros entre mulheres de 20 e 70 anos, observaram uma redução média de 

0,3 kg por década nos membros inferiores, valor esse três vezes maior do que a 

perda da massa magra dos membros superiores. Contudo, segundo esses autores, 

uma vez que a massa magra dos membros superiores é a terça parte da dos 

membros inferiores, proporcionalmente, o declínio poderia ser considerado 

semelhante. Neste estudo, foi observado redução média da MLG dos membros 

superior e inferior, respectivamente, de 12,69 e 16,62%, o que demonstra que, 

proporcionalmente, os membros inferiores foram mais afetados, conforme os 

achados de Janssen et al25. 

Corroborando prévias investigações15,16,17,25, neste estudo a força também 

declinou de forma diferenciada entre os membros superior e inferior. A força do 

membro inferior declinou significativamente entre os grupos etários enquanto a força 

do membro superior não evidenciou alterações significativas. As diferenças entre os 

membros no declínio da força muscular relacionado à idade têm sido atribuídas às 

alterações nos padrões de atividades físicas realizadas. Dessa forma, o aparato 

musculoesquelético se adaptaria às diferenças na demanda por atividades físicas 

com a idade. Ferreira e colaboradores18 compararam o nível e a intensidade de 

atividade dos membros inferiores e superiores de mulheres brasileiras jovens e 

idosas fisicamente ativas, funcionalmente independentes e residentes em cidades 

de médio porte. Seus resultados sugeriram que, com o avançar da idade, o nível de 

atividade física dos membros superiores aumenta, enquanto que o dos membros 

inferiores declina. Adicionalmente, Kern et al.19 ao quantificarem a atividade 

eletromiográfica dos membros superiores e inferiores durante atividades da vida 
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diária em homens e mulheres jovens por meio de 10 horas de registro encontraram 

ativação 67% mais frequente nos membros superiores, embora os membros 

inferiores tenham apresentado maiores amplitudes. Theou et al.37 investigaram a 

atividade muscular diária e a quiescência nos músculos vasto lateral, reto femoral e 

tríceps e bíceps braquiais em mulheres entre 68 e 90 anos. Nesse estudo, a  

atividade eletromiográfica foi registrada durante 9 horas e também evidenciou maior 

ativação nos músculos do membro superior em comparação ao membro inferior. Os 

resultados dos estudos supracitados podem ajudar a explicar o declínio mais 

acentuado na força dos membros inferiores em comparação aos membros 

superiores.  

Neste trabalho, a manutenção dos valores absolutos de força associados ao 

aumento (não significativo) da variável RMSn nos membros superiores do grupo ID e 

a redução da força e da variável RMSn nos membros inferiores dos grupos MI e ID 

em comparação ao JO, são indicadores de que a adaptação às modificações 

fisiológicas do envelhecimento ocorre de maneira compensatória somente nos 

membros superiores. Dessa forma, o aumento na ativação muscular e/ou na 

frequência de disparo das unidades motoras ativas seria um mecanismo eficiente 

para aumentar a força muscular nos membros superiores. De acordo com os 

estudos de Ferreira et al18, Kern et al.19 e Theou et al.37, a solicitação muscular mais 

frequente pode ser um melhor indutor dessas adaptações do que a intensidade da 

ativação dessas musculaturas. Este estudo tem limitação inerente à natureza 

transversal da pesquisa. Dessa forma, investigações longitudinais são necessárias 

para confirmar os resultados desta pesquisa. Ressalta-se também a necessidade da 

realização de estudos que incluam a investigação de modificações na coativação da 

musculatura antagonista e alterações causadas pelo envelhecimento na proporção 

dos diferentes tipos de fibras que compõem o músculo. 

As reduções na massa magra e força dos membros inferiores estão 

associadas à diminuição funcional e à inabilidade física, sobretudo em mulheres 

idosas6. Isso, associado ao fato de o número de idosos no mundo encontrar-se em 

crescente aumento38, medidas que tenham como objetivo reduzir fatores de risco 

modificáveis para debilidade e perda de independência são de extrema relevância. 

Os resultados deste trabalho demonstram a necessidade de intervenção de caráter 

preventivo para preservação da funcionalidade dos membros inferiores em mulheres 

de meia idade e idosas. Nesse sentido, levando em consideração os padrões de 
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ativação que melhor induzem as adaptações musculares ao envelhecimento, a 

prescrição de exercícios físicos que imponham ativação mais frequente dos 

membros inferiores, e não necessariamente mais intensas, pode apresentar 

melhores resultados. 

 
2.1.7 CONCLUSÃO 

Em síntese, os resultados deste estudo sugerem que os membros inferiores 

possam ser mais afetados pelo processo de envelhecimento. O declínio mais 

acentuado na força e MLG dos membros inferiores em comparação aos membros 

superiores parece estar relacionado a adaptações neuromusculares devido às 

modificações na demanda por atividades físicas com a idade. Dessa forma, 

exercícios físicos que imponham ativação mais frequente dos membros inferiores 

podem ajudar a atenuar tais alterações. 
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2.2 ESTUDO 2. MUDANÇAS RELACIONADAS À IDADE NO 

DESENVOLVIMENTO TEMPORAL DA FORÇA DOS MEMBROS SUPERIORES 

E INFERIORES EM MULHERES  
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2.2 MUDANÇAS RELACIONADAS À IDADE NO DESENVOLVIMENTO 

TEMPORAL DA FORÇA DOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES EM 

MULHERES  

 
2.2.1 RESUMO 

Contextualização: Redução na força e na velocidade da contração muscular são 

duas das maiores causas de debilidade funcional em idosos. Objetivo: O objetivo 

deste estudo foi analisar as mudanças relacionadas à idade no desenvolvimento 

temporal da força de preensão manual e dos extensores do joelho em mulheres. 

Métodos: A amostra foi constituída por 52 mulheres subdivididas em três grupos 

(JO. n=24, 25,2±3,7 anos; MI. n=13, 58±4,2 anos; ID. n=15, 71,3±3,9 anos). Os 

testes realizados foram o de preensão manual e o de extensão do joelho. Foram 

executadas três tentativas de esforço isométrico máximo em cada teste, e a curva 

com o valor máximo de força foi selecionada para análise por meio de um algoritmo 

desenvolvido em linguagem Matlab®. A massa livre de gordura (MLG) foi avaliada 

por meio da absortometria radiológica de dupla energia. Resultados: Foram 

observados entre os grupos valores semelhantes de força (p=0,831) e MLG do 

membro superior (p=0,207). A taxa de desenvolvimento da força (TDF) foi menor 

nos intervalos iniciais da contração muscular (0-50 e 0-100ms)  nos grupos MI 

(p=0,005 e p=0,000, para 50ms e 100ms, respectivamente) e ID (p=0,003 e p=0,000, 

para 50ms e 100ms, respectivamente). A MLG e força do membro inferior foi menor 

nos grupos MI (p=0,006, p=0,014, respectivamente) e ID (p<0,000, p=0,000, 

respectivamente) em comparação ao JO. Já a TDF  dos extensores do joelho foi 

semelhante no grupo MI (p>0,05), porém, menor no grupo ID (p<0,05) em 

comparação ao JO, em todos os intervalos analisados. Conclusão: Os resultados 

deste estudo sugerem que os grupos musculares dos membros superiores e 

inferiores possam ser afetados em diferentes magnitudes pelo envelhecimento. As 

diferenças entre os membros podem estar relacionadas à quantidade e qualidade 

das atividades físicas realizadas. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento; taxa de desenvolvimento da força; força 
muscular. 
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2.2 AGE-RELATED CHANGES IN THE TEMPORAL DEVELOPMENT OF FORCE 

OF THE UPPER AND LOWER LIMBS IN WOMEN 

 

2.2.2 ABSTRACT 

 
Background: Reduction in strength and speed of muscle contraction are two major 

causes of functional impairment in the elderly. Objective: The objective of this study 

was to examine age-related changes in the temporal development of force of the 

handgrip and knee extensors in women. Methods: The sample consisted of 52 

women subdivided in three groups (JO. n=24, 25.2±3.7 years; MI. n=13, 58±4.2 

years; ID. n=15, 71.3±3.9 years). Tests of handgrip and knee extension were 

performed. Three attempts of maximum isometric effort were performed in each test, 

and the curve with the maximum strength value was selected for analysis by means 

of an algorithm developed using MATLAB®. The fat free mass (FFM) was assessed 

by Dual-energy X-ray absorptiometry. Results: We observed values similar in 

strength (p=0.831) and FFM (p=0.207) of the upper limb.  The rate of force 

development (RFD) was lower in the initial periods of muscle contraction (0-50 and 0-

100ms) in the MI group (p = 0.005 and p = 0.000 for 50ms and 100ms, respectively) 

and ID (p = 0.003 p = 0.000 for 50ms and 100ms, respectively). The FFM and lower 

limb strength was lower in the MI group (p=0.006, p =0.014, respectively) and ID 

(p<0.000, p=0.000, respectively) compared to the JO. Already the RFD of the knee 

extensors was similar in the MI group (p>0.05), but lower in the ID group (p<0.05) 

compared to the JO in all analyzed intervals. Conclusion: The results of this study 

demonstrate that the muscle groups of the upper and lower limbs are affected in 

different magnitudes by the aging process. The differences between limbs may be 

related to the quantity and quality of physical activities. 

 
Keywords: Aging; rate of force development; muscle strength 
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2.2.3 INTRODUÇÃO 

O declínio na força muscular voluntária máxima com o envelhecimento está 

relacionado a várias alterações nos sistemas musculoesquelético e nervoso1. Essa 

redução associada ao declínio da velocidade da contração contração muscular são 

as maiores causas de debilidade funcional em idosos2. Adicionalmente, estudos têm 

mostrado que a habilidade de gerar força rapidamente pode ser mais funcionalmente 

relevante do que a capacidade de gerar força máxima3,4, uma vez que muitas das 

atividades da vida diária são caracterizadas pelo limitado tempo de desenvolvimento 

de força (50-200ms), o qual é consideravelmente menor do que o necessário para 

alcançar a força máxima (≥ 300 ms) 5. 

Ademais, as alterações neuromusculares relacionadas ao envelhecimento 

não se manifestam de forma homogênea em todos os grupos musculares dos 

membros superiores e inferiores. Estudos demonstram que os membros inferiores 

são mais afetados pelo processo de envelhecimento do que os membros 

superiores6,7. Segundo Lynch e colaboradores7, a massa muscular e a força dos 

membros inferiores parecem ser mais afetadas pelo processo de envelhecimento do 

que os membros superiores, principalmente devido ao fato de a redução do nível de 

atividade física afetar em maior extensão os membros inferiores. Além disso, 

indivíduos com fraqueza dos membros inferiores tendem a compensar os 

movimentos desses membros com outros músculos, tais como os do braço e, dessa 

forma, esse estresse regular nos membros superiores poderia contribuir para a 

manutenção da massa muscular e força desses membros6. 

Na avaliação da capacidade de desenvolver força rapidamente, a taxa de 

desenvolvimento da força (TDF), definida como a inclinação da curva força-tempo 

(∆força/∆tempo) obtida durante ação muscular isométrica, tem sido utilizada em 

jovens e idosos, tanto na avaliação dos membros superiores3,8 quanto na dos 

membros inferiores4,9,10. Contudo, poucos estudos analisaram o comportamento da 

TDF dos membros superiores e inferiores na mesma amostra, e, além disso, a 

maioria dos trabalhos são realizados em amostras compostas por ambos os gêneros 

ou somente por homens, dificultando a extrapolação desses resultados para as 

mulheres, que são caracterizadas por apresentar as maiores taxas de incapacidade 

e longevidade11. Dado o exposto, o objetivo deste estudo foi analisar as mudanças 

relacionadas à idade no desenvolvimento temporal da força de preensão manual e 

dos extensores do joelho em mulheres.  
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2.2.4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Participantes  

A amostra foi do tipo não-probabilística e intencional, sendo constituída por 52 

mulheres estratificadas de acordo com a idade cronológica em grupo jovem (JO) 

com 24 voluntárias (25,2±3,7 anos), grupo meia idade (MI) com 13 voluntárias 

(58±4,2 anos) e grupo idosas (ID) com 15 voluntárias (71,3±3,9 anos). Os grupos MI 

e ID foram compostos por mulheres participantes de um grupo de socialização 

realizado pelo Departamento de Educação Física da Universidade Federal de 

Viçosa. O grupo JO foi composto por estudantes de diferentes cursos da mesma 

instituição. Todos os grupos incluíram mulheres de cor branca, parda e negra. 

Foram excluídas do estudo mulheres portadoras de doença 

musculoesquelética, lesões, traumatismos ou que tenham sido submetidas à 

intervenção cirúrgica nos membros avaliados. A pesquisa foi realizada após a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme normas éticas 

exigidas pela Resolução 196/96 e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), Juiz de Fora, MG, 

Brasil, protocolo CEP/UFJF 2451.191.2011, parecer n.° 201/2011. 

 

Materiais e procedimentos  

Avaliação da força  

As avaliações da força muscular dos membros superior e inferior foram 

realizadas indiretamente por meio dos testes de preensão manual e extensão do 

joelho. Tais testes foram executados, respectivamente, por meio da utilização do 

transdutor de força acoplado à empunhadura modificada por Novo Jr.12 e da célula 

de carga (tensiômetro), ambos da marca EMG System do Brasil. Os instrumentos 

possuíam conexão com um condicionador de sinais, com frequência de amostragem 

de 1024 Hz por canal. O condicionador de sinais foi conectado a uma bateria LI-ION 

11,1V 2,2 mA/h. Os microcomputadores também foram utilizados em suas baterias. 

Em cada avaliação, foram executadas três tentativas de esforço isométrico 

máximo, por 6 segundos, com intervalo de dois minutos entre elas, a fim de se evitar 

a instalação de fadiga muscular acumulada. A força muscular, tanto de extensão do 

joelho quanto de preensão manual, foi analisada no membro dominante.  
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Para os testes de preensão manual, padronizou-se a posição segundo 

orientações da American Society of Hand Therapists13, na qual o sujeito permanece 

confortavelmente sentado, ombro aduzido e sem rotação, o cotovelo fletido a 90 

graus e em posição neutra, posição do punho variando entre 0 a 30 graus de 

extensão. As voluntárias, dessa forma, envolviam a empunhadura com a mão, 

enquanto o dinamômetro era suportado pelo examinador. O tamanho da 

empunhadura do dinamômetro foi selecionado para possibilitar a ação da articulação 

distal do quinto dedo e a inibição da ação do polegar, conforme Amaral e 

colaboradores14 . 

Para a tensiometria, na avaliação da força dos extensores do joelho, as 

voluntárias foram orientadas a permanecer sentadas com as mãos apoiadas em 

suportes localizados nas laterais da cadeira, com o tronco ereto e ajustado pelo 

encosto, de forma a permitir um ângulo de 90 graus de flexão da articulação do 

quadril. A articulação do joelho do membro inferior dominante foi posicionada em 90 

graus de flexão. A célula de carga que compõe o tensiômetro foi fixada em uma 

barra e, por meio de um cabo de aço, posicionada paralelamente ao chão com a 

outra extremidade acoplada a uma caneleira fixada no tornozelo do membro 

dominante da voluntária. Anteriormente ao início de cada avaliação, foi permitido às 

voluntárias um período de familiarização com o equipamento e com o protocolo de 

teste requerido. 

Em ambos os testes, foram fornecidas orientações verbais de incentivo por 

parte do avaliador. Todas as voluntárias foram instruídas a executar a força máxima 

no menor tempo possível após o comando verbal para iniciar o teste, bem como a 

manter esse nível de força até que fosse fornecido o comando para relaxar. 

 

Composição corporal 

Para as medidas de massa corporal e estatura foi utilizada, respectivamente, 

uma balança Filizola com precisão de 100 gramas e um estadiômetro Sanny 

escalonado em milímetros. No momento da avaliação, as participantes trajavam o 

mínimo de roupa possível e todos os equipamentos estavam em perfeitas condições 

de uso e calibre. As mensurações das variáveis massa corporal e estatura foram 

realizadas conforme Lohman15. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado 

dividindo-se a massa corporal pela estatura ao quadrado (kg/m²). 
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A composição corporal foi avaliada por meio da absortometria radiológica de 

dupla energia (DXA). O equipamento utilizado na DXA foi o densitômetro Lunar 

Prodigy Advance DXA System versão 13.31. O exame foi realizado por um técnico 

especializado na Divisão de Raio X e Densitometria Óssea da Divisão de Saúde da 

Universidade Federal de Viçosa.  

Para a realização do procedimento, as voluntárias foram posicionadas em 

decúbito dorsal sobre a área de escaneamento do equipamento, de modo que 

ficassem totalmente centralizadas em relação às laterais da mesa. Foi solicitado às 

mesmas que retirassem qualquer objeto metálico que pudesse interferir nos 

resultados da avaliação.  

 

Processamento dos dados 

Processamento dos dados da DXA 

Após a análise de toda a área corporal, foram determinadas a gordura 

corporal relativa (%), a massa de gordura (MG) e a massa livre de gordura (MLG) 

das seguintes regiões corporais: corpo inteiro, membros superiores, membros 

inferiores e tronco. Os membros foram isolados do tronco e da cabeça por meio de 

linhas geradas pelo programa em marcos anatômicos específicos. Dessa forma, o 

membro superior engloba todo tecido isento de gordura compreendido entre a 

cabeça do úmero e as falanges da mão e o membro inferior consiste todo tecido 

isento de gordura compreendido entre o colo do fêmur e as falanges do pé16. 

 

Processamento da curva força-tempo 

As curvas força-tempo foram analisadas por meio de um algoritmo 

desenvolvido em linguagem Matlab® (Software Matlab R2009a). Inicialmente, as três 

tentativas realizadas em cada teste foram utilizadas para o teste de confiabilidade, o 

que garantiu que a curva cuja tentativa atingiu a maior força máxima fosse 

selecionada e então utilizada para as análises posteriores. A curva selecionada foi 

suavizada por meio de janelamento (regressão linear ponderada localmente) pelo 

método dos quadrados mínimos. O tamanho da janela usada para o processo de 

regressão local foi definido em 10% do valor da frequência de aquisição dos dados, 

correspondendo a 100 pontos, referentes a 0,1 segundos da curva, uma vez que 

esses dados foram adquiridos a 1024 Hz.  
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A posição inicial para os testes de preensão manual e de extensão do joelho 

(fase de prontidão) originou os valores de pré-carga das curvas força-tempo que se 

referiram aos valores registrados da força compreendidos entre o ajuste da mão ou 

perna nos respectivos dinamômetros, até o efetivo esforço (Figura 1). Os valores de 

pré-carga foram considerados adequados ao estudo se inferiores a 5kgf. Portanto, 

para se identificar o início efetivo do esforço, utilizou-se como critério o valor da força 

que, ao término da fase de pré-carga, fosse o mínimo de desvios padrões, acima do 

valor médio desse trecho, necessários para que o início efetivo do esforço fosse 

determinado. Tal análise foi realizada por meio de inspeção visual da curva de força. 

 

 
1-pré-carga (fase de prontidão para o teste); 2-início do 
esforço; 3-força máxima 

Figura 1. Exemplo de curva típica da força muscular obtida nos testes de esforço 

isométrico. 

 

Algumas variáveis da curva força-tempo foram identificadas, tais como a força 

máxima e o tempo necessário para alcançá-la, bem como a taxa de 

desenvolvimento da força (∆força/∆tempo) obtida para os intervalos de tempo de 0-

50; 0-100; 0-150; 0-200 e 0-250ms, referentes ao início da contração.  
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Análise estatística 

A confiabilidade foi avaliada por meio do coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI) calculado para as três tentativas de cada teste, bem como para o intervalo de 

confiança de 95%. Para a avaliação das características descritivas da amostra, 

foram utilizadas medidas de tendência central e de dispersão (média e desvio 

padrão, respectivamente). Para verificar a normalidade da distribuição de todas as 

variáveis analisadas, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. As possíveis diferenças 

relacionadas à idade nas variáveis analisadas foram verificadas por meio da análise 

de variância com os testes ANOVA de um fator (variável) e três níveis (grupos 

etários), seguida do Post Hoc de Tukey para as variáveis que apresentaram 

distribuição normal, e Kruskal-Wallis para as variáveis que violaram esse 

pressuposto. Para a análise dos dados, foi utilizado o software Statistica (versão 

7.0). O nível de significância adotado foi p<0,05. 

 

2.2.5 RESULTADOS  

A tabela 1 apresenta a idade e as características de composição corporal das 

voluntárias divididas entre os grupos JO, MI e ID. 

 

Tabela 1. Descrição das características gerais das voluntárias  

Características JO (n=24) MI (n=13) ID (n=15) Valor de p 
Idade (anos) 25,2±3,7 58,0±4,2* 71,3±3,9*† <0,000 

Massa corporal (kg) 59,1±8,1 66,7±11,4* 61,6±5,0 0,019 

Estatura (cm) 161,3±5,8 153,5±5,0* 152,8±5,1* <0,000 

IMC (kg/m²) 22,7±2,9 28,3±4,5* 26,4±2,3* 0,000 

Gordura corporal (%) 30,5±5,8 38,0±5,8* 37,8±4,6* <0,000 

MLG total (kg) 39,0±3,7 39,6±4,6 37,0±2,7 0,140 

MLG MMSS (kg) 1,9±0,3 1,9±0,3 1,7±0,2 0,207 

MLG MMII (kg) 7,8±0,7 7,1±1,0* 6,4±0,7* <0,000 

Média ± desvio-padrão; n=número de participantes; * vs. grupo JO; † vs. grupo MI; JO= jovem; MI= 
meia idade; ID= idosas; IMC= índice de massa corporal; MLG= massa livre de gordura; MMSS= 
membro superior; MMII= membro inferior. 
 

 

As descrições dos valores de força máxima entre as tentativas, tanto de 

preensão manual quanto de extensão do joelho estão dispostas na tabela 2, 
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juntamente com o cálculo do coeficiente de correlação intraclasse para as três 

tentativas e de seus respectivos intervalos de confiança. Os altos coeficientes de 

correlação intraclasse demonstrado entre as tentativas de força de preensão manual 

(0,96) e de extensão do joelho (0,98) sugerem grande reprodutibilidade entre as 

tentativas, e dessa forma permitiu o uso da tentativa de maior força máxima para as 

análises referentes ao comportamento temporal da força. 

 

Tabela 2. Coeficiente de correlação intraclasse (CCI) entre as tentativas de força 

máxima para ambos os testes (n=52).  

 

  Força máxima (kgf) 

  Preensão manual Extensores do joelho 

Tentativa 1  26,1±4,8 34,4±9,1 

Tentativa 2  26,4±4,7 36,4±9,6 

Tentativa 3  26,3±4,7 37,1±10,6 

CCI  0,96 0,98 

IC 95% 0,94 - 0,97 0,96 - 0,98 

Média ± desvio-padrão; CCI=coeficiente de correlação intraclasse; IC=intervalo 
de confiança. 

 

Os dados de força máxima (Fmax) e tempo necessário para alcançá-la 

(T_Fmax), bem como as TDF obtida nos intervalos de tempo de 0-50; 0-100, 0-150; 

0-200 e 0-250ms normalizadas pela força máxima estão dispostos na tabela 3 e 4. 
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Tabela 3. Parâmetros do desenvolvimento temporal da força de preensão manual 

Variável  JO (n=24) MI (n=13) ID (n=15) Valor de p 
Fmax (kgf) 27,9±4,6 27,2±4,7 27,0±4,3 0,831 

T_Fmax (s) 1,6±1,2 2,3±1,0* 2,1±0,8 0,024 

TDFn 0-50 (ms) 4,4 ±3,0 1,1±0,9* 1,2±1,2* 0,000 

TDFn 0-100 (ms) 3,7±1,9 1,5±0,8* 1,7±1,3* 0,000 

TDFn 0-150 (ms) 2,3±1,2 1,8±1,0 1,6±1,0 0,187 

TDFn 0-200 (ms) 1,6±0,9 1,8±0,8 1,4±0,7 0,533 

TDFn 0-250 (ms) 1,2±0,8 1,6±0,6 1,2±0,5 0,084 

Média ± desvio-padrão; n=número de participantes; * vs. grupo JO; JO= jovem; MI= meia 
idade; ID= idosas; Fmax=força máxima; T_Fmax= tempo necessário para atingir a força 
máxima TDFn= taxa de desenvolvimento da força normalizada pela força máxima.  

 

Tabela 4. Parâmetros do desenvolvimento temporal da força dos extensores do 
joelho 
 

Variável  JO (n=24) MI (n=13) ID (n=15) Valor de p 
Fmax (kgf) 43,5±10,4 35,6±7,2* 30,1±6,1* 0,000 

T_Fmax (s) 1,7±1,1 2,3±1,1 2,4±0,9 0,067 

TDFn 0-50 (ms) 4,1±3,7 2,1±1,8 0,8±1,0* 0,007 

TDFn 0-100 (ms) 2,5±1,6 2,1±1,1 1,4±1,4 0,051 

TDFn 0-150 (ms) 2,2±1,3 1,5±0,8 1,1±1,0* 0,012 

TDFn 0-200 (ms) 1,9±1,1 1,5±0,6 1,2±0,7* 0,044 

TDFn 0-250 (ms) 1,5±0,8 1,2±0,5 1,0±0,7 0,174 

Média ± desvio-padrão; n=número de participantes; * vs. grupo JO; JO= jovem; MI= meia 
idade; ID= idosas; Fmax=força máxima; T_Fmax= tempo necessário para atingir a força 
máxima; TDFn= taxa de desenvolvimento da força normalizada pela força máxima. 
 

A TDF obtida nos intervalos de tempo de 0-50; 0-100, 0-150; 0-200 e 0-250ms 

para preensão manual e extensão do joelho está representada nas figuras 2 e 3.  
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* vs. grupo JO; JO= jovem; MI= meia idade; ID= idosas. 
Figura 2. Taxa de desenvolvimento da força de preensão manual.  

 

 

* vs. grupo JO; JO= jovem; MI= meia idade; ID= idosas. 
Figura 3. Taxa de desenvolvimento da força dos extensores do joelho. 
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2.2.6 DISCUSSÃO 

No presente estudo, a MLG do membro superior e a força de preensão 

manual não evidenciaram alterações significativas entre os grupos. Em 

contrapartida, um paralelo declínio na MLG e força do membro inferior foi observado 

nas mulheres de meia idade e idosas. Esses achados estão em acordo com outros 

estudos, os quais também observaram reduções mais pronunciadas nos membros 

inferiores6,17. O declínio diferenciado entre os membros tem sido relacionado a 

alterações nos padrões de atividades físicas realizadas. Dessa forma, o aparato 

musculoesquelético se adaptaria às diferenças na demanda por atividades físicas 

com a idade. Ferreira e colaboradores18 compararam o nível e a intensidade de 

atividade dos membros inferiores e superiores de mulheres brasileiras jovens e 

idosas fisicamente ativas. Seus resultados sugeriram que, com o avançar da idade, 

o nível de atividade física dos membros superiores aumentam, enquanto que dos 

membros inferiores declinam. Adicionalmente, Theou e colaboradores19 investigaram 

a atividade muscular diária e a quiescência dos músculos vasto lateral, reto femoral 

e tríceps e bíceps braquiais em mulheres entre 68 e 90 anos. A atividade 

eletromiográfica foi registrada durante 9 horas e evidenciou maior ativação nos 

músculos do membro superior em comparação ao membro inferior. Os resultados 

desses estudos podem ajudar a explicar o declínio mais acentuado na força dos 

membros inferiores do que dos membros superiores.  

As reduções relacionadas à idade na força e potência são associadas ao 

declínio da massa muscular, que por sua vez, é mediada por redução no tamanho 

e/ou no número de fibras musculares individuais, especialmente as de contração 

rápida20. Contudo, redução na força específica (força/unidade de área muscular), 

lentidão na velocidade de encurtamento, reduzida condução neural para o músculo e 

aumento da rigidez músculo-tendínea também podem afetar a performance 

muscular do idoso21,22. 

Decréscimo na TDF dos idosos tem sido observado em prévias 

investigações3,8,9,17. Neste estudo, a TDF de preensão manual evidenciou valores 

inferiores nos grupos MI e ID em comparação ao grupo JO no início da contração 

muscular (50 e 100ms). Enquanto no estudo de Watanabe e colaboradores3 valores 

inferiores de TDF foram observados em todos os intervalos de tempo (0-250ms), a 

exceção do intervalo entre 0 e 20ms. A idade mais avançada das mulheres que 

compuseram o grupo de idosas no estudo de  Watanabe et al.3 (70-92 anos) pode 
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estar relacionada às diferenças entre os resultados apresentados. Do mesmo modo, 

diferenças na qualidade e quantidade das atividades físicas realizadas pelas 

voluntárias também podem justificar tais discrepâncias. Adicionalmente, estudos têm 

sugerido que o período inicial da contração muscular (30-100ms) seja mais 

influenciado por características de ativação neuromuscular4 e pela rigidez dos 

elementos elásticos em série23,24 do que os intervalos finais que parecem mais 

relacionados à força e, indiretamente, à massa muscular10,25. Assim, é possível que 

os grupos MI e ID  analisadas neste estudo exibam um aumento na rigidez músculo-

tendínea e/ou alterações na ativação neuromuscular no membro superior, o que, por 

sua vez, justificaria tais alterações na fase inicial da curva força-tempo. Do mesmo 

modo, o fato de os grupos MI e ID  não apresentarem alterações na força e na 

massa muscular justificaria a manutenção da TDF nos intervalos finais da curva de 

força. 

Já a TDF dos extensores do joelho demonstrou-se preservada no grupo MI, 

porém, reduzida no grupo ID em comparação ao JO, em todos os intervalos 

analisados. Thompson et al.4 encontraram TDF preservada em homens de meia 

idade em comparação aos jovens, sugerindo que o declínio na TDF dos extensores 

do joelho se inicie a partir da quarta década. Nesta investigação, o declínio na TDF 

das idosas em todos os intervalos de tempo analisados sugere que o membro 

inferior possa ser influenciado por diversos fatores fisiológicos, tais como prejuízos 

na ativação neural e aumento da rigidez músculo-tendínea, além da redução da 

massa muscular e força máxima conforme constatado. Ademais, segundo Pereira e 

Gonçalves26, o aumento da coativação da musculatura antagonista também está 

envolvido na redução da TDF dos extensores do joelho em mulheres idosas.  

Quando normalizados pela força máxima, os intervalos da TDF de preensão 

manual, demonstraram comportamento similar o que fortalece a conjectura de que 

as alterações relacionadas à idade sobre a TDF de preensão manual não estão 

atreladas apenas às alterações na força e, indiretamente, à MLG com o 

envelhecimento, mas também a prejuízos nas propriedades intrínsecas da 

musculatura. A TDF dos extensores do joelho também demonstrou comportamento 

similar aos valores absolutos, à exceção dos trechos 0-100 e 0-250, o que sugere 

que a redução na força exercida pelas voluntárias possa, pelo menos nesses 

trechos, exercer um importante papel na redução da TDF dos membros inferiores. 
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Segundo Petrella e colaboradores27, a redução da TDF decorrente do 

processo de envelhecimento tem sido atribuída a diferentes fatores. Dentre eles, a 

redução da massa muscular e a atrofia das fibras de contração rápida têm sido 

apontadas como fatores primários. No entanto, prejuízos na atividade da miosina 

ATPase e/ou no acoplamento excitação-contração28 também têm sido apontados 

como fatores relacionados à lentidão muscular consequente ao envelhecimento. 

Uma série de eventos no acoplamento excitação-contração determinam o tempo da 

resposta contrátil, dentre eles a capacidade de o retículo sarcoplasmático liberar e 

recapturar o cálcio, além da composição das isoformas rápidas e lentas das 

miofibrila, são fatores que determinam o tempo de contração e de meio relaxamento 

da contração muscular20. De acordo com Schilling et al.29, o aumento no percentual 

da isoforma lenta da cadeia pesada de miosina associada ao envelhecimento 

também poderia ser um mecanismo de redução da TDF da população idosa. 

As mudanças nas propriedades intrínsecas dos músculos podem ser 

acompanhadas por prejuízo na ativação voluntária o que também reduz a TDF. A 

modulação da força durante uma contração voluntária depende do número e do tipo 

de unidades motoras recrutadas, bem como da taxa na qual essas unidades geram 

potenciais de ação30. Klass et al.31 investigaram a associação entre a taxa de 

desenvolvimento do torque e a máxima frequência de disparo das unidades motoras 

em jovens e idosos durante ação isométrica submáxima do músculo tibial anterior. 

Para esses autores, não apenas a lentidão das propriedades contráteis do músculo, 

mas também a frequência de disparo das unidades motoras limitam a máxima taxa 

de desenvolvimento de torque dos dorsiflexores. Em contrapartida, Jesunathadas et 

al.32, ao analisarem as características de recrutamento e desrecrutamento das 

unidades motoras do primeiro interósseo dorsal, não encontraram diferenças entre 

jovens e idosos na frequência de disparo das unidades motoras. Esses estudos 

demonstram que as alterações neurais também parecem ocorrer de modo diferente 

de acordo com o grupamento muscular analisado e, desse modo, podem 

representar diferentes papéis na redução da TDF com idade. 

Neste estudo, o tempo necessário para atingir a força máxima de preensão 

manual e dos extensores do joelho foi superior nos grupos MI e ID em relação ao 

grupo JO, embora redução significativa tenha sido observada apenas no grupo MI 

durante o teste de preensão manual. Esse incremento no tempo de desenvolvimento 

da força máxima demonstra uma reduzida capacidade de gerar força das mulheres 
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de meia idade e idosas em comparação às jovens. Não foram encontradas 

investigações com o propósito de analisar o referido tempo em mulheres, sejam elas 

jovens ou idosas, o que dificulta a comparação dos achados deste estudo.  

Tendo em vista que o declínio da capacidade de desenvolver força rápida 

durante o envelhecimento está relacionado ao aumento da debilidade funcional e ao 

risco de lesões em atividades comuns da vida diária em idosos4, ressalta-se a 

importância destes resultados, que, embora não possam ser extrapolados para força 

muscular de testes dinâmicos, uma vez que foram realizados em condições 

isométricas, demonstram a importância de se definir uma estratégia de treinamento 

adequado para mulheres idosas e de meia idade, sobretudo dos membros inferiores, 

de forma a possibilitar uma manutenção da funcionalidade e qualidade de vida 

dessa população. Este estudo tem limitação inerente à natureza transversal da 

pesquisa. Dessa forma, investigações longitudinais são necessárias para confirmar 

estes achados. 

 

2.2.7 CONCLUSÃO 

Em síntese, os resultados deste estudo sugerem que os grupos musculares 

dos membros superiores e inferiores possam ser afetados pelo envelhecimento em 

diferentes magnitudes e, possivelmente, em resposta a diferentes fatores. A MLG do 

membro superior e a força de preensão manual são similares entre os grupos, 

enquanto a TDF demonstrou diferenças significativas nos intervalos iniciais da 

contração muscular tanto nas mulheres de meia idade quanto nas idosas. Com 

relação ao membro inferior, um paralelo declínio na MLG e força foi observado nas 

mulheres de meia idade e idosas. Já a TDF dos extensores do joelho demonstrou-se 

preservada no grupo MI, porém, reduzida no grupo ID em comparação ao JO, em 

todos os intervalos analisados. As diferenças entre os membros podem estar 

relacionadas à quantidade e qualidade das atividades físicas realizadas. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

De acordo com os resultados dos Estudos 1 e 2, os membros inferiores são 

mais afetados pelo processo de envelhecimento. O declínio mais acentuado na força 

e massa livre de gordura dos membros inferiores em comparação aos membros 

superiores parece estar relacionado a adaptações neuromusculares devido às 

diferenças na demanda por atividades físicas com a idade. A TDF de preensão 

manual foi menor nos intervalos iniciais da contração muscular (0-50 e 0-100ms)  

nos grupos MI e ID. Já a TDF dos extensores do joelho demonstrou-se preservada 

no grupo MI, porém, reduzida no grupo ID em comparação ao JO, em todos os 

intervalos analisados. As diferenças entre os membros podem estar relacionadas à 

quantidade e qualidade das atividades físicas realizadas. Dessa forma, faz-se 

necessária a definição de uma estratégia de treinamento adequado para mulheres 

idosas e de meia idade, sobretudo, dos membros inferiores, de forma a possibilitar 

uma manutenção da funcionalidade e qualidade de vida dessa população. 



57 
   

APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “Avaliação 

muscular quantitativa de mulheres idosas e de meia idade por meio do modelamento das curvas 
força-tempo e dos parâmetros eletromiográficos”.  

Neste estudo pretendemos identificar o comportamento temporal da força muscular 
isométrica e os parâmetros eletromiográficos de mulheres idosas e de meia idade. E ainda, analisar a 
influência da força muscular isométrica e da composição corporal na função física. O motivo que nos 
leva a estudar esse assunto é a necessidade de conhecer o comportamento temporal da força 
isométrica de extensão de joelho e de preensão manual, bem como a atividade elétrica dos músculos 
envolvidos em mulheres idosas e de meia idade comparando-as com mulheres jovens. Os resultados 
obtidos a partir dessas avaliações poderão contribuir para a melhor compreensão das alterações 
funcionais decorrentes do processo de envelhecimento. 

 
Para este estudo adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): 
 A composição corporal será avaliada por meio do DXA e de medidas antropométricas de 

peso, estatura, circunferências de braço, antebraço, cintura, abdômen, quadril, coxa e panturrilha. O 
manuseio do mesmo será realizado por um técnico especializado e o exame será feito na Divisão de 
Raio X e Densitometria Óssea da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. No momento 
da avaliação da composição corporal, você deverá usar mínimo de roupa possível e todos os 
equipamentos estarão em perfeitas condições de uso e calibre. As mensurações das variáveis peso e 
estatura seguirão padrões internacionais. 

 Para o teste de preensão manual você será orientado a permanecer confortavelmente 
sentado, ombro aduzido e sem rotação, o antebraço fletido a 90 graus e em posição neutra, posição 
do punho variando entre 0 a 30º de extensão. Você, desta forma, deverá envolver a empunhadura 
com a mão enquanto o dinamômetro será suportado pelo examinador. Para o teste de extensão de 
joelho, você será orientada a permanecer sentada com as mãos apoiadas em suportes localizados 
nas laterais da cadeira, com o tronco ereto ajustado pelo encosto de forma a permitir um ângulo de 
90 graus de flexão da articulação do quadril. A articulação do joelho do membro inferior dominante 
será posicionada em 90 graus de flexão. Em ambos os testes, você deverá realizar três tentativas de 
esforço isométrico máximo e lhe será fornecido um intervalo de dois minutos entre elas para 
recuperação. Você receberá orientações verbais de incentivo por parte do avaliador “um, dois, três, 
JÁ!... FORÇA!... FORÇA!... FORÇA!... ISSO!... relaxa...”, emitido de forma vigorosa, a fim de manter a 
força máxima durante todas as tentativas em ambos os testes de força isométrica. 

A atividade elétrica muscular, em ambos os testes, serão captadas juntamente com o registro 
da força. Anteriormente ao início de cada avaliação será permitido que você se familiarize com o 
equipamento e com o protocolo requerido. Anteriormente a cada avaliação haverá a preparação da 
pele, na região onde o eletrodo será posicionado, com raspagem dos pelos e limpeza da área com 
álcool a 70%. Em seguida os eletrodos serão posicionados sobre o músculo e fixados com tiras 
esparadrapo, para evitar seu deslocamento durante a realização dos procedimentos. Para o teste de 
extensão de joelho, os eletrodos serão posicionados nos músculos: reto femoral, vasto lateral e vasto 
medial do quadríceps femoral (coxa). Já para o teste de preensão manual o eletrodo será 
posicionado na região dos músculos flexores da mão (antebraço). O eletrodo de referência será 
posicionado no olécrano da ulna (cotovelo) e no maléolo da fíbula (tornozelo), para os testes de 
preensão da mão e extensão de joelho, respectivamente. Os testes serão realizados no membro 
dominante. 

A avaliação da resistência de membros inferiores será realizada por meio do teste de sentar e 
levantar da cadeira que consiste na soma do número de vezes que você realizar o movimento 
completo de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos. Dessa forma, você deverá sentar e 
levantar o máximo de vezes que conseguir nesse tempo. Já a avaliação da resistência de membros 
superiores será obtida por meio do teste de flexão de cotovelo, o qual leva em consideração o 
número máximo de repetições em amplitude total de movimento (da extensão à flexão completa) 
durante 30 segundos. Assim, você suportará com a mão direita um peso de 2,27kg e fará a flexão e 
extensão completa dos cotovelos durante o tempo citado. A avaliação da potência será realizada pelo 
teste Squat Jump, o qual consiste na realização de três saltos separadamente, nos quais você deverá 
estar com as plantas dos pés em contato com a plataforma, membros inferiores semiflexionados a 90 
graus, mãos na cintura e o tronco ereto. Durante a fase de vôo você deverá permanecer com os 
joelhos estendidos e voltará apoiando os pés sobre a referida plataforma. A melhor tentativa será 
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considerada como resultado final. Entre as tentativas haverá um intervalo de 30 segundos para 
recuperação.  

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 
financeira. Você será esclarecida sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 
participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a 
qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 
penalidade ou modificação na forma em que é atendida pelo pesquisador. O pesquisador irá tratar a 
sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Você não será identificado em nenhuma 
publicação que possa resultar deste estudo. Este estudo apresenta risco mínimo, isto é, o mesmo 
risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, você tem 
assegurado o direito a ressarcimento ou indenização no caso de quaisquer danos eventualmente 
produzidos pela pesquisa. 
Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que 
indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. Os dados e instrumentos utilizados 
na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 anos, e após 
esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, 
sendo que uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você. 
 
Eu, __________________________________________________, portadora do documento de 
Identidade ____________________, fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira 
clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas 
informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em 
participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi 
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

__________________, ____ de ______________ de 20___ . 

 
_________________________________ 

Assinatura do(a) participante 

 
_____________________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a) 1 

 
_______________________________ 
Assinatura do(a) pesquisador(a) 2 

 
 
 

______________________________ 
Assinatura do(a) pesquisador(a) 3 

 
 

___________________________________ 
Assinatura do(a) pesquisador(a) 4 

 

 

 
 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 
 

CEP- COMITÊ  DE ÉTICA EM PESQUISA - UFJF 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITÁRIO DA UFJF JUIZ DE FORA (MG) - CEP: 36036-900 
FONE: (32) 2102-3788 E-MAIL: cep.propesq@ufjf.edu.br 
PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL 1:  
JOSÉ MARQUES NOVO JÚNIOR 

ENDEREÇO: AV. SR. DOS PASSOS, 2492-28C 
JUIZ DE FORA (MG) - CEP: 36037-490 
FONE: (32) 2102-3281 /  
E-MAIL: MARQUES.NOVOJR@GMAIL.COM  

PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL 2:  
LEONICE APARECIDA DOIMO 

ENDEREÇO: RUA JOSÉ ANTÓNIO RODRIGUES, 60/602 
CENTRO VIÇOSA (MG) - CEP: 36570-000 
FONE: (31) 3899-2062 
E-MAIL: LADOIMO@UFV.BR 

 PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL 3:  
JOSÁRIA FERRAZ AMARAL 

ENDEREÇO: RUA JOSÉ KNEIPP FILHO, 38/303 SÃO 
PEDRO JUIZ DE FORA (MG) - CEP: 36037-230 
FONE: (32) 8829-7538/ 
E-MAIL: JOSARIA_FERRAZ@HOTMAIL.COM 

PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL 4:  
ELIANE APARECIDA DE CASTRO 

ENDEREÇO: AVENIDA BUENO BRANDÃO, 112/302 
CENTRO VIÇOSA (MG) - CEP: 36570-000 FONE: 
(31) 8878-3071 /  
E-MAIL: LILICANEP@YAHOO.COM.BR 

 



59 
   

ANEXO A 
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ANEXO B 
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ANEXO C 
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