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Resumo
O objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto provocado 

por um protocolo de fortalecimento da musculatura extensora e 
fl exora do joelho no desempenho da marcha funcional de idosos 
institucionalizados. A amostra foi constituída de 12 idosos, dividi-
dos igualmente em grupo treinado e não treinado. O treinamento 
foi realizado três vezes por semana, durante três meses. Os testes 
de desempenho Timed Up and Go e Step Test, medida da cadência, 
velocidade da marcha e a plantigrafi a foram utilizados na avaliação 
pré e pós treinamento. O protocolo de atividades consistiu de alon-
gamentos musculares, exercícios de aquecimento e de fortalecimento 
em cadeia cinética aberta dos fl exores e extensores do joelho, com 
50 a 75% do peso suportado em dez repetições máximas. Para 
análise estatística foram utilizados o teste Mann–Whitney e teste 
T de Student. A cadência aumentou signifi cativamente (p<0,05) 
entre os grupos após o treinamento, como conseqüência do incre-
mento da força muscular controladora do joelho. O protocolo de 
treinamento demonstrou efetividade para a reeducação da marcha 
quando relacionado ao aumento da cadência. 
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Artigo original

Abstract
Th e aim of this study was evaluate the impact provoked by a 

strength protocol of knee extension and fl exion muscles on the 
functional gait performance of institutionalized elderly people. 
We analyzed 12 elderlies, divided equally in trained-group and no-
trained-group. Th e training occurred three times per week, for three 
months. Th e functional performance tests like Timed Up and Go 
and Step Test, cadence measure, gait speed and plantigraphy were 
used on fi rst and last evaluation. Th e training protocol consisted 
of muscle stretching, warm-up and open kinetic chain exercises for 
knee fl exion and extension muscles, with 50 to 75% of the weight 
supported on 10-repetition maximum. We used the Mann-Whitney 
and Student’s T-test for the statistic analyze. Th e cadence improved 
between the groups after the training as the consequence of the 
addition of knee muscle strength. Th e training protocol showed 
eff ectiveness for the reeducation of gait performance when was 
relacionated with cadence measure.
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Introdução

O avanço da idade é acompanhado por mudanças pro-
fundas na composição do corpo. As perdas relacionadas 
à musculatura esquelética durante o envelhecimento são 
chamadas de sarcopenia [1-7]. A conseqüente perda de força 
muscular é altamente impactante na qualidade de vida dos 
idosos, estando sua intensidade bastante relacionada ao estilo 
de vida desses indivíduos. Dessa maneira, para aqueles que 
vivem em asilos esse processo é ainda mais intenso, visto que 
na rotina dessas instituições, raramente existem programas 
de estímulo às atividades físicas, até mesmo cotidianas, ou 
serviços de profi ssionais da reabilitação. A qualifi cação dos 
recursos humanos e o número de funcionários muitas vezes 
são insufi cientes, o que também difi culta um bom acompa-
nhamento aos idosos [8].

A sarcopenia é caracterizada principalmente pela diminui-
ção da quantidade e da habilidade das proteínas contráteis 
de exercerem tensão necessária para vencer a força externa na 
realização de uma tarefa [9]. Conseqüentemente, ocorre perda 
de massa muscular esquelética, acompanhada de diminuição 
da força e do limiar de fadiga dos músculos esqueléticos [10], 
além de um aumento da gordura intramuscular [11]. A taxa 
normal de perda muscular com o avanço da idade é pouco 
defi nida, mas observa-se uma perda mais rápida a partir da 
quinta ou sexta décadas de vida [12]. A etiologia da sarco-
penia ainda não é conhecida, entretanto alguns possíveis 
mecanismos podem estar relacionados. Segundo Holloszy 
[13], a perda de neurônios motores na medula espinhal, o 
decréscimo do número de unidades motoras e de fi bras mus-
culares, diminuição do hormônio de crescimento endógeno 
e inatividade física podem representar alguns desses fatores 
desencadeantes.

O processo de sarcopenia é maior nos membros inferiores 
[14]. Entre outras limitações, a fraqueza possibilita menor 
velocidade da caminhada [15]. Esta perda diferencial de força 
muscular entre os membros corporais, é explicada principal-
mente pelo decréscimo absoluto da quantidade de exercícios 
físicos e de atividades funcionais como deambular, sustentar o 
próprio peso corporal e outras atividades do cotidiano [16]. A 
ocorrência freqüente de quedas nos idosos institucionalizados 
pode ser conseqüência dessa diminuição de força muscular em 
membros inferiores [2]. A fraqueza do músculo quadríceps, 
por exemplo, predispõe a quedas durante a deambulação que 
podem causar fraturas no idoso [17]. A velocidade da marcha 
é um fator importante a ser analisado visto que mudanças 
nessa variável podem levar a alterações em outros aspectos, 
como medidas de tempo e distância, dispêndio de energia e 
atividade muscular [18].

A força muscular representa um dos principais componen-
tes da aptidão física relacionados à saúde. Níveis adequados 
desta força levam as pessoas a desenvolverem suas atividades 
de vida diárias com menor gasto energético, atuando também 
como um fator preventivo para diversos problemas neuro-

musculares e músculo-esqueléticos. Apesar de importante em 
todas as idades, para o idoso, a força assume papel de maior 
destaque devido à sua infl uência nas possibilidades de auto-
nomia [12]. A fraqueza muscular é uma das causas principais 
da dependência funcional nessa população, contribuindo 
também para o aumento da prevalência de muitas doenças 
crônicas da velhice [19]. 

A difusão do exercício físico para idosos tem-se tornado 
uma estratégia simples, barata e efi caz, tanto para diminuir os 
custos relacionados à saúde quanto para melhorar a qualidade 
de vida desses indivíduos, o que tem sido demonstrado por 
alguns estudos [20-23]. Nas pesquisas realizadas a partir de 
protocolos de força muscular com idosos, verifi ca-se que o 
fortalecimento muscular pode amenizar em grande proporção 
as conseqüências da sarcopenia [24,25]. 

Por todo o exposto, o intuito deste trabalho foi analisar 
os efeitos de um protocolo de fortalecimento da musculatura 
que controla a articulação do joelho na marcha funcional 
de idosos institucionalizados. A hipótese testada é se uma 
adequada força na musculatura do joelho contribui para o 
bom desempenho da marcha funcional dessa população. Essa 
marcha funcional representa neste estudo os movimentos 
realizados pelo idoso desde o momento em que ele se levanta 
de uma cadeira, durante o ato de deambular, até quando ele 
encontra um obstáculo a sua frente (degraus de diferentes 
alturas). 

Material e métodos

População e amostra

A pesquisa foi realizada em um lar de idosos na cidade 
de Uberaba. Esta instituição foi escolhida por ter um maior 
número de idosos independentes, dado verifi cado em uma 
pesquisa descritiva prévia, realizada pela universidade. Ini-
cialmente foram selecionados 13 idosos de ambos os sexos e 
com marcha independente, dos quais foram coletados, através 
de uma entrevista, os dados e antecedentes pessoais, estado 
atual de saúde e dados vitais. O estado de saúde dos idosos 
foi confi rmado por consulta aos prontuários da instituição. 
Os critérios de exclusão dos grupos foram restrição ao leito, 
marcha dependente, insufi ciência cardíaca severa e portadores 
de alguma afecção aguda. 

Sete idosos optaram voluntariamente por não realizar a ati-
vidade física programada, sendo então selecionados os dados 
de seis desses indivíduos para formarem o grupo não treinado. 
Esses idosos, com idade média de 72,83 ± 12,76 anos, eram 
5 mulheres e 1 homem, com tempo de institucionalização de 
2 a 38 anos. O grupo treinado tinha idade média de 72,83 ± 
13,55 anos, sendo 4 mulheres e 2 homens, com 2 a 35 anos 
de institucionalização. Todos os idosos assinaram um Termo 
de Consentimento para participação na pesquisa, que foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
de Uberaba. 
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Avaliação

Foram aplicados os testes de desempenho funcional Step 
test [26] e Timed Up and Go - TUG [27,28], todos validados 
por Cordeiro et al. [29]. A marcha foi avaliada através da 
plantigrafi a, cadência e velocidade.

Todos os testes foram realizados na própria instituição 
e da mesma maneira na avaliação inicial (AI) e na avaliação 
fi nal (AF), sendo os indivíduos submetidos à mesma condição 
ambiental na realização dos testes. 

Testes de desempenho funcional 

No TUG foi utilizada uma cadeira com altura de 41 
cm, comprimento do assento de 42 cm, largura de 49 cm 
e altura dos braços igual a 25,5 cm (cadeira utilizada pelos 
idosos na instituição). Com um comando de “já” o indivíduo 
deveria levantar, caminhar um percurso de três metros, voltar 
e sentar-se novamente (alinhado ao encosto da cadeira), no 
menor tempo possível, mensurado por um cronômetro da 
marca Kenko (KK 2802).

Para o Step test foram utilizados três degraus de 10,5, 20,5 
e 30,5 cm (fi gura 1). O objetivo foi avaliar a capacidade dos 
idosos de subir e descer os degraus, separadamente, com o 
membro inferior direito e esquerdo, com ou sem auxílio.

Figura 1 - Degraus utilizados na realização do Step Test.

teste de dez repetições máximas (10 RM) com caneleiras na 
região distal dos membros inferiores, cada vez mais pesadas, 
até que o individuo relatasse estar suportando o máximo de 
peso após 10 repetições. Esse teste para o quadríceps também 
foi reavaliado após o treinamento para determinar o ganho de 
força muscular obtido pelos indivíduos treinados.

Treinamento dos indivíduos

O treinamento foi realizado durante três meses, em uma 
freqüência de três vezes por semana, durante 30 minutos. O 
protocolo consistiu de alongamento dos grupos musculares 
ísquiotibiais, quadríceps, tríceps sural e dorsifl exores por no 
mínimo 30 segundos cada, exercícios de aquecimento global, 
seguido de exercícios em cadeia cinética aberta de fl exão (in-
divíduo deitado) e extensão (indivíduo sentado) do joelho, 
resistidos pelas caneleiras, com 50% a 75% do peso suportado 
no teste de dez repetições máximas (10 RM). O peso utilizado 
foi o mesmo para os exercícios de fl exão e extensão do joe-
lho. Finalizado o fortalecimento, eram realizados os mesmos 
alongamentos como forma de desaquecimento. A pressão 
arterial sistêmica e a freqüência cardíaca dos indivíduos eram 
coletadas antes e depois da realização do protocolo, utilizan-
do convencionalmente esfi gmomanômetro, estetoscópio e 
ausculta palpatória.

Análise dos resultados

Inicialmente foi realizada uma análise descritiva dos dados: 
média aritmética (M) e desvio padrão (DP). O teste estatís-
tico de Mann–Whitney (MW) foi utilizado para os valores 
da AI nos diferentes grupos e, da mesma forma, os da AF. O 
teste T de student (teste t) analisou as variáveis da AI e AF no 
mesmo grupo, para os treinados e não-treinados. O nível de 
signifi cância adotado foi de p < 0,05. 

Resultados

No teste TUG não foi observada diferença estatisticamente 
signifi cativa no registro do tempo médio gasto nessa atividade 
pelos idosos do grupo treinado e não treinado (Tabela I).

Tabela I - Análise dos valores do teste TUG (em segundos) obtidos 
na AI e AF dos indivíduos treinados e não treinados. 
GRUPO TREINADO AI AF
M 14,33 s 15,16 s
DP 1,75 s 2,31 s
Test t (AixAF) 0,49
GRUPO NÃO-TREINADO AI AF
M 24,5 s 20,83 s
DP 12,46 s 8,35 s
MW (AIxAI; AFxAF) 0,09 0,06
Test t (AixAF) 0,56

Plantigrafia 

Na plantigrafi a foram analisados os comprimentos médios 
dos passos, passadas e das bases de sustentação, obtidos pela 
média de três valores. A velocidade da marcha em metros por 
segundo (m/s) foi calculada multiplicando a cadência (passos/
minuto) pelo comprimento médio dos passos (em metros) e 
dividindo por sessenta segundos, como foi feito por Abreu 
et al. [30]. Para a realização das mensurações foi pedido ao 
indivíduo que caminhasse naturalmente por 10 segundos 
em direção a um papel pardo, colocado no chão sobre uma 
camada de óleo vaselina (passado com rolinho de espuma). 
Os passos do indivíduo fi cavam registrados no papel. A partir 
disso, delineavam-se essas marcas com a caneta e realizavam-
se as medidas. Foi considerado um espaço de aceleração e 
desaceleração da caminhada.

Teste de resistência máxima 

A fi m de determinar o peso que seria utilizado para cada 
indivíduo que aceitou participar do protocolo, foi feito o 
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No Step Test não foi observada nenhuma diferença signi-
fi cativa na habilidade de subir degraus de diferentes alturas 
(10,5, 20,5 e 30,5 cm). No grupo treinado, dois indivíduos 
não conseguiram subir o degrau de 30,5 cm com o membro 
inferior esquerdo, sendo que eles haviam tido essa capacidade 
antes do treinamento. Um desses indivíduos apresentava dor 
aguda na articulação do joelho esquerdo no dia da avaliação, 
o que infl uenciou diretamente a relevância do resultado da 
mesma. Os resultados comparativos são mostrados nas Figuras 
2 e 3, e continuaram indicando diminuição na habilidade de 
subir degraus com o aumento da altura de 10 em 10 cm.

Figura 2 - Porcentagem de indivíduos capazes de realizar o Step 
Test na avaliação inicial e fi nal do grupo treinado, com membros 
inferiores direito e esquerdo.

A Tabela II apresenta a análise estatística dos resultados da 
plantigrafi a, como do comprimento do passo (PS), passada 
(PSS) e base de sustentação (BS), e também da cadência (CA), 
velocidade da marcha (V) e do teste de 10RM , este reavaliado 
somente em relação ao quadríceps do grupo treinado, não 
sendo possível reavaliar no grupo não treinado por motivos 
pessoais dos indivíduos pertencentes a esse grupo.

Figura 3 - Porcentagem de indivíduos capazes de realizar o Step Test 
na avaliação inicial e fi nal do grupo não treinado, com membros 
inferiores direito e esquerdo.

Tabela II - Resultados da análise estatística das variáveis da plantigrafi a, cadência, velocidade da marcha e do teste de 10RM dos grupos. 
Variáveis Grupo treinado Grupo não treinado

X DP Test t (p) X DP Test t (p) Mann-Whitney (p)
PS pré 34,14 6,8

0,52
30,8 10,4

0,28
0,69

PS pós 32,45 8,76 27,82 4,78 0,69
PSS pré 67,34 3,87

0,57
61,46 20,43

0,27
0,81

PSS pós 65,56 19,5 54,7 12,42 0,58
BS pré 10,6 4,17

0,62
9,33 2,04

0,74
0,93

BS pós 8,84 4,12 9,73 2,19 0,30
CA pré 107 28,08

0,62
88,16 9,68

0,09
0,24

CA pós 113,5 14,2 96,83 6,21 0,008*
V pré 0,58 0,09

0,75
0,47 0,15

0,63
0,24

V pós 0,56 0,15 0,44 0,07 0,24
10 RM pré 5,34 1,63

<0,0001*
- - - -

10 RM pós 12,34 2,31 - - -
* Dados estatisticamente significativos.

Discussão

A força muscular aumentou significativamente (p < 
0,0001) comparando os valores iniciais e fi nais do teste de 
10RM para o quadríceps, comprovando a efi cácia do treina-
mento de baixa a média intensidade para idosos [16]. Esse 
aumento de força da musculatura que controla a articulação 
do joelho leva à melhor estabilidade articular dinâmica e deixa 
o idoso mais preparado para reagir aos desequilíbrios sofridos 
durante a sua caminhada, levando a uma maior segurança na 
marcha. Há um incremento da propriocepção articular, como 
também foi verifi cado por Navega et al. [31] em um programa 
de atividade física com idosas osteoporóticas. Provavelmente 
esses mesmos fatores contribuíram, também neste estudo, para 
o aumento signifi cativo da cadência dos idosos treinados em 
relação aos não-treinados (p = 0,008). 

Os valores relacionados ao TUG, à porcentagem de in-
divíduos que conseguiram subir cada degrau do Step Test, às 
medidas da plantigrafi a e à velocidade da marcha não foram 
modifi cados signifi cativamente. Isso pode ser explicado pela 
relação dessas habilidades, especialmente as de subir degraus, 
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levantar de uma cadeira e da marcha, com a força, potência 
e amplitude de movimento da articulação coxofemural [32-
34]. Esses resultados podem sugerir que somente adequada 
força muscular da articulação do joelho não é sufi ciente para 
o desempenho ótimo nessas atividades. 

Um estudo com resultados bastante semelhantes foi 
realizado por Rydwik et al. [35]. Estes autores utilizaram 
a medida da força isométrica do quadríceps, o TUG e a 
velocidade máxima da marcha, entre outras medidas, para 
verifi car os resultados de um treinamento físico em idosos 
institucionalizados com diagnósticos múltiplos. Um grupo 
controle também foi formado para posterior comparação. 
Na intervenção foram utilizados exercícios de fortalecimento, 
condicionamento, treinamento da mobilidade e equilíbrio. 
Nenhuma alteração signifi cativa foi encontrada nas avaliações 
citadas, apesar de uma melhora nas mensurações de mobili-
dade e equilíbrio dos idosos treinados. 

Algumas limitações que podem ter afetado os resultados 
encontrados nesta pesquisa assemelha-se às encontradas por 
outros autores [16,35]. Entre elas está o fato dos indivíduos 
treinados possuírem um estado prévio melhor do que aqueles 
pertencentes ao grupo controle, a heterogeneidade das amos-
tras (múltiplos diagnósticos), a falta de motivação dos idosos 
para participação no treinamento e durante as sessões, levando 
a uma amostra muito pequena para o estudo, e a difi culdade 
para mudança de hábito dentro da instituição, onde os cuida-
dores são excessivamente protecionistas afetando a realização 
das atividades de vida diária dos idosos. 

Pesquisas recentes têm buscado determinar os fatores re-
lacionados à falta de motivação dos idosos para realização de 
atividade física e possíveis estratégias para aumentá-la nesta 
população [36,37]. Com os benefícios do exercício para ido-
sos solidamente comprovados, faz-se importante a aplicação 
destas estratégias para conseguir aumentar a qualidade de vida 
destes indivíduos, especialmente daqueles que estão sujeitos 
a rotina de uma instituição. 

Conclusão

O protocolo de treinamento para idosos demonstrou 
efetividade, aumentou a força muscular e melhorou a marcha 
funcional durante a deambulação verifi cada pelo aumento da 
cadência. Sugere-se que mais estudos sejam feitos para elucidar 
ainda mais os efeitos do treinamento de diferentes grupos 
musculares na marcha funcional do idoso, especialmente en-
volvendo as características daqueles que vivem em instituições 
e estratégias de motivação para a iniciação e manutenção da 
atividade física.
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