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PREVALÊNCIA DE QUEDAS E FADIGA MUSCULAR EM IDOSOS 
PRATICANTES DE ATIVIDADE FÍSICA 

SILVA, Luênia Francirley Lourdes da¹. 
 

RESUMO 
 

O objetivo deste estudo foi analisar a prevalência de quedas em idosos envolvidos em 
programa de atividade física, considerando o índice de massa corporal (IMC), o nível de 
atividade física praticada e de fadiga muscular. Para a realização da pesquisa, foram 
realizadas as seguintes etapas: assinatura do Termo de Consentimento livre e 
Esclarecido; anamnese para verificar alguns aspectos de saúde; avaliação 
antropométrica; Questionário de Baecke Modificado para Idosos; mensuração do nível 
de fadiga muscular por meio do teste sentar e levantar em 30 segundos (TSL30s) e, 
ainda, a utilização do protocolo experimental de indução de fadiga, observando a 
pressão arterial antes e após a realização dos testes. As informações estatísticas foram 
obtidas por meio do programa estatístico SPSS 22.0. Onde foi realizada estatística 
descritiva por meio da média e desvio padrão, para variáveis numéricas. Também foi 
utilizado o teste t-Student para comparar as características amostrais. Para verificar a 
correlação entre as variáveis discretas, foi utilizado o teste de Pearson. Em todas as 
análises foi utilizado o nível de significância p<0,05, com intervalo de confiança de 
95%. Observou-se neste estudo uma maior ocorrência de quedas entre idosos com 
excesso de peso pré e pós-treinamento (21,4% - 14,2%). E, ainda, que os idosos mais 
pesados de ambos os sexos possuíam um pior desempenho nos testes antes do programa 
de musculação. Em relação ao nível de atividade física, a maioria são ativos (78,5%), 
quando se trata apenas da atividade da vida diária e esportivas. No TSL30s não teve 
melhora significativa, comparando-se pré e pós treinamento. Já no teste de indução a 
fadiga, observou-se melhor desempenho na média com o acréscimo de 87,94 segundos 
até a fadiga momentânea. Podemos concluir: Quanto maior o nível de atividade física, 
menos o idoso é exposto a quedas; Durante o período da intervenção, houve uma 
diminuição no número de quedas entre os idosos participantes; O programa de 
musculação não apresentou melhoria dos escores do TSL 30s, já no protocolo de 
indução de fadiga, o programa mostrou-se efetivo ao prolongar o tempo de fadiga 
durante o teste experimental. 
 
Palavras chave: Atividade Física; Quedas; Fadiga Muscular; Idosos. 
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1- INTRODUÇÃO 
 

O aumento da longevidade é tido como um progresso que marcou o século XX 
em âmbito mundial e em cenário nacional, tal fenômeno revela um acréscimo de 15 
milhões de indivíduos idosos no país (PICOLI, 2011). Projeções recentes mostram que 
esse segmento poderá ser responsável por aproximadamente 13,44% da população 
brasileira no ano de 2030 (IBGE, 2015). O processo de envelhecimento é reconhecido 
como um fenômeno singular, condicionado e determinado por aspectos intrínsecos e/ou 
extrínsecos a qual estamos sujeitos. Com essa mudança no perfil demográfico, 
significativos impactos aconteceram, dentre esses alterações na perspectiva de 
atendimento de saúde, advindas das novas demandas para o Sistema de Saúde da 
Família, bem como para familiares. 

O fenômeno do envelhecimento populacional aumenta, cada vez mais, a 
necessidade de conhecimento dos fatores que incidem sobre a prevalência das DCNT 
associadas à idade. Um exemplo disso é que taxas elevadas de sobrepeso e obesidade 
em todas as faixas etárias, incluindo os idosos, atingindo os dois gêneros, estão sendo 
observadas no mundo inteiro (ACUNÃ & CRUZ, 2004). A prevalência da hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) atinge cerca de 60% das pessoas com 65 anos ou mais e 
aumenta consideravelmente com a idade (VIGITEL, 2014). A atividade física regular 
tem um papel fundamental na prevenção e controle das doenças não transmissíveis, 
melhora a mobilidade, a capacidade funcional e a qualidade de vida no envelhecimento. 

O envelhecimento pode ser entendido como um processo dinâmico e 
progressivo, no qual há modificações morfológicas, funcionais, bioquímicas e 
psicológicas, que determinam perdas na capacidade de adaptação do indivíduo ao meio 
ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência de processos 
patológicos, que podem levar o indivíduo à morte (CARVALHO FILHO & PAPALÉO 
NETO, 2006). As modificações morfofuncionais são as mais marcantes em idades 
avançadas. Dentre as alterações, podemos destacar a redução da densidade corporal, 
redução da massa isenta de gordura (tecido muscular e ósseo), aumento da massa gorda 
(tecido adiposo) principalmente na região intra-abdominal, a diminuição da elasticidade, 
funcionalidade, mobilidade, frequência cardíaca máxima, débito cardíaco e o consumo 
máximo de oxigênio.  

Conforme Mazo et al. (2004) no processo natural do envelhecimento humano 
acontece a diminuição da capacidade funcional do organismo como um todo e, como 
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consequência, aparecem as doenças crônico-degenerativas que levam à incapacidades. 
Essas mudanças são notáveis e decorrentes do processo natural do envelhecimento 
humano e isso se dá por vários fatores e traz com elas algumas perdas que podem afetar 
a autonomia do idoso. 

Uma das principais causas da perda na autonomia e independência dessa 
população são as consequências geradas pelas quedas (PERRACINI, 2002; 
SILVESTRE, 2003). O padrão do andar do indivíduo, a capacidade funcional, entre 
outros fatores, quando não estão adequados tende a favorecer episódios de quedas, que 
podem ser ocasionados pelo déficit de força muscular, principalmente nos membros 
inferiores, e por problemas que interferem no equilíbrio, como labirintite, tontura 
obstáculos naturais do ambiente. 

Estudos apontam que a queda em idoso pode ocasionar lesões e levá-lo inclusive 
à morte devido as graves complicações que ela oferece (MENEZES & BACHION, 
2008; LOJUDICE et al., 2010). Ainda, de acordo com Perracini (2002) e Silvestre 
(2003), no Brasil, estima-se que de 20% a 30% dos idosos caem pelo menos uma vez 
por ano. Ainda se tratando do número de idosos por idade que caem no Brasil, os 
estudos apontavam, há quase uma década, que a proporção desta ocorrência ficava em 
torno de 32% entre 65 e 74 anos, 35% entre 75 e 84 anos e 51% após essa idade. Isso 
confirma que o nível de fragilidade, entre outros, aumenta com o passar dos anos e 
possibilita em maior proporção os acidentes (FABRÍCIO et al., 2004; ROLITA et al., 
2013) 

Após a queda, os idosos tendem a ficar dependente de outros, diminuindo 
assim suas atividades da vida diária e, como consequência, ele se restringe a realizar 
atividade que tenha um pouco mais de esforço físico, interferindo diretamente na sua 
capacidade funcional e no seu estilo de vida. Entre essas alterações, o declínio de massa 
muscular (sarcopenia) e a consequente diminuição de tecidos contráteis do músculo 
ocorrem de forma progressiva com o avançar da idade (KUMAR  et al., 2009), sendo os 
membros inferiores afetados de maneira mais rápida do que os membros superiores 
(RIBEIRO et al., 2008), e apresentam impacto importante nos parâmetros de força 
muscular, resistência e fadiga muscular (KUMAR et al., 2009). Definida como o 
momento em que um músculo ou grupo muscular não é capaz de manter um nível de 
força, a fadiga muscular modifica tanto o sistema proprioceptivo e periférico central 
quanto o processamento de informações sensoriais prejudicando o controle motor, e 
predispondo a quedas (TAYLOR et al., 2000).  
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É importante ressaltar que a manutenção ou incremento do nível de atividade 
física é fator preponderante para que o idoso consiga ter mais autonomia e 
consequentemente diminua o número de quedas. Assim, outro aspecto que merece 
estudo é o nível de fadiga muscular em idosos que tem apresentado correlação com a 
incidência de quedas.  

A fadiga muscular aguda tem sido apontada como um dos fatores de 
interferência na manutenção da capacidade funcional de idosos, visto que a fraqueza 
muscular, denunciada pelo aparecimento precoce da fadiga, pode levar o idoso a não 
consegui executar as tarefas do cotidiano e, em alguns casos, à institucionalização 
(PAULA et al., 2006).  

Nesta direção, ressaltamos a relevância na elaboração de programas de 
atividades físicas que enfoquem as valências da capacidade funcional, para que ela seja 
trabalhada e os idosos passem a ter uma independência funcional e qualidade de vida. 
Programas como a ginástica, caminhada, hidroginástica e musculação são apontados 
como importantes, visto que trazem melhoras para a saúde do idoso e, principalmente, a 
musculação, pois de acordo com Antoniazzi e Dias (2002) os exercícios de musculação 
são bastante eficazes, uma vez que melhoram a força muscular, estimulam o aumento da 
massa óssea, evitando, desta forma, as tão temidas fraturas por quedas. Essa melhora na 
força também é um fator de incremento da autonomia, uma vez que o idoso consegue 
realizar suas tarefas diárias com mais facilidade. 

Tendo em vista os problemas relacionados à diminuição de força muscular e o 
índice de fadiga muscular, a atividade física é apontada como forma de melhorar esses 
padrões, logo, um programa de treinamento de força faz-se necessário na vida do idoso.  

A musculação é uma atividade sistemática que mais cresce no mundo hoje, em 
números de praticantes. Somente nos Estados Unidos estima-se por meio de pesquisas 
que existem mais de 45 milhões de praticantes. Sendo utilizada tanto para fins estéticos, 
esportivos, como para a própria qualidade de vida (GIANOLLA, 2003). Para os 
praticantes, a musculação proporciona diversos benefícios à saúde, quando praticada 
regularmente de forma adequada, pode também, melhorar a qualidade de vida dos 
idosos.  

Desta forma, essa pesquisa teve como objetivo analisar a prevalência de quedas 
em idosos envolvidos em programas de atividades físicas, considerando o índice de 
massa corporal (IMC), o nível de atividade física praticada e de fadiga muscular. 
 



  

10  

2- REFERENCIAL TEÓRICO 
 
O envelhecimento humano é caracterizado por modificações morfológicas e 

funcionais, bioquímicas e psicológicas, resultando na diminuição da reserva funcional 
dos órgãos e sistemas (GRUVER et al., 2007). Também está associada a inúmeras 
alterações com repercussões na funcionalidade, mobilidade, autonomia, qualidade de 
vida e na saúde dos idosos (CARVALHO & SOARES, 2004). 

As principais alterações decorrentes do avançar da idade na composição corporal 
incluem a redução da massa muscular e o aumento da gordura corporal. A conservação 
da massa muscular está intimamente ligada a diversos fatores como preservação da 
autonomia de ação, prevenção da osteoporose, aumento da capacidade de locomoção e 
sustentação de objetos, manutenção do equilíbrio e redução da incidência de quedas 
(HUNTER; BASSEY, 2001; AUBERTIN, 2008). O excesso de peso causado pelo 
aumento da gordura corporal constitui fator de risco para doenças frequentes em idades 
avançadas, como hipertensão arterial, doença coronariana, diabetes e câncer (ACSM, 
2006; ADAMS, 2006). 

A redução da massa muscular (conhecida como sarcopenia) e, 
consequentemente, da força muscular, são fenômenos típicos do processo do 
envelhecimento. Distintamente da atrofia muscular que normalmente é observada 
quando ocorre inatividade física, a sarcopenia caracteriza-se pela redução não apenas do 
tamanho individual das fibras, mas também do seu número, principalmente fibras do 
tipo II, ocorrendo mesmo em idosos fisicamente ativos (AOYAGI & SHEPHARD 
1992; HAMEED, 2002). 

De acordo com Cervi et al. (2005), ao fazer uso do IMC, pontos de corte 
específico devem ser utilizados para a classificação do idoso; portanto, até que novos 
estudos sejam desenvolvidos, os autores sugerem a utilização da classificação proposta 
por Lipschitz (1994), que leva em consideração as modificações morfológicas 
decorrente do envelhecimento, entre elas a perda de massa muscular e força. 

A força muscular pode ser definida como a quantidade máxima de força que um 
músculo ou grupo muscular pode gerar em um padrão específico de movimento 
realizado em determinada velocidade (FLECK, 1999). A diminuição da força é 
atribuída na sua maioria à perda de massa muscular, seja pela atrofia, seja pela redução 
do número de fibras musculares (FRONTERA, 1991; LEXELL, 1988).  
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A força muscular é importante fator de risco de quedas, já que o músculo 
desempenha funções de movimento, postura e estabilidade articular. A força do 
músculo quadríceps de um indivíduo com 80 anos está, em média, próxima do nível 
mínimo para que o indivíduo consiga se levantar de uma cadeira. Entre 30 e 80 anos há 
uma perda maior de força muscular nos membros inferiores (40%) quando comparados 
com os membros superiores (30%) (THOMPSON, 2002). 

Em relação ao sistema músculo-esquelético, existe um declínio na performance 
neuromuscular que conforme Doherty (2003) o fator característico de tal declínio é a 
diminuição de quantidade e qualidade muscular esquelética que é notório mesmo na 
ausência de patologia, denominada sarcopenia.  

A perda da força e da massa muscular predispõe os idosos a uma limitação 
funcional, a qual pode levar a um aumento da imobilidade e mortalidade (CARVALHO; 
RABELO et al., 2004). 

Um dos efeitos conhecidos do avanço da idade é a gradual redução das funções 
musculares, afetando o desempenho das AVD’s (ARAGÃO et al., 2002; DANTAS & 
VALE, 2004). Ao envelhecer, perdemos força e massa muscular, o que pode nos tornar 
dependentes ou dificultar a realização de atividades do cotidiano (ACSM, 2003). 

Estudos citam as quedas como importante causa de mortalidade, morbidade e 
incapacitações entre a população idosa (ZIADE, 2009; GAWRYSZEWSKI, 2010; 
SIQUEIRA et al., 2011). A queda pode ser definida como um evento não intencional 
que tem como resultado a mudança da posição inicial do indivíduo para um mesmo 
nível ou nível mais baixo (GASPAROTTO, 2014). 

A origem da queda pode ser associada a fatores intrínsecos decorrentes de 
alterações fisiológicas do envelhecimento, doenças e efeitos de medicamentos, e a 
fatores extrínsecos - circunstâncias sociais e ambientais que oferecem desafios ao idoso 
(FABRÍCIO et al., 2004). 

Uma das principais causas da perda na autonomia e independência dessa 
população são as consequências geradas pelas quedas (PERRACINI, 2002; 
SILVESTRE, 2003). 

Estudos apontam que a queda em idoso pode ocasionar lesões e levá-lo inclusive 
à morte devido as graves complicações que ela oferece (MENEZES & BACHION, 
2008; LOJUDICE et al., 2010). Segundo o banco de dados do Sistema Único de 
Saúde/Ministério da Saúde (DATASUS), no Brasil, entre os anos de 1996 a 2005, cerca 
de 24.645 idosos morreram em decorrência das quedas, ocupando o terceiro lugar de 
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mortalidade e o primeiro lugar entre as internações hospitalares (ALVES, 2009). Ainda, 
de acordo com Perracini (2002) e Silvestre (2003), no Brasil, estima-se que de 20% a 
30% dos idosos caem pelo menos uma vez por ano. 

Ainda se tratando do número de idosos por idade que caem no Brasil, os estudos 
apontavam, há quase uma década, que a proporção desta ocorrência ficava em torno de 
32% entre 65 e 74 anos, 35% entre 75 e 84 anos e 51% após essa idade. Isso confirma 
que o nível de fragilidade, entre outros, aumenta com o passar dos anos e possibilita em 
maior proporção os acidentes (FABRÍCIO et al., 2004; ROLITA et al., 2013) 

Entre essas alterações, o declínio de massa muscular (sarcopenia) e a 
consequente diminuição de tecidos contráteis do músculo ocorrem de forma progressiva 
com o avançar da idade (KUMAR  et al., 2009) , sendo os membros inferiores afetados 
de maneira mais rápida do que os membros superiores (RIBEIRO et al., 2008) , e 
apresentam impacto importante nos parâmetros de força muscular, resistência e fadiga 
muscular (KUMAR et al., 2009) . Definida como o momento em que um músculo ou 
grupo muscular não é capaz de manter um nível de força, a fadiga muscular modifica 
tanto o sistema proprioceptivo e periférico central quanto o processamento de 
informações sensoriais prejudicando o controle motor, e predispondo a quedas 
(TAYLOR et al., 2000) . 

Um dos fatores também bastante discutidos na literatura é a fadiga muscular, 
sendo esse entendido como qualquer alteração aguda na capacidade de gerar força ou 
potência muscular, independentemente da tarefa efetuada ser ou não executada com 
sucesso (ALLMAN & RICE, 2002). Para Dimitrova (2003) a fadiga é uma falha ou 
diminuição da força durante atividades de sustentação.  

Outra característica da fadiga é o fato dela ser dependente da tarefa, isto é, varia 
bastante suas causas e seu comportamento de acordo com a forma pela qual é induzida 
(GANDEVIA, 1998; ENOKA, 2000). A fadiga muscular é considerada fator que 
predispõe a ocorrência de lesões (GEFEN, 2002; GORELICK, 2003) podendo assim 
comprometer o seu sistema músculo-esquelético.  

A fadiga neuromuscular pode ser subdividida em duas formas principais: a 
fadiga periférica e a fadiga central. A fadiga periférica diz respeito às alterações nos 
mecanismos fisiológicos a nível da musculatura envolvida. Essas alterações podem ser 
o aumento da concentração de lactato, redução do pH e alterações no volume sanguíneo 
local (DE LUCA, 1997). A fadiga central tem origem nos processos fisiológicos que 
ocorrem no sistema nervoso central, incluindo a habilidade de gerar um suficiente e 
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apropriado comando central para a tarefa motora, a transmissão fiel do comando para o 
neurônio motor envolvido e o sustento da ativação muscular pelo neurônio motor 
(ENOKA, 1995).  

Exercícios físicos reduzem o risco de quedas em idosos devido ao aumento da 
coordenação e equilíbrio (AVEIRO et al., 2006), aumento de recrutamento de 
motoneurônios, aumento da resistência à fadiga muscular e hipertrofia, principalmente, 
de fibras tipo II (FARIA et al., 2003) 

Para Campos (2004) o uso da musculação para os idosos é uma forma de 
diminuir os declínios de força e massa muscular relacionados com a idade, o que resulta 
em melhoria da qualidade de vida, inclusive pessoas acima de noventa anos, podem 
obter ganhos de força muscular com melhoria da saúde e da capacidade funcional, 
tornando-se mais entusiasmadas e independentes. 

O fortalecimento muscular resulta em melhoria da força, resistência, densidade 
óssea, flexibilidade, agilidade e equilíbrio, embora o aumento da força muscular pareça 
ser o fator mais determinante na melhora da contínua independência. 

Para Nieman (1999) o ideal de atividade física para o idoso seria associar 
exercícios com pesos, aeróbios e os de flexibilidade, porém, na necessidade de definir 
prioridades, o Colégio Americano de Medicina do Esporte se posiciona considerando a 
musculação (exercícios de força) como sendo a mais importante. Uma avaliação médica 
e física prévia associada a um programa de treinamento com pesos bem planejado 
podem auxiliar significativamente homens e mulheres idosos na busca da melhor 
qualidade de vida.  

De acordo com Meirelles (2000) um fato muito comum na terceira idade são as 
quedas, que por falta de uma musculatura preparada acabam causando fraturas, por isso 
a importância de um reforço muscular. O músculo deve estar forte para aguentar 
qualquer tipo de fratura e proteger nossa estrutura óssea. Mas é importante ressaltar que 
apesar de todos os benefícios que a musculação proporciona não só para o idoso quanto 
para o jovem, é de suma importância que exista prazer por parte do praticante ao se 
realizar qualquer atividade física.  

Por outro lado, a reversão da diminuição da força e potência muscular por meio 
do treinamento físico tem impacto significativo no desempenho de idosos em tarefas 
funcionais, como subir escadas, caminhar ou levantar de cadeiras (GERALDES et al., 
2008; PUTHOFF & NIELSEN, 2007; HENWOOD et al., 2008). O treinamento com 
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pesos pode promover aumentos de aproximadamente 23% na força de extensão de 
joelhos (SILLANPÄÄ et al., 2008). 

Os exercícios físicos podem atuar como um aliado para diminuir a perda de 
fibras musculares, principalmente do tipo II, e podem proporcionar mudanças na fadiga 
muscular em idosos (MASSANI et al, 2013) , pois promovem maior ativação muscular, 
melhor recrutamento das fibras musculares, maior frequência de disparos das unidades 
motoras e diminuição da co-ativação dos músculos antagonistas ao movimento 
(CASALE, 2003). Assim, o treinamento físico vem sendo utilizado como um método 
efetivo para reduzir o número de quedas nos idosos (CASALE, 2003). 

A investigação das alterações musculares que ocorrem com o envelhecimento e 
que podem ser responsáveis por eventos como as quedas são de extrema importância na 
área da saúde. Há uma escassez de estudos na literatura que avaliem a fadiga muscular 
em idosas com histórico de quedas submetidas a um treinamento (PRATA, 2013). 
Tendo em vista os problemas relacionados à diminuição de força muscular e o índice de 
fadiga muscular, a atividade física é apontada como forma de melhorar esses padrões, 
logo, um programa de treinamento de força faz-se necessário na vida do idoso.  
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3. METODOLOGIA 
 

 Esta pesquisa é do tipo quanti-qualitativa, quase-experimental e de caráter 
longitudinal. Todas as informações sobre a pesquisa foram fornecidas aos idosos e um 
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi preenchido e assinado por estes, 
em duas vias, uma para o participante e outra para o pesquisador. O estudo foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade Estadual da 
Paraíba e aprovado sob o CAAE 43873115.0.0000.5187. 

A população foi constituída por 20 idosos, homens e mulheres, com faixa etária 
a partir de 60 anos envolvidos no programa de atividade física regular (musculação), 
participantes do Programa de Extensão Universidade Aberta no Tempo Livre, da 
Universidade Estadual da Paraíba. A amostra foi composta por 14 idosos. A diferença 
entre a população e amostra foi ocasionada, devido alguns idosos não apresentarem 
critério mínimo de saúde para participação no estudo. O estudo obedeceu todos os 
princípios éticos de pesquisa envolvendo seres humanos.  

Foi assinado pelos idosos o termo de consentimento livre e esclarecido, em 
seguida foi aplicado a anamnese, para verificar alguns aspectos de saúde como, por 
exemplo: problemas que interferem no equilíbrio, história ou caso de infarto do 
miocárdio, angina pectoris e/ou insuficiência cardíaca, diabetes mellitus do tipo 1, 
insulina-dependente, número de quedas nos últimos 12 meses, problemas ósteo-
mioarticulares que dificultassem a locomoção e o Questionário de Nível de Atividade 
Física - Baecke modificado para idosos (VOORRIPS et al., 1991) com objetivo de 
informar o quanto de atividade que esses idosos realizam no seu dia-a-dia. 

Para a classificação do nível de atividade física, o estudo seguiu a seguinte 
classificação (VOORRIPS et al., 1991), conforme a Tabela 1. 

TABELA 1: Classificação do Nível de Atividade Física 
Escore Classificação 

< 4 Sedentário 
4,1 – 6 Moderadamente Ativo 
6,1 – 8 Ativo 
> 8,1 Muito Ativo 

A pressão arterial sistêmica (PA) foi aferida por intermédio de um e 
esfigmanômetro aneroide de mercúrio e estetoscópio marca Littamnn®. A frequência 
cardíaca (FC) foi verificada de forma não invasiva, em repouso, antes do teste sentar e 
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levantar em 30 segundos (TSL30s) e após 15 segundos do teste de indução da fadiga 
utilizando o oxímetro de pulso de marca CONTEC® modelo CMS50D. 

Foram analisadas as medidas antropométricas de massa corporal (kg), estatura 
(m). Para avaliar os idosos foram utilizados os seguintes instrumentos para 
antropometria: balança UM-080, marca Tanita®, um antropômetro portátil de marca 
SECA. 

Peso - o sujeito avaliado deve ficar em pé, braços ao longo do corpo, de costas 
para a escada de medidas, sem calçado e com o mínimo de roupas possível (PITANGA, 
2004). 

Altura - o avaliado deve esta sem calçados, com os pés juntos, procurando 
colocar em contato com a escala de medida as superfícies posteriores dos calcanhares 
dos glúteos e da região occipital. Além disso, o avaliado seguiu as orientações do plano 
de Frankfurt. Em seguida, o avaliado realizou uma inspiração máxima e um bloqueio 
respiratório. 

Os valores do IMC foram determinados pelo cálculo do Peso ̸ Altura2. De acordo 
com Cervi et al. (2005), ao fazer o uso do IMC, pontos de cortes específicos devem ser 
utilizados para a classificação do idoso; portando, até que novos estudos sejam 
desenvolvidos, os autores sugerem a utilização da classificação proposta por Lipschitz 
(1994), que leva em consideração as modificações morfológicas decorrentes ao 
envelhecimento.  

TABELA 2 - Normas de Classificação de IMC para Idosos 
Classificação IMC (kg/m²) 
Baixo Peso < 22 

Eutrofia 22 a 27  
Sobrepeso > 27 

(LIPSCHITZ,1994) 
Foram realizadas duas coletas de dados, uma no início do estudo e a outra após a 

aplicação do programa de musculação, para verificar a ocorrência de quedas. 
Foi realizado o teste sentar e levantar em 30 segundos (RIKILI e JONES, 1999), 

com as seguintes características:  
Objetivo: Avaliar a força e resistência dos membros inferiores (número de 

execuções em 30’’ sem a utilização dos membros superiores).  
Equipamento: Cronômetro, cadeira com encosto (sem braços), com altura do 

assento aproximadamente 43 cm. Por razões de segurança, a cadeira deve ser colocada 
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contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova 
durante o teste. 

Protocolo: O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, com 
as costas retas, os pés apoiados no chão e os braços cruzados contra o tórax. Ao sinal, o 
avaliado se levanta, ficando totalmente em pé e, então, retorna para a posição 
completamente sentada. O número total de movimentos completos de sentar executados 
corretamente em 30 segundos dará o resultado do teste. O avaliado é encorajado a 
completar o máximo de repetições num intervalo de tempo de 30 segundos.  

Foi, ainda, realizado um teste de indução de fadiga dos membros inferiores 
(protocolo experimental): 

Objetivo: Avaliação do processo de instalação de fadiga muscular. 
Equipamento: Cronômetro, Metrônomo, cadeira com encosto (sem braços), com 

altura do assento aproximadamente 43 cm. Por razões de segurança, a cadeira deve ser 
colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se 
mova durante o teste. 

Protocolo: O teste consiste em o avaliado executar uma sequência de atos de 
sentar e levantar de uma cadeira no ritmo do beep, sem apoio lateral, inicialmente a uma 
cadência de 24 atos completos por minutos, marcados através de metrônomo digital 
especialmente desenvolvido para este fim. Ainda, foram realizados incrementos de 4 
atos completos, a cada minuto seguinte, até a exaustão (momento em que o avaliado não 
puder mais acompanhar a cadência determinada no metrônomo) ou o máximo de tempo 
tolerado pelo idoso. O participante é encorajado a completar o máximo de tempo 
executando o movimento sentar e levantar no ritmo do beep. Enquanto controla o 
desempenho do participante para assegura o maior rigor. Após o término do teste o 
avaliador registra o tempo total e após 15 segundos é verificada a frequência cardíaca 
(FC) e Pressão arterial (PA).  

Critérios de interrupção do esforço: Cianose, náuseas e/ou vômito, dor torácica, 
tontura, palidez e pré-síncope, dispneia e cansaço desproporcional à intensidade do 
esforço. 

É importante ressaltar que, após o término do teste, o idoso foi liberado após 
normalização dos níveis da pressão arterial e da frequência cardíaca em repouso. 
 Para dar suporte a aplicação do programa de musculação, foram realizados testes 
de carga submáxima individualizados. Teste de Carga Submáxima - Estimativa de 
1Rm (Adaptado de Tritschler, 2003; Guedes & Guedes, 2006). Os idosos foram 
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submetidos a testes de carga Submáxima para determinação da força voluntária máxima 
nos seguintes exercícios: Leg Press 45° (LEG45), Extensora (EXT) e Flexora (FLEX). 
A condução do teste de 1 RM seguiu as recomendações de Tritschler (2003). A 
aplicação do teste de carga máxima durante o estudo foi feita respeitando um período de 
48 horas de descanso em relação à última sessão de treinamento. 

A utilização de Repetições Máximas (RM), principalmente no treinamento para a 
saúde, o peso exato para um determinado número de repetições, provavelmente é a 
forma mais fácil para determinar a carga de trabalho, além da sua grande eficácia. Nessa 
pesquisa para o objetivo de resistência de força a margem da porcentagem de carga é de 
40% a 60% da RM. 

Foi utilizado um programa específico de musculação com a seguinte estrutura: 
os idosos foram submetidos ao treinamento contra a resistência, com intensidade 
progressiva, com exercícios dinâmicos de trabalho concêntrico e excêntrico, com ênfase 
para membros inferiores. O programa de treinamento (ANEXO 4) teve duração de 12 
semanas, com sessões A, B e C realizadas às Segundas, Quartas e Sextas feiras (três 
vezes/por semana, das 14:00 as 15:00) respectivamente, com aproximadamente 60 
minutos de duração, totalizando 36 sessões, garantindo um período de descanso para o 
grupo muscular exercitado de 72 horas. Foram utilizados um conjunto comum de 
exercícios com o mesmo número de séries, repetições e porcentagem do RM de acordo 
com a periodização (ANEXO 5). Ainda, foi utilizada uma ficha do programa de 
musculação para idosos (ANEXO 6). 

O programa foi focado no desenvolvimento da força muscular, principalmente, 
dos Membros Inferiores (MMII) dos indivíduos, trabalhando com os parâmetros do 
treinamento como, intensidade, frequência e duração das sessões, bem como da 
progressão da intensidade do esforço. O período de descanso entre cada série e entre 
cada exercício, que variou de 30 segundos no mínimo até de acordo com a necessidade 
de cada idoso. Ainda, foram utilizados frequencímetros, de forma randomizada nos 
idosos, para assegurar, por amostragem, que a frequência cardíaca se mantivesse entre 
60% e 85% da frequência cardíaca máxima, como preconiza o American College Sports 
Medicine (ACSM, 2006).  

Para caracterizar a amostra foi realizada uma análise descritiva e os resultados 
estão apresentados em tabelas através de números absolutos (n) e porcentagem (%). 

As informações estatísticas foram obtidas por meio do aplicativo estatístico 
SPSS 22.0. Onde foi realizada estatística descritiva por meio da média e desvio padrão, 
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para variáveis numéricas. Também foi utilizado o teste t-Student para comparar as 
características amostrais. 

Para verificar a correlação entre as variáveis discretas, foi utilizado o teste de 
Pearson. Em todas as análises foi utilizado o nível de significância p<0,05, com 
intervalo de confiança de 95%. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Para que se possa ter uma melhor visualização dos dados, os mesmos serão 
apresentados em tabelas. Diante dos achados estruturou-se os resultados iniciando com 
a caracterização da amostra na Tabela 3, seguido da descrição das variáveis relativas. 

TABELA 3: Caracterização da amostra 

O número crescente de quedas com o aumento da idade é consistente com a 
literatura (BUENO et al., 2000; SECULI et al., 2004; LORD et al., e NIINO et al., 
2003, PAULA, 2010). O envelhecimento traz perda de equilíbrio e alterações na massa 
muscular e óssea, aumentando as quedas. Uma das formas de minimizar essa perda 
decorrente do envelhecimento é a prática de atividades físicas. 

Um estudo cientifico listou como fatores de risco determinantes de quedas em 
idosos de comunidades, idade sendo igual ou maior a 75 anos, sexo feminino, 
inatividade física, fraqueza muscular, distúrbios do equilíbrio corporal, marcha ou de 
mobilidade, história prévia de acidente vascular cerebral, de quedas anteriores e de 

Variáveis n=14 % 
Sexo 

Feminino 
Masculino 

Hipertensão 
Não 
Sim 

Problemas ósteo-mioarticulares que dificultem a 
locomoção 

Não 
Diabetes 

Não 
Sim 

Problemas que interferem no equilíbrio 
Não 
Sim, Labirintite. 

Utiliza medicação para o equilíbrio? 
Não 
Sim 

Números de quedas nos últimos 12 meses 
0 
1 ou mais 

Números de quedas no período da intervenção (3 
Meses) 

0 
1 ou mais 

 
8 
6 
 
5 
9 
 
 

14 
 
9 
5 
 

10 
4 
 
3 
1 
 

11 
3 
 
 

12 
2 

 
57,1 
42,9 

 
35,7 
64,3 

 
 

100,0 
 

64,3 
35,7 

 
71,4 
28,6 

 
21,4 
7,1 

 
78,6 
21,4 

 
 

87,7 
14,3 
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fraturas, comprometimento na capacidade de realizar atividades de vida diária e o uso 
de várias medicações concomitantes (PERRACINI, 2002 apud BORGES, 2009). 

Estudos mostram a importância dos exercícios envolvendo força e flexibilidade, 
pela melhora e manutenção da capacidade funcional e autonomia do idoso. (Matsudo & 
Nahas 2001 apud FRANCHI, 2005). Silva et al. (2008) detectou que um programa de 
exercícios de força em idosas pode melhorar as suas capacidades funcionais como a do 
equilíbrio, da coordenação e da agilidade, além de minimizar os fatores de risco de 
quedas. 

Observou-se que a maior ocorrência de quedas entre idosos com excesso de peso 
pré e pós (21,4% - 14,2%). Ainda observou-se que os idosos mais pesados de ambos os 
sexos possuíam um pior desempenho nos testes antes do programa de musculação. 

As quedas em indivíduos acima dos 60 anos são tão frequentes que há muito 
tempo são aceitas como efeitos “naturais” do envelhecimento. Tal observação repousa 
no fato que pelo menos 30% dos idosos no Brasil sofrem um episódio de queda por ano, 
sendo que as mulheres têm uma frequência de quedas um pouco mais elevada que os 
homens da mesma faixa etária (PEREIRA et al., 2001). 

Santos e Andrade (2005) mostraram que quanto maior a idade do idoso maior é 
o risco de queda, visto que a idade avançada está intimamente ligada a outros fatores de 
exposição, citando-se a sarcopenia e a diminuição da força muscular que são crescentes 
à medida que aumenta a idade cronológica.  

As características físicas (peso e altura) dos idosos não sofreram influência 
significativa do programa de treinamento físico resistido. Quanto às características 
antropométricas verificou - se que a altura média (1,59 ± 0,10), Peso (69,56 ± 12,04).  
 Os resultados descritos na Tabela 4 parecem indicar ausência de mudanças entre 
os valores de pré e pós treinamento. Após análise do resultado da aplicação do teste t-
Student, verificou-se a ausência de variações estaticamente significativas entre as 
medidas pré e pós para as variáveis: Altura, Peso e IMC. 

TABELA 4: Resultados Antropométricos antes e após o programa de musculação 
Variáveis Pré 

(média ± dp) 
Pós 

(média ± dp) 
Diferença de 
médias(Δ) 
(pós-pré) 

p* 
  
Idade (anos) 71 ± 6,76 71,43 ± 6,76 0,43 0,008 
Altura (m) 1,59 ± 0,10 1,59 ± 0,10 0 0,649 
Peso (Kg) 69,56 ± 12,04 69,67 ± 12,50 0,11 0,732 
IMC (Kg/m²) 27,62 ± 4,06 27,74 ± 3,89 0,12 0,691 
* t- Stutent 
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O processo de envelhecimento esta associado a mudanças fisiológicas e 
alterações da composição corporal com declínios progressivos dos sistemas biológicos 
(FRIED et al., 2001; SILVA et al., 2006). Uma das principais mudanças que ocorre 
nessa fase é a sarcopenia, definida como um processo lento, progressivo e 
aparentemente inevitável de perda involuntária de massa, força e qualidade muscular, 
que ocorre com o avanço da idade. A redução da massa muscular associada ao 
envelhecimento é causada principalmente pela perda e atrofia de fibras musculares, 
notadamente as do tipo II (contração rápida), é mais expressiva nas extremidades 
inferiores e parecem ser a principal responsável pela redução da função muscular e pelo 
consequente aumento de quedas, perda de mobilidade funcional e aumento da 
dependência e da fragilidade nos idosos (RICE, 2000; BURTON, 2010). Na abordagem 
da sarcopenia é consenso na literatura que o exercício é a principal estratégia a ser 
utilizada, tanto na prevenção como no tratamento desta condição (CRUZ et al. & 
BURTON, 2010), Os exercícios com pesos induzem incremento das atividades para 
desempenho das atividades de vida diária, prevenindo o declínio funcional e a 
incapacidade (BURTON, 2010). 

O IMC, embora não avalie a composição corporal do indivíduo, é um dos 
indicadores antropométricos mais utilizados. A facilidade de obtenção de dados (peso e 
altura), a pequena variação de avaliador, o baixo custo, bem como à sua boa correlação 
com morbidade e com mortalidade, justificam a sua utilização em estudos, desde que se 
usem pontos de corte adequados. (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; 
SAMPAIO, FIGUEREDO, 2005). Na tabela 5, IMC não evidenciou diferenças 
significativas, pois não houve alterações nas classificações do IMC antes e após 
programa de musculação com prevalência de sobrepeso (64,3%). Talvez a ausência 
dessas mudanças possa ser devido às implicações em que o índice apresenta por não 
separar o índice de gordura corporal e o índice de massa magra, principalmente quando 
a musculação é utilizada. 

TABELA 5: Resultados IMC antes e após o programa de musculação 
 IMC (OMS>60) Pré 

n (%) 
Pós 

n (%) 
Magreza 1 (7,1) 1 (7,1) 
Eutrofia 4 (28,6) 4 (28,6) 

Excesso de Peso 9 (64,3) 9 (64,3) 
Abreviaturas: IMC = Índice de massa corpórea, OMS = Organização 

Mundial da Saúde; 
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 Na tabela 6, é apresentada a classificação do nível de atividade física –Baecke, a  
partir dos escores encontrados. Observou-se que a maioria dos idosos são ativos 
(71,4%), quando se trata apenas da atividade da vida diária e esportivas. 
 

TABELA 6: Resultados do nível de atividade física - Baecke 
 
 
 
 
 
 

Quando se avaliam grupos inseridos em programas de atividades físicas, a 
presença de uma maioria de mulheres é marcante, pois elas procuram mais estes 
serviços. Essa predominância do sexo feminino é ainda mais presente em grupos de 
terceira idade (MACHADO, et al., 2009).  

Sabe-se quanto maior o nível de atividade física, menos o idosos é exposto a 
quedas. A partir das respostas dos questionários observou-se (Tabela 7) que a maioria 
dos idosos mantinha–se moderadamente ativo, ativo e muito ativo (78,5%), quando se 
trata apenas da atividade da vida diária e esportivas. Foram desconsideradas atividades 
físicas de lazer, pois este fazia com que os escores aumentassem o nível de atividade 
física habitual sem haver, necessariamente, a prática de atividade física. 

Os dados aqui apresentados permitem postular que idosos fisicamente ativos são 
menos propensos a quedas e ao desenvolvimento de quadros mórbidos associados às 
quedas, o que corrobora com dados encontrados na literatura (SHIGEMATSU et al, 
2002; BARNETT et al, 2003; HUNTER et al, 2004).  

Em relação aos aspetos funcionais, que foram verificados por meio do teste 
TSL30s, não foi apresentado diferenças significativas, apenas a quantidade do mínimo 
de repetições teve um acréscimo de 5 repetições no intervalo de 1 semana do 1° para o 
2° Teste TSL30s. 

Classificação n (%) 
  

Sedentário 3 (21,4) 
Moderadamente Ativo 1 (7,1) 

Ativo 1 (7,1) 
Muito Ativo 9 (64,3) 

TABELA 7: Resultados do Teste Sentar e Levantar em 30 segundos antes e após o programa de 
musculação 

Variáveis Média (DP) min. e máx. 
1º TSL30s 2º TSL30s 3º TSL30s 

Repetições em 30 
segundos 16,29 ± 5,06 (8 – 27) 17,21 ± 4,15 (13 – 28) 17,29 ± 3,38 (14 – 25) 
Abreviatura: TSL30s = Teste Sentar e Levantar em 30 segundos. 
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Em relação ao teste sentar e levantar em 30 segundos não teve melhora 
significativa nas médias, permanecendo no mesmo patamar, comparando-se pré e pós 
programa de musculação. Entretanto, nas distribuições de frequências comparado ao 1° 
TS30s e o pré-teste (Tabela 8). No pós-teste, nenhum idoso apresentou de 1 a 10 
repetições, 11 (78,6%) de 11 a 19 repetições, 3 (21,4%) acima de 20 repetições. 

TABELA 8: Resultados do Teste Sentar e Levantar 30 segundos 
Primeiro teste, antes e após o treinamento resistido (n=14) 

Variáveis 1º TSL30s Pré TSL30s Pós TSL30s 
 n % n % n % 

1 a 10 1 7,2 - - - - 
11 a 19 10 71,4 12 85,7 11 78,6 

Acima de 20 3 21,4 2 14,3 3 21,4 
Abreviatura: TSL30s = Teste Sentar e Levantar em 30 segundos. 

 
Entretanto, o teste sentar e levantar 30 segundos não teve melhora significativa, 

permanecendo no mesmo patamar, comparando-se pré e pós treinamento. Já o teste de 
indução a fadiga, observou-se melhor desempenho na média com o acréscimo de 87,94 
segundos até a fadiga momentânea (tabela 9).  

TABELA 9: Resultados do Teste Sentar e Levantar 30 segundos/ Teste de Indução de 
fadiga antes e após o programa de musculação 

Teste Sentar e Levantar* Diferença de 
médias(Δ) 
(pós-pré) 

p*** 
Pré 

(média ± dp) 
Pós 

(média ± dp) 
 

17,21 ± 4,15 17,29 ± 3,38 0,08 0,919 
     

Teste de indução de fadiga**   
219,24± 149,8 307,18± 203,06 87,94 0,034 

     
* Número de repetições em 30 segundos. 
** tempo em segundos. 
*** t Student. 
 

Para Rafael et al., (2008) o idoso ativo permite um menor declínio na força, no 
equilíbrio e na agilidade de uma forma similar, o que pode ser justificado pelo fato de 
que o protocolo de exercícios praticados regularmente proporcionam estímulos 
adaptativos que beneficiam qualidades físicas como a força, a coordenação 
neuromuscular, a agilidade, a resistência e a flexibilidade. 

Para Meireles et al. (2008) uma das características marcantes no processo de 
envelhecimento é o declínio da capacidade funcional, como a força, o equilíbrio, a 
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flexibilidade, agilidade e coordenação motora que acaba por comprometer o 
funcionamento neuromuscular do indivíduo, muitas vezes evidenciado por paresia,  falta 
de coordenação motora, lentidão e fadiga muscular, que constitui um aspecto marcante 
neste processo. 

A força muscular é uma capacidade física muito presente nas atividades 
rotineiras, pois se relaciona, por exemplo, com a velocidade da marcha, habilidade de 
subir degraus, levantar-se da cadeira, vestir-se e alimentar-se (OKUMA, 1997; 
SPIRDUSO & IKEZOE et al., 2005). Com isso, fica evidente que a avaliação da força 
muscular do idoso pode exibir importantes subsídios no que compete ao seu estado 
funcional. Para tanto, estão disponíveis na literatura, alguns testes de força de fácil 
aplicabilidade e baixo custo, podendo assim fazer parte de avaliações funcionais em 
situações de campo. 

Roorda (1996) afirma que sentar e levantar estão dentre as atividades mais 
rotineiramente praticadas na vida diária, e o desempenho nessas ações apresenta uma 
relação estreita com o risco de queda.  

A perda de massa e força muscular são características do envelhecimento, que 
podem levar o indivíduo à̀ dependência funcional (PEDRO & BERNARDES-
AMORIN, 2008). Um estudo também com mulheres idosas apontou que o equilíbrio se 
mostrou significantemente maior após um programa de treinamento de força muscular e 
flexibilidade articular (ALBINO et al., 2012). 

Portanto, quando há diminuição da força muscular, fica mais frequente as 
chances de queda desta população, como confirma um estudo recente (MENEZES et al., 
2012) que encontrou pior equilíbrio em idosas com histórico de quedas nos últimos 12 
meses. 

O teste de sentar e levantar 30 segundos é descrito na literatura como um 
instrumento que avalia a força dos membros inferiores. Os resultados deste estudo 
indicam que a prática regular atividade física pode influenciar de modo positivo o 
decréscimo de força dos membros inferiores associados ao envelhecimento, diminuindo 
o risco de quedas na população idosa, haja vista a relação existente em variáveis força 
de membros inferiores, desabilidades e riscos de quedas referenciados na literatura 
(RIKILI & JONES, 1999). 

No presente estudo, a média das repetições do TSL 30s visa caracterizar a 
amostra quanto ao desempenho nas ações de sentar e levantar. Em nossos resultados, 
não houve diferenças estatísticas na média dos escores dos idosos do número de 
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repetições (Tabela 10), o que se pode observar é que após 12 semanas de treinamento, 
houve aumento de1% quando se comparou com a fase inicial. E quando comparado com 
o pré e pós, não teve significância (0,08%).  

Pelo fato do TSL 30s ser realizado em apenas de 30 segundos foi também 
realizado o Teste de indução a fadiga por acreditarmos que 30 segundos seria um tempo 
insuficiente para que os idosos atingissem a fadiga momentânea, principalmente em 
idosos ativos. 

Para avaliação da fadiga muscular foi elaborado um protocolo de indução da 
fadiga. É importante considerar que a atividade deveria ter pouco risco, assim a 
atividade de sentar e levantar foi utilizada entre outras possibilidades por ser compatível 
com a necessidade do estudo. 

A atividade de sentar e levantar de uma cadeira ou banco é um movimento que 
requer atividade intensa nos membros inferiores, principalmente do músculo quadríceps 
femoral, desde que realizada corretamente e sem compensações posturais do tronco. 
Este movimento é uma das atividades diárias com maior demanda quando considerados 
os aspectos mecânicos. Quando comparado a outras tarefas como a marcha e o subir 
uma escada, o ato de sentar e levantar exige maior força muscular e maior pico de 
momento articular. 

Podemos observar nos resultados supracitados que houve um ganho na média do 
teste de indução de fadiga realizado com os idosos, comprovando que o programa da 
musculação aplicado foi suficiente para promover uma melhora no tempo de fadiga 
muscular. 

De acordo com Farinatti (2008), o desenvolvimento da força promovido pela 
prática de exercícios físicos auxilia na melhora da capacidade funcional e mobilidade, 
sendo que as AVDs são sensíveis às variações da força. Ou seja, qualquer melhora no 
nível de força irá melhorar o desempenho das atividades cotidianas. 

A aplicação do Teste t-Student mostra que não houve diferença significativa 
entre o pré e pós-teste apenas para a variável Pressão Arterial (mmHg), como mostra a 
Tabela 10.  

 
 
 
 
 



  

27  

TABELA 10: Resultados das variáveis antes do Teste TSL 30s e após Teste de indução 
da fadiga 
 

Variáveis Pré 
(média ± dp) 

Pós 
(média ± dp) 

Diferença de 
médias(Δ) 
(pós-pré) 

p* 
  

FC inicial (bpm) 77,93 ± 11,06 74,5 ± 13,29 3,43 0,283 
FC final (bpm) 110 ±21,5 111 ±27,07 1 0,874 

PA Sistólica inicial 
(mmHg) 122,29 ± 17,16 128,29 ± 12,27 6 0,343 

PA Sistólica Final 
(mmHg) 146 ± 25,10 155 ± 78,43 9 0,191 

PA Diastólica 
Inicial (mmHg) 74,57 ± 11,35 79,43 ± 8,57 4,86 0,093 
PA Diastólica 
Final (mmHg) 78,43 ± 10,26 74,57 ± 9,329 -3,86 0,120 

Abreviaturas: FC = Frequência Cardíaca, PA = Pressão Arterial; bpm = batimentos por 
minutos; mmHg = Milímetros de mercúrio;  * t Student  
 

Um dos principais fatores associados à elevação da pressão arterial e frequência 
cardíaca é a inatividade física, isso reforça a importância da prática de exercícios físicos 
por parte dos indivíduos que buscam qualidade de vida e, também por aqueles que 
apresentam algum tipo de doença cardiovascular (CIOLAC & GUIMARÃES, 2004). O 
treinamento de força, quando bem orientado, pode ser realizado por qualquer indivíduo 
saudável ou mesmo com problemas de saúde, como problemas cardiovasculares, entre 
outros. Entretanto, os parâmetros do treinamento precisam ser obrigatoriamente 
seguidos, bem como, outros fatores que influenciam diretamente no treinamento 
(CÂMARA et al., 2008). 

Estudos demonstram o papel da atividade física na redução da pressão arterial e 
da morbimortalidade cardiovascular (BLUMENTHAL et al.; SANDHYA & JERRY, 
2006) e vários são os mecanismos envolvidos no efeito hipotensor do treinamento 
físico, que se torna mais evidentes a partir da décima semana de treinamento com 
pequenos ganhos adicionais subsequentes (BLACK & CUSHMAN, 1999; 
PESCATELLO et al., 2004). Enfim, sessões de exercícios com pesos parecem ser 
capazes de induzir hipotensão pós-exercício (POLITO et al., 2003, 2006), o que por si 
só é um efeito desejável para sujeitos idosos. 
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6. CONCLUSÃO  
 

Um aspecto importante observado no estudo foi que bons níveis de atividade 
física diminui o número de ocorrências de quedas, favorecendo desta forma, uma maior 
autonomia ao idoso. Assim, podemos concluir que: 
1- Quanto maior o nível de atividade física, menos o idosos é exposto a quedas; 
2- Durante o período da intervenção, houve uma diminuição no número de quedas entre 
os idosos participantes do estudo; 
3- Observou-se uma maior ocorrência de quedas entre idosos com excesso de peso pré e 
pós-treinamento. E ainda, que os idosos mais pesados de ambos os sexos possuíam um 
pior desempenho nos testes antes do programa de musculação. 
4 – Apesar de nossa amostra ser pequena, demonstrou que o programa da musculação 
de resistência à fadiga dos músculos dos membros inferiores proporcionou melhora em 
prolongar o tempo de fadiga significativa em idosos ativos.  
5 – O programa de musculação não apresentou melhoria dos escores do TSL 30s e 
prolongar o tempo de fadiga momentânea, entretanto, no protocolo de indução de 
fadiga, o programa mostrou-se efetivo; 

Portanto, a avaliação desse componente também poderá auxiliar o profissional 
que trabalha com essa população a verificar e acompanhar os efeitos do envelhecimento 
e/ou de uma possível intervenção (exercício). 

Assim, sugere-se que novos estudos sejam realizados utilizando um maior tempo 
para o desenvolvimento do treinamento, com idosos que não tiveram vivencia com a 
musculação, bem como uma amostra maior e a utilização de um grupo controle.  
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PREVALENCE OF FALLS AND MUSCLE FATIGUE IN ELDERLY 
PRACTITIONERS OF PHYSICAL ACTIVITY  

SILVA, Luênia Francirley Lourdes da¹. 
 
 

ABSTRACT 
 The objective of this study was analyze the falls incidence, in older adults involved in a 

physical activity program, considering Body Mass Index (BMI), the level of physical 
activity practiced and muscle fatigue of them. For research purposes, the following 
steps were taken: gathering of signature in the Informed Consent (IC) form; verification 
of patient anamnesis to verify some aspects of his/her health; anthropometric 
measurements; Modified Baecke Questionnaire for Older Adults application; 
measurement of the muscle fatigue level through the 30-s chair-stand test, lastly it was 
assessed the experimental protocol to fatigue induction, observing blood pressure before 
and after the tests. Statistical information was handled using the statistical software IBM 
SPSS 22.0. Where descriptive statistics were performed through the mean and standard 
deviation for numeric variables. In addition, it was used the t-Student test to compare 
the sample characteristics. To verify the correlation between the discrete variables, the 
Pearson test was used. In all analyzes used a significance level of p <0.05, with a 95% 
confidence interval. In this study, it was observed a greater occurrence of falls in elderly 
people with weight excess pre and post training (21.4% - 14.2%). And yet, the heavier 
the elderly of both sexes had a worse performance in tests before the bodybuilding 
program.  Regarding the level of physical activity, most seniors are active (78.5%), 
when it is just associated with daily living activity and sports. Related with the 30-s 
chair-stand test, there was not significant improvement, when compared to pre and post 
training. Instead, in the fatigue induction test, there was a performance improvement on 
an average of 87.94 with the 2nd addition to the momentary fatigue. We can conclude: 
The higher the level of physical activity, less the elderly are exposed to falls; During the 
intervention period, there was a decrease in the number of falls among the elderly 
participants; the program showed no improvement in the scores TSL 30s, already in the 
fatigue-inducing protocol, the program was effective in prolonging the time to fatigue 
during the trial test. 
 
 
 
 
 
Keywords: Physical Activity; Falls; Muscle fatigue; Elderly. 
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 Anexo 1: ANAMNESE 
ANAMNESE 

 
Nome:_________________________________________________________________ 
Número de Identificação: __________ 
Data de nascimento: ____/____/____              Sexo: ______                  Idade: ____ anos 
Endereço: ______________________________________________________________ 
Cidade:___________________Estado_____                  Telefone: _________________ 
Ocupação principal: __________________                         Estado civil: ___________ 
Preferência manual ____________ 
Tabagismo: _____       Cigarros/Dia: _____   Álcool: _____      Frequência: _________ 
História ou caso de infarto do miocárdio ______________________________________ 
Angina pectoris e/ou insuficiência cardíaca ___________________________________ 
Diabetes mellitus do tipo 1, insulina-dependente _______________________________ 
Numero de quedas nos últimos 12 meses _____________________________________ 
Problemas ósteo-mio-articulares que dificultem a locomoção _____________________ 
______________________________________________________________________ 
Problemas que interfere no equilíbrio ________________________________________ 
Uso regular de medicamentos (que interferem no equilíbrio):_________ 
Qual medicamento: ______________________________________________________ 
Outros medicamentos: ____________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 

 
Campina Grande, _____de ___________ de 2015 

 
 
 
 

___________________________ 
Pesquisadora 
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Anexo 2: QUESTIONÁRIO DE BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS 
Questionário Baecke para idosos 

 
Nome_______________________________ Cod_______ Data de coleta:___/___/___  
ATIVIDADE DA VIDA DIÁRIA 
 
1. Você realiza algum trabalho doméstico 

em sua casa? 
0. nunca (menos de uma vez por mês) 1. às vezes (somente quando um 

parceiro ou ajuda não está 
disponível) 

2. quase sempre (às vezes com 
ajudante) 

3. sempre (sozinho ou junto com 
alguém)   

2. Você realiza algum trabalho doméstico 
pesado (lavar pisos e janelas, carregar 
lixo, etc.)? 0. nunca (menos que 1 vez por mês) 
1. às vezes (somente quando um 

ajudante não está disponível) 
2. quase sempre (às vezes com ajuda) 
3. sempre (sozinho ou com ajuda) 

 
3. Para quantas pessoas vocês faz tarefas 

domésticas em sua casa? (incluindo 
você mesmo, preencher 0 se você 
respondeu nunca nas questões 1 e 2) 
_____________ 

 
4. Quantos cômodos você tem que limpar, incluindo, cozinha, quarto, garagem, 

banheiro, porão (preencher 0 se 
respondeu nunca nas questões 1 e 2). 
0. nunca faz trabalhos domésticos 1. 1-6 cômodos 
2. 7-9 cômodos 
3. 10 ou mais cômodos 

 
5. Se limpa algum cômodo, em quantos 
andares? (preencher se respondeu nunca na 
questão 4). 
 
6. Você prepara refeições quentes para si 

mesmo, ou você ajuda a preparar? 
0. nunca 
1. às vezes (1 ou 2 vezes por semana) 
2. quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 
3. sempre (mais de 5 vezes por 

semana) 
 

7. Quantos lances de escada você sobe por dia? 
(1 lance de escadas tem 10 degraus) 
0. eu nunca subo escadas 
1. 1-5 
2. 6-10 3. mais de 10 

 
8. Se você vai para algum lugar em sua cidade, 

que tipo de transporte utiliza? 
0. eu nunca saio 
1. carro 
2. transporte público 3. bicicleta 
4. caminhando 

 
9. Com que freqüência você faz compras? 0. nunca ou menos de uma vez por semana 

(algumas semanas no mês) 
1. uma vez por semana 
2. duas a 4 vezes por semana 
3. todos os dias 

 
10. Se você vai para as compras, que tipo de 

transporte você utiliza? 
0. Eu nunca saio 
1. Carro 
2. Transporte público 
3. Bicicleta 
4. Caminhando  

ATIVIDADES ESPORTIVAS 
Você pratica algum esporte? 
Esporte 1:  Nome:___________________________ 
Intensidade:_______________________ 
Horas por semana: _________________ 
Quantos meses por ano:_____________ 
 
Esporte 2:  
Nome:___________________________ 
Intensidade:_______________________ 
Horas por semana: _________________ 
Quantos meses por ano:_____________ 
 
ATIVIDADES DE LAZER 
Você tem alguma atividade de lazer? Atividade 1:  
Nome:___________________________ 
Intensidade:_______________________ 
Horas por semana:__________________ 
Quantos meses por ano:_____________   
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Anexo 3: FICHA DE ANTROPOMETRIA 
FICHA DE ANTROPOMETRIA 

 
Nome:_________________________________________________________________ 
Número de Identificação: __________ 
Sexo: ______                                                                              Idade: ____ anos 
 
PAS: ______  PAD: _______ 
 
Peso (kg): ________                      Altura (m): _________  _________  _________ 
IMC: __________                     Classificação: __________________________ 
 
Cintura (cm): _________  _________  _________ 
Quadril (cm): ___________  _________  _________ 
RCQ: __________                                   Classificação: __________________________ 
 
TESTE 
Sentar e Levantar 30 Segundos _____________ 
 
 
 
 

Campina Grande, _____de ___________ de 2015 
 
 
 
 

___________________________ 
Pesquisadora 
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Anexo 4 
PROGRAMA DE TREINAMENTO/TESTE DE CARGA SUBMÁXIMO 1RM 

COD IDADE EXERCÍCIO CARGA (KG) REPETIÇÕES (2-10) 1RM (Kg) 40% RM 45% RM 50% RM 55% RM 
1 66 

Leg Press 45° 110 9 134 54 60 67 74 
Extensora 70 7 81 33 37 41 45 

Flexora 50 5 56 22 25 28 31 
2 65 

Leg Press 45° 140 8 167 67 75 83 92 
Extensora 50 8 60 24 27 30 33 

Flexora 40 8 48 19 21 24 26 
3 75 

Leg Press 45° 50 7 58 23 26 29 32 
Extensora 10 10 13 5 6 6 7 

Flexora 20 6 23 9 10 11 13 
4 72 

Leg Press 45° 20 2 21 8 9 10 11 
Extensora 40 8 48 19 21 24 26 

Flexora 40 6 45 18 20 23 25 
5 71 

Leg Press 45° 70 9 85 34 38 43 47 
Extensora 30 9 37 15 16 18 20 

Flexora 30 9 37 15 16 18 20 
6 85 

Leg Press 45° 90 6 102 41 46 51 56 
Extensora 50 6 57 23 26 28 31 

Flexora 30 9 37 15 16 18 20 
7 75 

Leg Press 45° 80 9 98 39 44 49 54 
Extensora 50 6 57 23 26 28 31 

Flexora 40 7 47 19 21 23 26 
8 70 

Leg Press 45° 20 10 25 10 11 13 14 
Extensora 5 10 6 3 3 3 3 

Flexora 15 9 18 7 8 9 10 
9 68 

Leg Press 45° 110 9 134 54 60 67 74 
Extensora 70 6 80 32 36 40 44 

Flexora 40 6 45 18 20 23 25 
10 77 

Leg Press 45° 50 10 63 25 28 31 34 
Extensora 30 3 32 13 14 16 18 

Flexora 25 6 28 11 13 14 16 
11 60 

Leg Press 45° 100 2 104 42 47 52 57 
Extensora 50 8 60 24 27 30 33 

Flexora 30 9 37 15 16 18 20 
12 61 

Leg Press 45° 100 9 122 49 55 61 67 
Extensora 50 5 56 22 25 28 31 

Flexora 40 7 47 19 21 23 26 
13 72 

Leg Press 45° 50 9 61 24 27 30 34 
Extensora 25 5 28 11 13 14 15 

Flexora 20 7 23 9 10 12 13 
14 77 

Leg Press 45° 125 8 149 60 67 74 82 
Extensora 80 7 93 37 42 47 51 

Flexora 50 4 54 22 24 27 30 
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Anexo 5 –PERIODIZAÇÃO DO TREINAMENTO RESISTIDO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  RM SÉRIES Nº REPETIÇÕES 
1ª Semana 40% 1 10 
2ª Semana 40% 1 10 
3ª Semana 45% 2 12 
4ª Semana 45% 2 12 
5ª Semana 50% 2 14 
6ª Semana 50% 2 14 
7ª Semana 50% 3 12 
8ª Semana 50% 3 12 
9ª Semana 50% 3 14 

10ª Semana 55% 3 10 
11ª Semana 55% 3 12 
12ª Semana 55% 3 12 
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Anexo 6 - FICHA DO PROGRAMA DE MUSCULAÇÃO PARA IDOSOS 
FICHA DE TREINO 

NOME  GÊNERO  IDADE  PESO (Kg)  ALTURA (cm)  IMC CLASSIF. IMC 
            

% GORDURA  
CINTURA 

 
QUADRIL 

 
RCQ 

 
RISCO RCQ  P. IDEAL 

           FREQUENCIA CARDIACA 
 REPOUSO MÁXIMA  

TSL 30”  FLEX. CLASSIF. FLEX. 
BPM          

PLANEJAMENTO DO CICLO DE TREINAMENTO      INICIO  TERMINO  PRINCIPAIS OBJETIVOS COM O TREINAMENTO  META 
      PESO  
          % G     

  CONTROLE DE FALTAS    
 

SEGUNDA QUARTA SEXTA A B C 

Resistido 

Ordem Exercício Séries Nº Repetições Carga (Kg) Intervalo  Veloc. 
A-1 Agachamento com Halteres      
A-2 Leg. Press 45°      
A-3 Cadeira Extensora      
A-4 Cadeira Flexora      
A-5 Panturrilha na Leg      
B-1 Elevação Lateral      
B-2 Supino Reto      
B-3 Tríceps Corda      
B-4 Puxada Frente      
B-5 Rosca Direta      
C-1 Agachamento com Halteres      
C-2 Avanço Livre      
C-3 Leg Press 45°      
C-4 Cadeira Flexora      
C-5 Panturrilha Leg.      

ABD Quarta Abdominal parcial no chão      
Abdominal Infra      

 SEGUNDA QUARTA SEXTA 
7ª semana    
8ª semana    
9ª semana    

10ª semana    
11ª semana    
12ª semana    

 SEGUNDA QUARTA SEXTA 
1ª semana    
2ª semana    
3ª semana    
4ª semana    
5ª semana    
6ª semana    


