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RESUMO 

Introdução: Com o envelhecimento as pessoas idosas vão apresentando alterações na 

função neuromuscular e perdas de fibras tipo II, por conseguinte perdas de potência muscular 

que comprometem a sua mobilidade funcional, apresentando um maior risco de quedas.  

Objetivo: O objetivo deste estudo é analisar os efeitos do treino de potência muscular de 

membros inferiores realizado em casa na performance neuromuscular, mobilidade funcional e 

risco de quedas em idosos saudáveis.  

Material e métodos: Um total de 21 idosos saudáveis (72.67 ±7.01 anos) foram divididos 

em dois grupos.  Tanto o grupo de controlo (n=9) quanto o grupo experimental (n=12) faziam 

parte de um programa de exercício comunitário. Adicionalmente, o grupo experimental (n=12) 

participou num programa de treino de potência muscular de membros inferiores, realizado em 

casa com uma frequência de duas vezes por semana. Os participantes do grupo experimental 

executaram 3 exercícios com 3 series de 10 repetições rápidas de forma bilateral usando uma 

resistência elástica. Foram realizados testes de contração isométrica voluntária máxima 

(CMIV) para analisar a performance neuromuscular, e o Mini-BESTest e Four Step Square Test 

(FSST) para avaliar o risco de quedas e a mobilidade funcional.  

Resultados: A análise dos resultados permitiu concluir que, com a implementação do 

treino de potência muscular de membros inferiores, houve melhorias a nível de força máxima 

e potência muscular dos músculos extensores da anca (122,86±9,87 N; 157,29±9,87 N); 

(0,206±0,019 N 0,270±0,016 N) e extensores do joelho (162,57±18,17 N; 225,96±15,74 N); 

(0,262±0,028 N; 0,396±0,024 N). A intervenção a nível de os testes de equilíbrio e mobilidade 

funcional apresentou melhorias no Score do Mini-BESTest (24,292±0,366; 25,653±0,366) e no 

teste FSST (7,784±0,201 s; 6,237±0,201 s).  

Conclusão: O presente estudo demonstrou que 10 semanas de treino de potência muscu-

lar de membros inferiores desempenhado em casa melhorou a força máxima e potência muscu-

lar dos músculos extensores da anca e dos extensores do joelho em idosos saudáveis. Esta in-

tervenção também apresentou melhorias da mobilidade funcional e do equilíbrio. Verificou-se 

que a implementação do treino de potência muscular de membros inferiores em idosos contribui 

para a potencial redução do risco de quedas. 

 

Palavras-chave: Potência muscular, envelhecimento, risco de quedas, mobilidade funci-

onal  
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ABSTRACT 

Introduction: With the aging process, the elderly show changes in neuromuscular func-

tion and loss of type II fibers, therefore the loss of muscle power that will compromise their 

functional mobility, presenting a greater risk of falls.  

Methods: 21 healthy elderly (72.67±7.01 years) were divided into a control group (n=9) 

and an experimental group (n=12) where both were part of a community exercise program. 

Additionally, the experimental group participated in a lower limb muscle power training pro-

gram, carried out at home at a frequency of twice a week. The experimental participants per-

formed (3 exercises with 3 sets of 10 rapid repetitions performed bilaterally using an elastic 

resistance). Maximal voluntary isometric contraction (MVIC) tests were performed to analyze 

neuromuscular performance, and the Mini-BESTest and Four Step Square Test (FSST) to assess 

the risk of falls and functional mobility. 

Results: The analysis of the results showed that there were improvements in terms of 

maximal strength and muscle power of the hip extensor muscles (122.86±9.87 N; 157.29±9.87 

N); (0.206±0.019N 0.270±0.016N) and knee extensors (162.57±18.17N; 225.96±15.74N); 

(0.262±0.028N; 0.396±0.024N). Furthermore, the intervention led to improvements in the 

Mini-BESTest Score (24.292±0.366; 25.653±0.366) and in the FSST test (.7.784±0.201 s; 

6.237±0.201 s). 

Conclusions: The present study demonstrated that 10 weeks of lower limb muscle power 

training performed at home improved maximal strength and muscle power of the hip and knee 

extensor muscles in healthy older adults. This intervention also showed improvements in func-

tional mobility and balance. It was found that the implementation of lower limb muscle power 

training in the elderly contributes to a potential reduction in the risk of falls. 

 

Keywords: Muscle power, aging, risk of falls, functional mobility 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Estado da Arte 

O envelhecimento populacional é um desafio para a sociedade. O número de pessoas 

acima de 60 anos está a crescer cada vez mais rápido. Os idosos com mais de 80 anos apresen-

tam maior propensão para consequências físicas e quedas (WHO, 2007). 

O exercício físico é uma ferramenta essencial para a saúde publica sendo que à medida 

que avança a idade deve se reforçar a prática regular do exercício físico (CUF, 2020). 

Fazer exercício físico melhora o humor, ajuda a gerir os níveis de stress, previne depres-

sões, ajuda no combate das doenças e consequentemente contribui para melhorar a qualidade 

de vida. Alguns dos benefícios de exercício físico para os idosos são aumento da força e da 

resistência muscular e a melhoria do equilíbrio e da flexibilidade (CUF, 2020). 

O processo de envelhecimento promove algumas modificações no corpo. No caso dos 

idosos observa-se perdas de massa e de força muscular, declínio cognitivo e dificuldades em 

conversas sociais (Cohen et al., 2019; Doherty, 2003; Dröge & Schipper, 2007; Tieland et al., 

2018). Os idosos conforme vão avançando na idade também apresentam maiores perdas de 

potência muscular e perda da capacidade de realizar tarefas básicas diárias necessárias e instru-

mentais (ADLS) (Beaton & Grimmer, 2013; Boyd et al., 2009; Lanza et al., 2003; Metter et al., 

1997).  

Nos idosos existem alguns fatores de risco que provocam as quedas, como fatores demo-

gráficos o facto de apresentar uma idade avançada. (Ambrose et al., 2015). No que diz respeito 

aos fatores de saúde publica em que os idosos possuem uma marcha mais reduzida e falta de 

equilíbrio, poderão ter maior risco de quedas (Ambrose et al., 2015; Bergland, 2012; Deandrea 

et al., 2010). As quedas podem ter um grande impacto para a saúde publica, podendo provocar 

redução da função, hospitalizações ou até dar origem à morte (Gasparotto et al., 2014; Peel, 

2011).  

O treino resistido com idosos demonstrou seu uma ferramenta importante no combate à 

redução das quedas, visto que permite melhorias a nível do aumento da massa e força muscular 

e melhorias da mobilidade (Borst, 2004; Burton & Sumukadas, 2010; Cartee et al., 2016). Ape-

sar de o treino resistido ser uma ferramenta importante, a literatura indica que o treino de po-

tência muscular nos idosos é uma intervenção mais eficaz no que diz respeito à diminuição do 

risco de quedas. Esta eficácia deve-se a melhorias da performance física, melhorias da mobili-

dade e maior facilidade em realizar as tarefas diárias e maior capacidade de produzir força 
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rápida (Bean et al., 2002; Cuoco et al., 2004; Fielding et al., 2002; Ramsbottom et al., 2004; 

Sayers et al., 2003).  

A maioria das intervenções focam-se em programas com a supervisão de um profissional 

de saúde presencialmente. Não obstante existem algumas intervenções em contexto remoto que 

tem dado resultados igualmente positivos.  Vários autores procuraram investigar o impacto de 

uma intervenção de potência muscular em idosos realizada em contexto de “home-based 

training” com foco na redução do risco de quedas. Os resultados sugerem que este tipo de pro-

gramas remotos devem ser acompanhados a longa distância por um fisioterapeuta ou um pro-

fissional de desporto, para garantir a eficácia da intervenção (Robertson et al., 2001; Zimerer et 

al., 2021). Assim, o presente estudo parte destas sugestões, promovendo a implementação de 

um programa de intervenção em contexto “home-based training” com supervisão do investiga-

dor. 

Na secção seguinte delham-se alguns dos aspetos fundamentais para a racionalização 

deste estudo. 

 

1.2. Objetivos do estudo 

 Considerando o estado de arte atual, este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos de 

treino de potência muscular dos membros inferiores, realizado independentemente em casa, na 

performance neuromuscular, mobilidade funcional e risco de quedas, em idosos participantes 

num programa de exercício físico comunitário. 

 

1.3. Hipóteses do estudo 

Hipotetizamos que a intervenção de potência muscular irá: 

Ha1: aumentar o score do Mini-BESTest e diminuir o tempo de execução do TUG, Dual Task 

TUG e do FSST. 

Ha2: aumentar a performance neuromuscular nos testes CMIV. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Adaptações fisiológicas do envelhecimento 

O envelhecimento é um processo natural caracterizado por uma perda progressiva de fun-

ção fisiológica que proporciona ao aumento do risco de doenças e da taxa de mortalidade (Vitale 

et al., 2016). À medida que acontece o envelhecimento cronológico, os seus sistemas fisiológi-

cos também envelhecem e sofrem alterações.  

 

Sistema endócrino 

Um dos sistemas que sofre alterações com o processo de envelhecimento é o sistema 

endócrino que é responsável por regular e controlar as várias funções do organismo por meio 

da produção e secreção de hormonas (Morley, 2019).     

Segundo Manolagas, O'Brien, Almeida (2013) as hormonas sexuais apresentam um papel 

muito importante no crescimento e manutenção do tecido muscular, nos ossos e na composição 

corporal. As principais alterações que ocorrem neste sistema com o avançar da idade são a 

diminuição das hormonas sexuais secundárias (testosterona e estrogénios) (Almeida & O’Brien, 

2013; Kandarian & Jackman, 2006). As consequências da diminuição das hormonas sexuais 

secundárias nomeadamente a redução da testosterona provoca perda de massa e força muscular, 

aumento da massa gorda, perda de densidade óssea, fadiga, depressão, anemia, libido fraca e 

maior risco cardiovascular (Baumgartner et al., 1999; Gray et al., 1991; Messier et al., 2011). 

Quanto à redução dos níveis de estrogénio provoca declínio da massa e da força muscular e 

perda da densidade óssea com maior relevância na menopausa (Almeida & O’Brien, 2013; 

Messier et al., 2011).  

Com o envelhecimento ocorre a diminuição da hormona de crescimento (GH), por con-

seguinte, a hormona fator de crescimento semelhante à insulina (IGF-1) que é produzida pela 

hormona de crescimento. Essa diminuição vai provocar redução da síntese proteica, perda de 

massa magra, perda da densidade óssea e diminuição da função imunitária (Corpas et al., 1993; 

Rudman et al., 1981). Uma das opções para aumentar essas hormonas são o tratamento de ad-

ministração de hormona de crescimento que vai trazer benefícios como melhoria da composição 

corporal, aumento da massa muscular e diminuição da massa gorda (Chapman, 2004; Giordano 

et al., 2008).  

Há medida as pessoas envelhecem ocorre também a diminuição da Vitamina D. Esta di-

minuição é provocada por uma falta de ingestão alimentar dos idosos, falta de exposição à luz 



4 

 

solar, diminuição de capacidade de a pele produzir vitamina D3. (Bruce et al., 1999; Janssen et 

al., 2002; Tuohimaa et al., 2009). A falta de vitamina D provoca alteração da função muscular, 

perda da massa e da força muscular, aumento da osteoporose, diabetes, cancro, hipertensão, 

diminuição da absorção de cálcio e aumento do risco de quedas (Bruce et al., 1999; Tuohimaa 

et al., 2009; Visser et al., 2003).  

O envelhecimento também está associado à disfunção do hipotálamo- eixo hipófise adre-

nal que leva ao aumento da liberação de glicocorticoides (cortisol) do córtex adrenal. Esse au-

mento vai fazer com que haja inibição da síntese proteica, alterando a estrutura do musculo 

esquelético, fazendo acontecer a alteração da função cognitiva e da composição corporal, afeta 

a formação óssea e a reabsorção dos ossos, aumentado assim o risco de osteoporose (Almeida 

& O’Brien, 2013; Bodine & Furlow, 2015; Veldhuis et al., 2013; Vitale et al., 2013). Estes 

estudos verificaram que quanto melhor forem os níveis de cortisol, cortisol baixo melhor vai 

ser a performance física (Gardner et al., 2011, 2013). 

 

Sistema imunitário 

Um outro sistema alterado pelo envelhecimento é o sistema imunitário que é responsável 

por defender o corpo de agentes invasores para proteger o mesmo contra doenças e infeções 

(Delves, 2020a).   

Com o envelhecimento existe um declínio da função imunitária denominado por imunos-

senescência, aumentando o risco de infeções e de doenças (Lutz & Quinn, 2012; Shaw et al., 2010; 

Weng, 2006; Wong & Goldstein, 2013). Com o avançar da idade, vai havendo uma redução de res-

posta à vacinação e um aumento do risco de inflamação cronica (Goronzy et al., 2001; Goronzy & 

Weyand, 2013; High, 2004; Potter et al., 1999; Sasaki et al., 2011; Weinberger et al., 2008).  

O sistema imunitário com o avanço da idade vai sofrendo ações de inflamação cronica, 

aumentando os níveis de citocinas pró inflamatórios como IL-1B, IL-6, TNF-a, CRP (proteína 

c reativa) e reduzindo os níveis de citocinas anti-inflamatórias como a IL-10. Essas alterações 

vão provocar nos idosos maior fragilidade, deficiência funcional e em último caso pode levar à 

morte (Baylis et al., 2013; Ershler & Keller, 2000; Franceschi et al., 2000; O’Mahony et al., 

1998).  

O sistema imunitário é dividido em duas partes: o sistema inato e o sistema adaptativo. O 

sistema inato é responsável por defender o corpo com uma resposta imediata ao invasor e é 

constituído pelos glóbulos brancos (monócitos, neutrófilos, eosinófilos e basófilos) e pelas cé-

lulas NK (natural killers). Quanto ao sistema adaptativo os componentes arranjam a melhor 

maneira para atacar os antigénios e desenvolver memória para eles, sendo eles os linfócitos 
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(linfócitos B e linfócitos T) (Delves, 2020b, 2020c; Fuentes et al., 2017; Panda et al., 2009; 

Shaw et al., 2010; Solana et al., 2006). 

O sistema imunitário inato sofre várias alterações com o envelhecimento, nomeadamente 

a nível dos glóbulos brancos e das células NK. Os glóbulos brancos sofrem várias alterações 

sendo que os neutrófilos vão perdendo a sua função e perdendo a habilidade de fagocitar, dimi-

nuindo a sua quimiotaxia, por conseguinte a sua capacidade migratória, aumentando assim o 

risco de infeções do organismo (Chatta et al., 1993; Correia, 2021; Egger et al., 2003; Fortin et 

al., 2007; Panda et al., 2009; Wenisch et al., 2000).Os macrófagos também sofrem alterações 

com o tempo, vão perdendo a sua função fazendo com que a sua resposta seja mais lenta e 

diminuindo a quimiotaxia perdendo a capacidade de fagocitar e de secreção de citocinas (Cam-

pos et al., 2014; Delves, 2020a; Egger et al., 2003; Plowden et al., 2004; van Duin et al., 2007). 

As células NK com o envelhecimento apesar de aumentarem apresentam uma redução da sua 

função a nível de resposta às citocinas e uma menor citotoxicidade. Por conseguinte geream 

uma menor resposta ao agente inflamador e aumento da incidência de infeção bacteriana e fún-

gica (Borrego et al., 1999; Hazeldine et al., 2012; Hazeldine & Lord, 2013; Mariani et al., 2002; 

Solana et al., 2006; Solana & Mariani, 2000).  

O sistema imunitário adaptativo sofre várias alterações com o envelhecimento do orga-

nismo a nível dos linfócitos. No que diz respeito aos linfócitos B observou-se um declínio na 

sua concentração, diminuição da sua função e da capacidade de responder contra os vírus e as 

bactérias. Estas alterações dos linfócitos B afetam diretamente a resposta à vacinação dimi-

nuindo-a. (Ademokun et al., 2010; Buffa et al., 2012; Chong et al., 2005; Weksler, 2000). No 

caso dos linfócitos T à medida que avança a idade vão perdendo a sua função de reconhecer os 

agentes invasores, aumentando o risco de infeções e de doenças e dificultando a resposta à 

vacinação (Campos et al., 2014; Delves, 2021; Fagnoni et al., 2000; Koch et al., 2008; Miller, 

1996; Pfister et al., 2006; Salam et al., 2013; Vasudev et al., 2014; Weinberger et al., 2008).  

 

Sistema nervoso 

Com o envelhecimento o sistema nervoso sofre várias alterações tais como perdas neuro-

nais, vasculares, patologias e inúmeras mudanças a nível celular. (Schott, 2017).  

Este é dos um dos sistemas que sofre mais alterações, ele representa um sistema de pro-

cessamento e comunicação de informações ao corpo que recebe mensagens, processa as infor-

mações, e direciona sinais para o resto do corpo. O sistema nervoso é dividido em duas partes: 

o sistema nervoso central (composto pelo cérebro e a medula espinhal) e o sistema nervoso 

periférico (que é formado por nervos que se originam no encéfalo e na medula espinhal). Este 
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sistema periférico é dividido em sistema nervoso autónomo e sistema nervoso somático. O sis-

tema nervoso autónomo compreendo o sistema nervoso simpático que estimula o funciona-

mento dos órgãos e o sistema nervoso parassimpático que inibe o seu funcionamento, e o sis-

tema nervoso somático é responsável por controlar ações voluntárias do corpo (Magalhaes, 

2021; Staff, 2020). 

Quanto ao sistema nervoso central os idosos apresentam um declínio cognitivo, dificul-

dade nas conversas sociais, a memória de trabalho e as funções atencionais e executivas tendem 

a se tornar mais vulneráveis. Ocorre a diminuição da capacidade de aprender e de memorizar. 

Estas alterações ocorrem devido ao aumento do stress oxidativo com o envelhecimento que vai 

provocar dano estrutural e diminuição dos níveis de antioxidantes (Cohen et al., 2019; Dröge 

& Schipper, 2007; Giroud et al., 2019; Kramer & Erickson, 2007). Quanto ao processo de cog-

nição os idosos apresentam uma diminuição da acuidade da memória, perda de adesão a eventos 

recentes, diminuição de evocação rápida de eventos, perda de fluidez e uma perda da imagina-

ção criativa, a nível da parte cognitiva verbal os idosos apresentam uma fala mais lenta, menor 

raciocínio e diminuição da memória episódica (Schott, 2017). 

Existem algumas alterações a nível de sentidos tais como no caso do tacto, com o avançar 

da idade o idoso começa a perder a sensibilidade primeiro nas mãos, pés, pulsos e tornozelos e 

acontece a perda de sensação da vibração distal. Quanto aos reflexos, primeiramente, os refle-

xos dos tendões tornam-se mais lentos e com tendência a se perderem. Os tornozelos geralmente 

são dos primeiros afetados seguidos dos joelhos e depois biceps e triceps. No caso da visão os 

idosos apresentam uma deficiência visual progressiva exceto na miopia que diminui com a 

idade. Observa-se um aumento de neurastenia, fadiga e presbiopia, alterações a nível da res-

posta das pupilas tornando as mais lentas e alterações a nível do diâmetro tanto na luz como no 

escuro. Existe ainda a possibilidade do desenvolvimento do aumento do risco de glaucoma e 

cataratas. No sentido da audição com o avançar da idade existe a acuidade auditiva prejudicada. 

Aqui há uma perda de audição para sons altos e uma condução óssea encurtada, por conseguinte 

a perda de audição é maior em frequências altas. A nível do paladar e o olfato os sentidos ficam 

menos aguçados, sendo que o olfato mantém se estável até aos 60 anos.  

Quanto à estrutura e função do cérebro também sofre algumas alterações com o envelhe-

cimento. Ocorre a atrofia do cérebro mais na zona do córtex pré-frontal e na zona do hipocampo, 

alteração da substância branca do cérebro em que existe uma redução do número e comprimento 

dos tratos de matéria branco e degeneração da mielina e perda de fibras nervosas e alterações 

cerebrovasculares em que há um grande número de enfartos de pequenos vasos, enrijecimento 

e espessamento das paredes dos vasos (Cohen et al., 2019).  
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O sistema nervoso periférico é composto pelo sistema nervoso autónomo e sistema ner-

voso somático. Com o envelhecimento o sistema nervoso autónomo sofre algumas alterações, 

sendo elas a nível do sistema simpático e do sistema parassimpático (Staff, 2020) 

Com o envelhecimento, para além de perda de massa e força muscular, também se ob-

serva diminuição das fibras musculares, redução do número de neurónios, redução da veloci-

dade de condução do impulso nervoso e diminuição do número de unidades motoras recrutadas, 

estas alterações vão dar origem a uma fraca ativação neuromuscular (Pereira et al., 2016; Ro-

gério & Brito, n.d.). Também se observa a diminuição da potencia muscular e da taxa de pro-

dução de força, a taxa de produção de força é determinado pela capacidade de produzir o má-

ximo de ativação muscular voluntária na fase inicial de uma fase explosiva de contração. Estu-

dos apontam que o treino de potencia muscular promove melhorias na resposta da ativação 

muscular rápida (Maffiuletti et al., 2016). O desenvolvimento máximo da potência muscular 

depende da taxa de produção de força (Kraemer & Newton, 2000). O aumento de potência 

muscular foi observado durante um programa de treino de resistência explosivo, sendo que esse 

aumento se deveu ao aumento do impulso neural observado pelo aumento da amplitude do sinal 

EMG e na taxa de elevação do EMG na fase inicial de contração (Aagaard et al., 2002). O treino 

resistido explosivo ajuda a desenvolver a força rápida nos idosos, no desenvolvimento das adap-

tações neuromusculares, na melhoria do controlo da perturbação do equilíbrio, na melhoria da 

incapacidade física e na redução das quedas (Aagaard et al., 2002; Caserotti et al., 2008). 

Ao nível do sistema nervoso simpático com o avançar da idade ocorre o envelhecimento 

do miocárdio em que há a diminuição da resposta do adrenorecetor B e da sua densidade. Existe 

também alterações na proteína G e na atividade da quinase A, diminuição da função do adre-

norecetor B aumenta os níveis de catecolaminas que pode originar falhas no coração e hiper-

tensão (Ferrara et al., 2014; Leineweber et al., 2002). Acontece uma redução da produção de 

cAMP devido à disfunção do complexo recetor de proteína G e adenilato ciclase. Estas altera-

ções com o envelhecimento vão provocar diminuição da frequência cardíaca, do debito cardíaco 

e da vasodilatação (Hotta & Uchida, 2010; Lakatta, 2003).  

No que diz respeito ao sistema nervoso parassimpático com o envelhecimento ocorre uma 

diminuição da densidade e função dos M2 recetores, e uma perda da atividade parassimpática 

cardíaca, fazendo com que haja diminuição da atividade baroreflexa (Brodde et al., 1998; La-

katta, 2003). O sistema nervoso parassimpático dos idosos sofrem alterações com o envelheci-

mento apresentando uma diminuição da variabilidade da frequência cardíaca e as respostas da 

frequência cardíaca ao bloqueio dos recetores muscarínicos de acetilcolina são diminuídas, es-

tas alterações podem provocar arritmias (Korkushko et al., 1991; Poller et al., 1997).Também 
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se observa a nível do sistema nervoso parassimpático uma perda de fibras nervosas mieliniza-

das, declínio na velocidade de condução do nervo, da força muscular, discriminação sensorial, 

da resposta autonómica e declínio do fluxo sanguíneo endoneural (Palve & Palve, 2018; Verdú 

et al., 2000).Com o envelhecimento também ocorrem perdas de tecidos dos órgãos, redução 

funcional, perda dos neurónios sensoriais e ainda uma diminuição da densidade das fibras ner-

vosas e a sua atrofia (Palve & Palve, 2018; Ulfhake et al., 2001). 

 

Sistema muscular 

Um dos sistemas mais alterados com o envelhecimento é o sistema muscular. É constitu-

ído por um conjunto de músculos que permitem a realização dos movimentos, garantir a postura 

e a estabilização e sustentação do corpo (Pinheiro, 2021).   

 Com o envelhecimento o sistema muscular sofre um declínio da performance muscular 

devido à sarcopenia, redução do número e do tamanho das fibras musculares (Doherty, 2003; 

Janssen et al., 2000, 2002; Lexell, 1995; Lexell et al., 1988; Tieland et al., 2018). 

Com o avançar da idade pode também se verificar a sarcopenia que é a perda de massa e 

da função muscular. Esta provoca uma redução da mobilidade, diminuição da qualidade de 

vida, pode originar lesões e um maior risco de quedas. Estudos demonstram que a sarcopenia 

está diretamente ligada à funcionalidade dos músculos causando um declínio acentuado nos 

idosos. Também se observa com o envelhecimento a dinapenia, ou seja, a perda de força mus-

cular (Baumgartner et al., 1998; Janssen et al., 2002; Larsson et al., 2019). Uma das causas da 

perda da massa muscular é a desregulação da renovação de proteína do musculo levando a um 

equilíbrio negativo entre a síntese proteica e a quebra de proteínas (Koopman et al., 2007; 

Koopman & Loon, 2009). 

Quanto às alterações das fibras musculares observa-se que existe uma redução do número 

total de fibras musculares e do seu tamanho, por conseguinte perda da função muscular. Existe 

com o tempo a substituição de fibras rápidas por fibras lentas (Larsson et al., 2019; Martel et 

al., 2006; Meznaric et al., 2018). Os idosos apresentam uma diminuição das fibras musculares 

sendo esta mais acentuada nas fibras tipo II que são as de contração rápida e explosivas. Ocorre 

não só uma redução do conteúdo celular das fibras como uma redução das suas capacidades. 

(Snijders et al., 2009; Verdijk et al., 2007, 2014). Esta redução das fibras tipo II vai provocar 

um declínio da força muscular e da potência muscular causando dificuldades na habilidade dos 

idosos em levantar de uma cadeira ou e levantar cargas pesadas (Lexell et al., 1983; Sjöström 

et al., 1992). 
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Com o envelhecimento também se observou uma perda progressiva dos motoneuronios 

prejudicando a sua função muscular e causando uma diminuição da excitabilidade dos moto-

neuronios (Kamen, 2005; Larsson et al., 2019; Luff, 1998; Moritani & DeVries, 1980). Pode 

ainda existir uma atrofia muscular, causando uma redução da força por unidade de área nos 

músculos e uma perda de fibras musculares mais concreto as fibras tipo II (Lexell et al., 1988; 

Marco & Constantinos, 2006; Russ et al., 2012). 

À medida que avança a idade existe um desequilíbrio do processo de excitação- contração 

do musculo resultando na diminuição do cálcio dentro de músculos devido à redução das pro-

teínas de manipulação do cálcio. Essa diminuição do cálcio intramuscular vai provocar apop-

tose celular, prejudicando o desempenho muscular, aumenta a fraqueza muscular e a fadiga nos 

idosos (Delbono et al., 1995; Godard et al., 2002; Payne et al., 2009; Thompson, 2002; Verburg 

et al., 2009). O desequilíbrio do processo de excitação- contração provoca aumento do tecido 

adiposo intramuscular e alteração do conteúdo de água extracelular, fazendo com que haja um 

declínio da performance muscular (Beavers et al., 2013; Marcus et al., 2012; Rice et al., 1989).  

Quanto às alterações estruturais e composicionais do musculo com o envelhecimento ob-

serva-se algumas alterações fisiológicas como perda de unidades motoras, alterações no tipo de 

fibras, atrofia dos músculos, redução da atividade neuromuscular que vão afetar a produção de 

força e a velocidade com que ela é produzida. Devido a estas alterações existe um declínio da 

performance física, por conseguinte, uma deficiência funcional (Reid & Fielding, 2012). Tam-

bém se pode observar um declínio da estrutura e eletrofisiologia dos músculos com o avançar 

da idade (Oertel, 1986). A nível de alterações na arquitetura do musculo vai haver uma dimi-

nuição do ângulo de penetração e comprimento do fasciculo muscular (Narici et al., 2003).  

Quanto à parte tendinosa do sistema muscular, à medida que avança a idade o corpo vai 

sofrendo uma deterioração dos tendões e uma redução da sua rigidez. Estas podem afetar o grau 

de encurtamento das fibras musculares e a sua produção de força, comprometendo a diminuição 

do alongamento máximo e da tensão das estruturas dos tendões (Kubo et al., 2007; Narici & 

Maffulli, 2010; Narici & Maganaris, 2007). Quanto aos fibroblastos e as células satélites, ge-

ralmente uma diminuição do número de fibroblastos e de células satélite dos tendões (Ruzzini 

et al., 2014). 

No artigo de Kocur e colegas (2017) a rigidez dos muculos dos trapézios superiores e do 

esternocleidomastóideo aumentou com a idade e houve uma diminuição da elasticidade dos 

músculos (Kocur et al., 2017). Outra investigação reforça que o envelhecimento aumenta o 

tónus muscular, a rigidez muscular e provoca uma diminuição da elasticidade dos músculos 

(Agyapong-Badu et al., 2016). Essa rigidez muscular e diminuição da elasticidade deve-se a 
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alterações da matriz extracelular (que se torna mais rígida), prejudicando a função dos mesmos 

(Alnaqeeb et al., 1984; Barros et al., 2002; Etienne et al., 2020; Kragstrup et al., 2011; Trappe, 

2009).  

Quanto à força muscular, existe uma diminuição da força e da velocidade de encurta-

mento das fibras musculares (Lauretani et al., 2003; Miljkovic et al., 2015; Thompson, 2002). 

Os idosos apresentam também uma redução da força isométrica, concêntrica e excêntrica do 

pico do torque dos extensores dos joelhos (Lindle et al., 1997). A contração voluntária máxima 

dos idosos é também menor comparando com os jovens (Morse et al., 2005). 

A nível da composição corporal com a avançar da idade existe o aumento da infiltração 

do tecido adiposo intramuscular. Esse aumento faz com que haja um aumento da inflamação 

do organismo, uma perda de performance física e uma mobilidade limitada nos idosos (Beavers 

et al., 2013; Delmonico et al., 2009; Marcus et al., 2012; Song et al., 2004).  

Com o avançar da idade existe um aumento dos níveis de stress oxidativo no tecido mus-

cular, fazendo com que haja alterações a nível estrutural e funcional do musculo, causando uma 

redução da massa muscular, da força e da sua função muscular (Ji, 2015; Szentesi et al., 2019). 

Com o envelhecimento observa-se ainda uma redução do número de células satélite por 

fibra muscular e aumento do número de mionucleos. As células satélites vão perdendo as suas 

funções, por conseguinte a capacidade de regenerar os músculos nos idosos é mais reduzida 

(Kadi et al., 2004; Yin et al., 2013). 

 

2.2. Efeitos do envelhecimento na performance neuromuscular  

Com o envelhecimento observa-se alguns efeitos a nível da performance neuromuscular. 

Um dos efeitos é o declínio da força e da massa muscular, em que há uma diminuição da força 

isométrica, uma diminuição da área de secção transversal dos músculos e diminuição do nú-

mero de fibras musculares (Frontera et al., 2000; Metter et al., 1999; Nilwik et al., 2013). 

Quanto à força isométrica verifica-se um declínio maior a nível dos membros inferiores com-

parando com os membros superiores e um maior declínio da força isométrica e concêntrica do 

que da força excêntrica (Klass et al., 2005; Venturelli et al., 2015). O envelhecimento está re-

lacionado com aumento da massa gorda, havendo maior infiltração de gordura intramuscular. 

Não obstante perdas de força e aumentos da massa gorda podem ser reduzidos através do au-

mento dos níveis de atividade física (Goodpaster et al., 2008; Hunter et al., 2000).  

Vários estudos apontam que com o avançar da idade existe maior perda de força muscular 

do que de massa muscular, a força muscular perde-se cerca de 2 a 5 vezes mais rápido do que 
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a perda de massa muscular no envelhecimento (Fielding et al., 2011; Frontera et al., 2000; Go-

odpaster et al., 2006; Michell et al., 2012; Ouden et al., 2011; Wall et al., 2013; Wall & Loon, 

2013). Com o envelhecimento também existe a perda de potencia muscular e possui maior im-

pacto na vida dos idosos do que a sarcopenia, aumentando o risco de deficiência de mobilidade 

e de mortalidade (Gava et al., 2015; Lauretani et al., 2003; Visser et al., 2005). À medida que 

se desenvolve o envelhecimento experiencia-se maiores perdas de potência muscular do que de 

força máxima (Frontera et al., 2008; Lavin et al., 2019). Esta perda de força e de massa muscular 

é maior na zona dos adutores e abdutores da anca e apresenta uma menor capacidade de ativação 

rápida (Gafner et al., 2017; Johnson et al., 2004). Adicionalmente, os músculos abdutores da 

anca, que são fundamentais para o controlo do centro de massa (CoM) na direção medio-lateral, 

sofrem uma deterioração desproporcional quando comparados com os restantes músculos dos 

membros inferiores (Inacio et al., 2014; Inacio et al., 2018). É plausível que este facto possa 

contribuir significativamente para o aumento de risco de quedas durante o envelhecimento. 

A redução da potência muscular é um acontecimento que faz parte do processo de enve-

lhecimento (Lanza et al., 2003; Metter et al., 1997; Petrella et al., 2005). Existe maior redução 

da potência muscular a nível dos membros inferiores comparando com os membros superiores, 

por conseguinte os idosos apresentam menor equilíbrio (Dalton et al., 2012; Reid et al., 2012). 

Com a perda de potência muscular também se observa um declínio da taxa de produção de força 

que é representada como a força explosiva (Izquierdo et al., 1999; McKinnon et al., 2017). À 

medida que os idosos têm um declínio na potência muscular, eles também apresentam um maior 

grau de fadiga comparando com os mais jovens (McNeil & Rice, 2007; Reid & Fielding, 2012; 

Senefeld et al., 2017; Thom et al., 2007). Estudos indicam que a perda de potencia muscular é 

um forte preditor da deficiência física, como por exemplo a mobilidade limitada (English & 

Paddon-Jones, 2010; Reid & Fielding, 2012). Ainda nos efeitos do envelhecimento a nível da 

performance neuromuscular com o avançar da idade observou-se uma maior perda de unidades 

motoras (M Piasecki et al., 2016; Mathew Piasecki et al., 2016). Com o avançar da idade veri-

ficou-se que ocorre mais rápido as perdas de potência muscular do que a perda de força e massa 

muscular, estas alterações provocam alterações na mobilidade (Frontera et al., 2008; Lavin et 

al., 2019; Reid et al., 2014). 
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2.3. Efeitos do envelhecimento na mobilidade funcional 

A potência muscular influência mais a mobilidade do idoso do que a força muscular, visto 

que quando menor for a potência muscular do idoso maior será a limitação da mobilidade e é 

necessário a capacidade de ativar rapidamente os músculos (Alcazar et al., 2021). 

À medida que as pessoas envelhecem vão surgindo várias alterações fisiológicas. Algu-

mas alterações fisiológicas são perda de massa e de função muscular, osteoporose e alterações 

na composição e quantidade de gordura corporal, estas alterações vão provocar um declínio 

progressivo da mobilidade nos idosos (Batsis et al., 2015; Batsis, 2019; De Carvalho et al., 

2019; Doherty, 2003; R. Hardy et al., 2013; Newman et al., 2003; Schaap et al., 2013; Visser 

et al., 2005; Visser & Schaap, 2011). Este declino progressivo da mobilidade está associado à 

perda de capacidade de o individuo realizar tarefas básicas diárias necessárias e instrumentais 

(ADLs) que requerem uma maior função executiva. Esta limitação da mobilidade também está 

relacionada com o aumento das hospitalizações, maiores custos de cuidados de saúde e pode 

provocar morte do individuo (Beaton & Grimmer, 2013; Boyd et al., 2009; S. Hardy et al., 

2011; Studenski et al., 2015). Com a mobilidade limitada há um declínio da eficiência energé-

tica, ou seja, as tarefas do quotidiano são energeticamente mais difíceis de se realizar (Schrack 

et al., 2012).  

Estudos provaram que com o envelhecimento há um declínio da função cognitiva que 

afeta a velocidade da caminhada. Existem distúrbios do processo cognitivo a nível da atenção, 

memória, funções executivas que, por conseguinte, afeta a mobilidade dos idosos (Atkinson et 

al., 2007; Montero-Odasso et al., 2012; Verghese et al., 2007). Para além da perda da função 

cognitiva também existe um menor volume da área pré-frontal do cérebro que contribui para 

uma marcha mais lenta e um processamento de informações mais lento (Rosano et al., 2012).  

Com a idade começam a surgir dificuldade em desempenhar a dupla tarefa resultando em 

parar de caminhar enquanto fala afetando assim a velocidade da caminhada (Hausdorff et al., 

2008; Verghese et al., 2012). Com o envelhecimento a velocidade da caminhada fica mais lenta, 

existindo perdas de performance física, causando uma menor sensação de bem-estar e uma di-

minuição da qualidade de vida (Perera et al., 2015). Essa diminuição da velocidade da cami-

nhada está diretamente associado com a limitação da mobilidade e o aumento da taxa de mor-

talidade (Artaud et al., 2015; Sabia et al., 2014). 

À medida que avança a idade surge um aumento do tempo de reação dos membros supe-

riores e inferiores e uma diminuição da rapidez dos passos aumentando assim o risco de quedas 

(Der & Deary, 2006; Luchies et al., 2002; Thelen et al., 1997). 



13 

 

2.4. Efeitos do envelhecimento no risco de quedas 

A queda é definida como um evento não intencional que resulta da mudança da posição 

do individuo para um nível mais baixo (Who, 2007). Com o processo de envelhecimento o risco 

de quedas aumenta progressivamente. Certos dados apontam que 28 a 35% das pessoas acima 

de 65 anos caem pelo menos uma vez durante o ano no mundo e a proporção sobe para 42% 

quando os idosos apresentam uma idade superior a 70 anos (Siqueira et al., 2007; Who, 2007).  

As quedas apresentam um grande impacto para a saúde publica, existe uma alta relação 

com elevados níveis de morbilidade e mortalidade, redução de funções e qualidade de vida, 

hospitalização, institucionalização, altos custos de saúde e de serviços sociais (Gasparotto et 

al., 2014; Peel, 2011). 

Com as quedas uma das consequências são os custos que são divididos em duas partes: 

podem ser custos diretos que abrangem os custos de cuidados de saúde como a medicação, 

consultas, reabilitação e os custos indiretos que dizem respeito às sociais perdas de produtivi-

dade de atividades para os indivíduos e os seus familiares (Organization, 2007). 

No que diz respeito às consequências de quedas divide-se em três sendo elas: consequên-

cias físicas, consequências psicológicas e consequências sociais. Como consequências física 

existem as fraturas, nas consequências psicológicas existe a perda de segurança de si mesmo e 

o medo de cair, por último nas consequências sociais existe o declínio da atividade social (Fabra 

et al., 2006). 

Segundo Maia e colegas (2011) foram identificadas como consequências de quedas as 

seguintes: fraturas, imobilizações, lesões de tecidos moles, contusões, entorses, feridas e abra-

sões, lesões musculares e neurológicas, surgimento de outras doenças, doenças sensoriais, da-

nos físicos, dificuldade de utilização dos membros superiores, dificuldade para andar, dor, de-

clínio funcional e da atividade física, atendimento médico, hospitalização, medicação, reabili-

tação, fisioterapia, cuidados de enfermagem e cirurgias, medo de cair, dificuldades nas ativida-

des diárias, abandono de atividades, tristeza, mudança na vida/comportamentos, problemas de 

memória, problemas para se orientar no espaço e tempo, sentimento de impotência, declínio da 

atividade social, perda de autonomia e da independência, mudança de domicílio/ ambiente, mo-

dificações de hábitos, rearranjo familiar e morte (Maia et al., 2011). 

Uma das principais consequências das quedas são as fraturas, visto que existe uma grande 

incidência de fraturas após as quedas em idosos (Fabrício et al., 2004; Ribeiro et al., 2008; 

Wilkins, 1999; Perracini & Ramos, 2002). As fraturas com maior incidência nas quedas são as 

fraturas da anca e representam uma das principais causas de hospitalizações dos idosos (Forster 
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& Young, 1995; Irie et al., 2010; Macintosh & Pearson, 2001; Wong et al., 2013). Min provou 

que o declínio da função cognitiva e dos níveis de atividade física levam a um aumento do risco 

de fraturas da anca induzidas pelas quedas (Min et al., 2021).  

Quanto a consequências psicológicas verificou-se que os idosos que apresentam um qua-

dro de demência apresentam um maior risco de caírem e de serem hospitalizados por fraturas 

do que os idosos que não apresentam qualquer tipo de demência (Carvalho & Coutinho, 2002). 

Analisou-se que os idosos que apresentavam demência tem 8 vezes maior probabilidade de cair 

do que os idosos que não apresentam demência (Allan et al., 2009). 

Uma das consequências de quedas é o medo de cair, pacientes que apresentam um histó-

rico de quedas anterior apresentam um maior medo de cair (Belgen et al., 2006). Devido a esse 

aumento do medo de cair vai proporcionar aos idosos uma mobilidade limitada que, por conse-

guinte, vai levar a um declínio da função física (perda de equilíbrio e força) que leva a um 

aumento de quedas (Pang & Eng, 2008; Schmid et al., 2015). O medo de cair também está 

associado a um aumento da ansiedade, má reintegração na comunidade e pobre qualidade de 

vida (Liu, 2014; Schmid et al., 2015). 

Conforme identificado as consequências de quedas, irei aprofundar nos seguintes pará-

grafos os diversos fatores de risco de quedas. 

Existem vários fatores de risco de quedas, que se podem dividir em fatores intrínsecos e 

extrínsecos. Dentro dos fatores intrínsecos apresentaram os fatores demográficos (idade avan-

çada, ser do sexo feminino), fatores de saúde física (marcha e equilíbrio prejudicado, baixa 

velocidade da marcha, sarcopenia e fragilidade), fatores de saúde psicológica (défice cognitivo, 

depressão, medo de cair), fatores de perturbação sensorial (perturbação visual, deficiência au-

ditiva), fatores de doenças comorbidades (desordem neurológica, artropatia, anemia, diabetes 

melitus). Quanto aos fatores de risco extrínsecos observaram a nível de fatores de cuidado pes-

soal (polifarmácia, calçado inapropriado, bifocais ou multifocais), fatores ambientais (auxilia-

res de caminhada inadequados, perigos domésticos, perigos ao ar livre) e fatores sociais (viver 

sozinho, comportamento sedentário, rede de apoio fraca) (Khow & Visvanathan, 2017).  

Dentro dos fatores intrínsecos na categoria de fatores demográficos, este estudo verificou 

que o facto de possuir uma idade avançada é um fator de aumento do risco de quedas (Ambrose 

et al., 2015; Bergland, 2012). Quanto aos fatores intrínsecos a nível dos fatores de saúde física 

verificou-se que existem distúrbio na marcha e no equilíbrio nos idosos que vão aumentar o 

risco de quedas (Ambrose et al., 2015; Bergland, 2012; Deandrea et al., 2010; Rubenstein, 

2006). Outros fatores de saúde física são a sarcopenia e a fragilidade, com o envelhecimento 

surge a sarcopenia e a fragilidade que estão diretamente relacionadas com o aumento do risco 
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de quedas devido à perturbação do equilíbrio e à falta de força e massa muscular (Bergland, 

2012; Kojima, 2015; Landi et al., 2012; Rubenstein, 2006). Por exemplo a performance neuro-

muscular dos extensores e flexores do joelho e da anca, são importantes para o controlo do 

movimento antero-posterior do centro de massa enquanto que os abdutores e adutores da anca 

tem um papel fundamental no controlo medio-lateral (Amiridis et al., 2003; Chang et al., 2005; 

Hilliard et al., 2008). 

Quanto aos fatores de saúde psicológica observou-se que com o avançar da idade existe 

um aumento do défice cognitivo provocando uma disfunção executiva, prejudicando a função 

de dupla tarefa, comunicação, processamento e tempo de reação, estas consequências vão in-

fluenciar diretamente no aumento do risco de quedas (Bergland, 2012; Mirelman et al., 2012; 

Muir et al., 2012). Ainda nos fatores de saúde psicológica verificou-se que os idosos que apre-

sentavam um défice cognitivo ou uma perturbação neurológica apresentavam um maior risco 

de quedas (Ambrose et al., 2015; Means et al., 1998; Rubenstein, 2006; Zhang et al., 2019). 

No que diz respeito aos fatores de perturbação sensorial a função visual deteriorasse com 

a idade, acontecendo um desequilíbrio a nível da acuidade visual, da sensibilidade ao contraste, 

dos campos visuais e desequilíbrios a nível da perceção da profundidade aumentando assim o 

risco de quedas (Black & Wood, 2005; Broman et al., 2004; Coleman et al., 2007; Cummings 

et al., 1995; Dhital et al., 2010; Ivers et al., 1998; Wood et al., 2011). O declínio da função 

visual com o aumento da idade provoca desequilíbrio na marcha e no controlo do equilíbrio 

aumentando assim o risco de quedas (Black & Wood, 2005; Broman et al., 2004; Coleman et 

al., 2007). Vários estudos científicos demonstraram que os idosos que apresentam baixa acui-

dade visual apresentam um aumento de fraturas de quadril devido a um elevado risco de quedas 

(Dolinis et al., 1977; Ivers et al., 2000; Rossat et al., 2010; Tromp et al., 2001). Com o enve-

lhecimento também existe alterações do campo visual, ele está diretamente relacionado com o 

aumento do risco de quedas, provocando uma diminuição da mobilidade e uma diminuição da 

capacidade de se defender dos objetos podendo dar origem a quedas (Freeman et al., 2007; 

Study, 2001). Quanto aos fatores de perturbação visual na parte da função auditiva existe a 

perda de audição nos idosos que está associado a uma maior chance de quedas devido a uma 

anormalidade vestibular que prejudica o equilíbrio e provoca uma consciência espacial reduzida 

(Jiam et al., 2016). Concluindo com o envelhecimento pode existir a dupla deficiência sensorial 

(visual e auditiva) que aumenta o risco de quedas em idosos (Bueno-Cavanillas et al., 2000; 

Gopinath et al., 2016).  
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A nível dos fatores de doenças comorbidades verificou-se que o facto de os idosos apre-

sentarem doenças cardiovasculares aumenta diretamente a incidência de quedas nos idosos 

(Bergland, 2012; Bueno-Cavanillas et al., 2000).  

Quanto aos fatores de risco extrínsecos a nível de fatores de cuidado pessoal a toma de 

medicamentos sedativos e psicotrópicos como os antidepressivos e as benzodiazepinas aumen-

tam consideravelmente o risco de quedas em idosos, também a toma de medicamentos cardio-

vasculares como digoxina, antiarrítmicos e diuréticos aumentam o risco de quedas (Bueno-Ca-

vanillas et al., 2000; Huang et al., 2012; Woolcott et al., 2009). A polifarmácia é um fator de 

risco para as quedas, visto que a toma de mais de um medicamento leva a um aumento de duas 

vezes no risco de quedas (Bergland, 2012; Helgadóttir et al., 2014). A nível de fatores de cui-

dado pessoal o calçado afeta a estabilidade postural do individuo e pode influenciar a incidência 

das quedas. Os idosos que usam chinelos apresentam maior risco de quedas comparando aos 

que estão descalços (Menant et al., 2008). Ainda nos fatores de cuidado pessoal o uso de lentes 

bifocais pode prejudicar outras funções visuais, como perceção de profundidade e contraste da 

sensibilidade e provocar aumento do risco de quedas (Lord et al., 2002).   

Nos fatores extrínsecos ambientais observou-se que os idosos que apresentavam quedas 

internas tinham um nível mais elevado de deficiência, saúde precária e um estilo de vida inativo 

comparando com os idosos que tinham quedas ao ar livre (Kelsey et al., 2012). Verificou-se 

também que as condições meteorológicas influenciam o risco de quedas ao ar livre visto que, 

surgem mais quedas ao ar livre quando está tempo de chuva e o piso está mais escorregadio 

(Bueno-Cavanillas et al., 2000; Morency et al., 2012).  

A nível de fatores sociais verificou-se que um nível alto de duração de tempo sedentário 

(mais de 10h/dia) nos idosos está associado a um aumento do risco de quedas e à limitação da 

mobilidade (Cauley et al., 2013). 

Outros fatores que contribuem para aumentar o risco de quedas são o défice de vitamina 

D e a hipotensão ortostática. A deficiência de vitamina D nos idosos pode provocar osteomala-

cia que está diretamente associado com o aumento do risco de quedas e o aumento do risco de 

fraturas (Dawson-hughes et al., 2004). A hipotensão ortostática em idosos provoca aumento do 

risco de quedas (Mukai & Lipsitz, 2002).  

 

2.5. Intervenções para a prevenção das quedas 

O exercício físico é uma excelente ferramenta para a prevenção e redução da incidência 

de quedas (Gillespie et al., 2010). O exercício físico pode reduzir em cerca de 30 a 50% a 
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incidência de quedas em idosos (Battaglia et al., 2010). Está provado que a atividade física 

moderada a vigorosa é uma importante estratégia preventiva para prevenir as quedas em idosos 

(Heesch et al., 2008). 

Os programas de treino que possuem várias componentes de treino como exercícios de 

equilíbrio e de força são bastante efetivos na prevenção das quedas (Donath et al., 2016; Gil-

lespie et al., 2010; Sherrington et al., 2017). Estes programas de treino também são responsáveis 

por atenuar declínios da função neuromuscular induzidos pelo envelhecimento (Granacher et 

al., 2011). Verificou-se que quando os programas de treino que são supervisionados por um 

profissional de saúde comparando com um instrutor treinado que existe uma maior redução de 

quedas, apesar de haver redução das quedas em ambos (Sherrington et al., 2020).  

Observou-se que os programas de treino que apresentam exercícios funcionais e de equi-

líbrio apresentam 24 % da redução da incidência de quedas. Os programas de treino que apre-

sentam exercícios funcionais, de equilíbrio e exercícios resistidos apresentaram uma redução 

das quedas em 34 %. As aulas de Tai-Chi apresentaram uma redução de cerca de 19% de quedas 

em idosos (Sherrington et al., 2020).  

Estudos científicos provaram que utilizar exercícios multimodais como treino de força, 

de equilíbrio e praticar a modalidade tai chi ajuda na diminuição do risco das quedas (Chodzko-

Zajko et al., 2009). Estudos provaram que combinar a marcha, treino de equilíbrio e o treino 

cognitivo e tarefas de interferência motora ajuda na redução da incidência de quedas (Dorfman 

et al., 2014). 

Esta meta-análise verificou que incluir exercícios desafiantes de equilíbrio e de alta do-

sagem ao longo na semana aos idosos que maximizava os benefícios na redução do risco de 

quedas (Tiedemann et al., 2011).  

A literatura sugere que para o treino de equilíbrio é necessário exercícios que haja inclu-

são de exercícios em pé com uma base de apoio reduzida, movimentos dinâmicos que pertur-

bam o centro de gravidade, exercícios que incluem um stress postural nos grupos musculares e 

exercícios que modificam entradas sensoriais (Muehlbauer et al., 2012). 

Quanto ao treino de passos como prevenção de quedas, verificou-se que o treino de passos 

voluntários ajuda na melhoria do tempo de reação, do equilíbrio, da cognição, melhoria da fun-

ção cognitiva e executiva, melhoria da memória a curto prazo e capacidade de dupla tarefa e 

principalmente contribui para uma redução da incidência de quedas em 57%. Quanto ao treino 

de passos reativos contribui para melhorar o equilíbrio e ajuda na redução do risco de quedas 

em 48% (Okubo et al., 2017). 
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Certos estudos verificaram que o treino de core e o treino de pilates promove melhorias 

a nível de força, equilíbrio, a nível de performance física e especialmente na redução da inci-

dência de quedas em idosos (Granacher, Gollhofer, et al., 2013). Vários estudos identificaram 

que o treino de core ajuda na melhoria do equilíbrio dinâmico e na mobilidade funcional dos 

idosos, por conseguinte na melhoria da redução das quedas (Petrofsky et al., 2005).  

Vários estudos provaram que o treino de pilates ajuda na melhoria do equilíbrio dinâmico, 

na estabilidade postural e por conseguinte na melhoria da redução das quedas (Bird et al., 2012; 

Irez et al., 2011; Kaesler et al., 2007). Exercícios de pilates promovem estabilidade e força do 

core, aumento de flexibilidade, coordenação e melhoria do equilíbrio (Johnson et al., 2007). 

O treino resistido demonstrou ser uma das principais ferramentas para a redução do risco 

de quedas devido à melhora do equilíbrio e ao ganho de força muscular (Eckardt, 2016). 

 

2.6. Benefícios do treino resistido no envelhecimento 

Com o envelhecimento os idosos começam a representar maiores perdas de força, de 

massa muscular e também de potência muscular, afetando a sua performance física (Dutta, 

1997; Hunter et al., 1995; Raj et al., 2010).  

O treino resistido é uma ferramenta importante para retardar a perda de massa, da função 

muscular e a perda da estrutura muscular que está associado à sarcopenia nos idosos (Kraemer 

et al., 2002; Raj et al., 2010). 

Estudos científicos comprovaram que a força muscular está diretamente ligada à taxa de 

mortalidade, sendo que uma baixa força muscular está associado a um aumento da taxa de mor-

talidade (Metter et al., 2002; Ruiz et al., 2008). O treino resistido em idosos para além de ajudar 

no combate da atrofia muscular, reduz o tempo de permanência hospitalar, aumenta a área de 

secção transversal do musculo e aumenta a força de preensão em idosos (Hassan et al., 2015; 

Suetta et al., 2004). 

Os programas de treino resistido para os idosos demonstraram ter melhorias no combate 

à sarcopenia, visto que esses programas de treino aumentam a massa e a força muscular, me-

lhoram a potência muscular e a mobilidade dos idosos (Borst, 2004; Burton & Sumukadas, 

2010; Cartee et al., 2016; Fiatarone et al., 1990; Frontera et al., 1985; Janssen et al., 2002; Kim 

et al., 2012; Petrella et al., 2007; Phu et al., 2015; Trappe et al., 2000). 

O treino resistido nos idosos contribui para um aumento da síntese proteica muscular e 

por conseguinte aumento da massa muscular (Damas et al., 2015, 2016; Dreyer et al., 2010). 

Os programas de treino resistido nos idosos para além de ajudarem no aumento de força e massa 
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muscular também ajuda na melhoria da mobilidade funcional dos idosos (Fiatarone et al., 1990; 

Lavin et al., 2019; Taaffe et al., 1996; Trappe et al., 2001). 

Os programas de treino resistido ajudam na redução do risco de quedas e no combate à 

sarcopenia (Pijnappels et al., 2008). O treino resistido para os idosos deve ser de alta intensidade 

com uma velocidade de execução moderada de cerca de 70 a 80% 1RM com cerca de 2-3 series 

de 8 a 12 repetições por exercício, 6 a 8 exercícios por sessão de treino. Quanto aos treinos de 

potência devem ser de alta intensidade com a máxima velocidade do movimento de cerca de 20 

a 80%1RM (Cadore et al., 2014; Granacher et al., 2011). 

Os programas de treino resistido para além de ajudar no ganho de massa e de força mus-

cular também ajuda no aumento da velocidade de contração e no ganho de potência muscular, 

contribui para a redução da dificuldade de realização das tarefas diárias, aumento do gasto ener-

gético e melhoria da composição corporal e promoção da atividade física (Salles et al., 2010; 

Trappe et al., 2000; Verdijk et al., 2009). Para além dessas melhorias observamos que o treino 

resistido contribui para a melhoria da capacidade de produção de força, ou seja, melhoria da 

taxa de produção de força (Assumpção et al., 2008). 

O treino resistido nos idosos também apresentou melhorias a nível da performance física, 

a nível do aumento da força da pega, melhoria da velocidade da marcha, melhorias no score 

SPBB, melhorias no equilíbrio e também melhorias da função muscular o que os ajuda a ter 

uma vida mais independente e a ajudá-los a reduzir o risco de incapacidade física e do risco de 

quedas (Cervantes et al., 2019; Haider et al., 2017; Stoever et al., 2016; Theodorakopoulos et 

al., 2017). Os exercícios resistidos apresentaram melhorias da performance física nos fatores 

da velocidade da marcha, subir as escadas, equilíbrio e levantar de uma cadeira (Buchner et al., 

1997). Os programas de treino resistido contribuem para a melhoria da velocidade da marcha, 

por conseguinte melhora da habilidade de realização das tarefas diárias e melhoria da qualidade 

de vida dos idosos (Hakkinen et al., 2000; Hartman et al., 2007; Hunter et al., 1995; Latham et 

al., 2004). 

Os programas de treino resistido também apresentam melhorias a nível da sensibilidade 

à insulina de todo o corpo e no controlo da glicemia dos idosos (Bucci et al., 2016; Miller et al., 

1994; Smutok et al., 1994). O treino resistido também é responsável por melhorar a função 

mitocondrial (Melov et al., 2007; Robinson et al., 2017). Para além de melhorar a função mito-

condrial o treino resistido também contribui para uma melhoria dos níveis de consumo de oxi-

génio e uma melhoria da ventilação pulmonar (Brentano et al., 2008; Romero-Arenas, Martí-

nez-Pascual, et al., 2013).  
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Os programas de treino resistido em idosos contribuem para um aumento do gasto ener-

gético e a melhoria da composição corporal devido ao treino resistido ajudar a promover a 

oxidação de gorduras diminuindo assim a percentagem de massa gorda e promovendo a ativi-

dade física (Evans, 1995; Hagerman et al., 2000; Hunter et al., 2000, 2001, 2004; Paoli et al., 

2012; Romero-Arenas, Blazevich, et al., 2013). 

À medida que os idosos vão ficando mais velhos começam a apresentar medo de cair, 

devido a ter um histórico de quedas anterior ou a nunca ter tido uma queda, esse medo de cair 

provoca aos idosos uma maior restrição da atividade física causando a perda da mobilidade 

funcional (Liu-Ambrose, Khan, Eng, Lord, et al., 2004). 

O treino resistido demonstrou ser uma ferramenta importante para a diminuição do risco 

de quedas (Liu-Ambrose, Khan, Eng, Janssen, et al., 2004). O treino resistido nos idosos pro-

voca melhorias do sistema sensorial motor que ajuda a criar mais estabilidade, melhorando 

assim o seu equilíbrio que por conseguinte, ajuda a diminuir a taxa de quedas (Judge et al., 

1993; Lord et al., 1993). Os programas de treino resistido em idosos contribui para uma melhor 

capacidade funcional, melhoria do equilíbrio dinâmico e estático contribuindo para uma me-

lhoria no risco de quedas (Fahlman et al., 2011; Seo et al., 2012; Vafaeenasab et al., 2019). O 

treino resistido para além de melhorar o equilíbrio também ajuda na melhoria da marcha dos 

idosos (Barrett & Smerdely, 2002; Hess & Woollacott, 2005; Rosendahl et al., 2008; Wolfson 

et al., 1995). O treino resistido também apresentou melhorias nas tarefas funcionais e na pre-

venção das quedas (Sousa & Sampaio, 2005). Este autor verificou que treinar os membros su-

periores com exercícios resistidos também contribui na melhoria do equilíbrio e na mobilidade 

funcional nos idosos (Suri et al., 2009). Vários estudos demonstraram que os programas de 

treino resistido ajudam no aumenta da força e da massa muscular, na melhoria do equilíbrio e 

na diminuição da incidência de quedas em idosos (Gillespie et al., 2009; Orr et al., 2008; Skel-

ton & McLaughlin, 1996).  

Os programas de treino resistido feitos em contexto de “home-based training” demonstraram 

ser uma intervenção eficaz na redução de lesões, redução de custos e das internações no hospital 

devido a quedas. O programa deve ser acompanhado por um fisioterapeuta, uma enfermeira 

treinada ou um profissional de desporto. É necessário uma supervisão dos participantes a longa 

distância visto que é importante manter contacto com eles de forma a tornar a intervenção mais 

segura e eficaz (Campbell et al., 1999; Liu-Ambrose et al., 2019; Robertson et al., 2001). 
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2.7. Treino de potência para idosos 

A potência muscular é o produto da força com a velocidade de contração do musculo 

realizado por unidade de tempo. É a capacidade de gerar força, e de coordenar o movimento 

com o máximo de velocidade de execução (Metter et al., 1997; Reid et al., 2014). 

À medida que as pessoas vão envelhecendo vão apresentando perdas de potência muscu-

lar, sendo que essas perdas diminuem mais cedo e em maior percentagem do que as perdas de 

força muscular (Caserotti et al., 2008; Izquierdo et al., 1999; Metter et al., 1997; Reid et al., 

2014). A potência muscular demonstrou ser um preditor mais importante no desempenho fun-

cional dos idosos do que a força muscular (Evans, 2000; Reid & Fielding, 2012). 

Visto que a potencia muscular diminui conforme o avanço da idade menor vai ser o de-

sempenho funcional dos idosos (Driessche, Delecluse, et al., 2018; Driessche, Roie, et al., 

2018). Vários estudos indicaram que a potencia muscular é um preditor forte no que diz respeito 

à realização das atividades do quotidiano como subir escadas, levantar da cadeira, andar rápido 

e que é importante para a mobilidade dos idosos (Bean et al., 2003; Folland et al., 2014; Maf-

fiuletti et al., 2016; Reid & Fielding, 2012). 

Com o envelhecimento surgem alterações na função neuromuscular devido ao facto de 

haver alterações e perdas de potencia muscular que vão provocar danos no desempenho funci-

onal dos idosos (Lanza et al., 2003). O treino de potência ajuda a retardar essa perda de função 

neuromuscular e a perda de capacidade funcional, visto que é feito com contrações muito rápi-

das estimulando a parte neural (Reid & Fielding, 2012). 

O treino de potência nos idosos é caracterizado por o uso moderado de cargas em que 

envolve ações musculares concêntricas o mais rápido possível e leva a melhorias na força rápida 

e nas habilidades funcionais dos idosos (Bean et al., 2009; Bottaro et al., 2007; Orssatto et al., 

2019; Ramírez-Campillo et al., 2014). O treino de potência durante o treino resistido é uma 

intervenção segura e eficaz para melhorar a potência dos membros inferiores (Caserotti et al., 

2008; De Vos et al., 2005; Earles et al., 2001; Evans, 2000; Häkkinen et al., 2001; Reid & 

Fielding, 2012). Para além de melhorar a potência dos membros inferiores os programas de 

treino de potência também contribuem para a melhoria das adaptações neurais e no aumento da 

ativação dos músculos agonistas (Häkkinen et al., 1998). O treino de potência muscular contri-

bui para uma melhoria do equilíbrio e do seu controlo nos idosos (Izquierdo et al., 1999; Orr et 

al., 2006). O desenvolvimento da potência muscular nos idosos é crucial para uma resposta 

rápida e segura após uma perturbação do equilíbrio prevenindo assim o risco de quedas (Maf-

fiuletti et al., 2016; Piirainen et al., 2010). 
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O treino de potência demonstrou ser uma ferramenta importante para a diminuição do 

risco de quedas. Os idosos conforme vão ficando mais velhos vão apresentando perdas de po-

tência e de função muscular e apresentam mais incapacidade física e défice de mobilidade, essas 

perdas vão provocar o aumento do risco de quedas visto que os idosos não possuem tanta rapi-

dez de gerar força rápida (Bassey et al., 1992; Bean et al., 2009; Foldvari et al., 2000; Skelton 

et al., 2002; Vandervoort, 2002). Existe maior risco de quedas em idosos que apresentam menor 

capacidade de gerar força rápida dos membros inferiores e acumulo de tecido adiposo intra-

muscular na zona dos abdutores da anca por conseguinte essas consequências vão provocar 

maior instabilidade na caminhada e diminuição do equilíbrio podendo dar origem a quedas 

(Addison et al., 2014; Porto et al., 2019; Whipple et al., 1987). As alterações da marcha relaci-

onadas com a idade também estão relacionadas com uma redução significativa na capacidade 

de gerar potência muscular no tornozelo que pode originar as quedas (Beijersbergen et al., 2013; 

Monaco et al., 2009). Após haver uma perturbação do equilíbrio é necessário haver uma boa 

capacidade de recuperar o equilíbrio depois dessa perturbação, essa capacidade depende da ve-

locidade de gerar força rápida (Maki & McIlroy, 2006). 

O treino de potência nos idosos ajuda na melhoria do equilíbrio, na melhoria da perfor-

mance funcional e é uma ferramenta importante na prevenção das quedas (Bean et al., 2009, 

2010; Marsh et al., 2009; Orr et al., 2006; Pamukoff et al., 2014; Wallerstein et al., 2012). Os 

ganhos de potência muscular nos idosos fornece-lhes melhorias a nível da performance física, 

melhorias da mobilidade e maior facilidade ao realizar as tarefas do quotidiano devido a ser 

capaz de produzir mais força rápida (Bean et al., 2002; Cuoco et al., 2004; Fielding et al., 2002; 

Ramsbottom et al., 2004; Sayers et al., 2003). 

Da revisão de literatura resultou que os estudos realizados no âmbito de treino de potência 

muscular para redução de quedas são escassos. Adicionalmente poucos estudos focam no im-

pacto do home-based training na redução de quedas. Assim sendo este estudo constitui uma 

oportunidade para aprofundar o conhecimento sobre o treino de potência em contexto de home-

based training na redução de quedas em idosos.  

 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

De forma a investigar o objetivo proposto, este estudo utilizou um desenho “quasi-expe-

rimental”, onde os idosos participaram de um programa e foram avaliados antes do início da 

intervenção (‘Pré’) e imediatamente após a intervenção de 10 semanas (‘Pós’). 
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3.1. Participantes 

A amostra do estudo totaliza 21 idosos, sendo que são 6 homens e 15 são mulheres. Todos 

tinham mais de 65 anos (Tabela 1). Os participantes foram selecionados tendo por base os 

seguintes critérios de inclusão: terem idades superiores ou iguais a 65 anos. Como critérios de 

exclusão foram: possuir pontuação menor de 24 no exame de Mini-mental state examination 

(MMSE) (Tombaugh & Mclntyre, 1992), o uso de sedativos, não ser ambulatório, ter uma 

desordem neurológica, possuir valor maior de 16 no teste de Center for Epidemiological Studies 

Depression (CES-D) (Radloff, 1977) e por último, ter um índice de massa corporal superior a 

30. Os participantes eram residentes do concelho da Maia e frequentavam o programa de 

exercício comunitárioque incluía algumas atividades como Tai-Chi, ginástica, zumba, entre 

outros. Todos os participantes recrutados realizavam as mesmas atividades do programa de 

exercício físico comunitário e foram divididos aleatoriamente em 2 grupos (grupo experimental 

(n=12) e o grupo de controlo [n=9]). O grupo experimental (n=12) realizou adicionalmente a 

intervenção de potência muscular detalhada mais abaixo. Antes do início da recolha de dados 

todos os participantes assinaram uma declaração de consentimento informado aprovada pelo 

comité de ética da Universidade da Maia, de acordo com a Declaração de Helsinquia do ano 

1975, revista em 2013. 

 

3.2. Procedimentos 

Foram realizadas duas sessões de teste (‘Pré’ e ‘Pós’) separadas por aproximadamente 10 

semanas. As sessões tiveram a duração de aproximadamente 30 minutos e consistiram na rea-

lização dos testes descritos abaixo.  

 

3.2.1. Performance neuromuscular 

Realizaram-se 3 series de 5 segundos de contrações máximas isométricas voluntárias 

(CMIV) de abdução da anca, extensão da anca e extensão do joelho, usando células de carga 

portáteis (Globus, IT) no lado dominante. Os participantes foram instruídos da seguinte forma 

“empurre com a sua máxima força o mais rápido que conseguir”. As variáveis extraídas do teste 

foram a força máxima isométrica e a taxa de produção de força. O lado dominante foi determi-

nado através da simples questão “que pé usa para chutar uma bola?”. 
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3.2.2. Mobilidade funcional e risco de quedas 

Para avaliar o equilíbrio/risco de quedas e a mobilidade funcional foram utilizados os 

testes Mini-BESTest e o Four Square Step Test (FSST).  

O Mini-BESTest é um teste composto por 4 subescalas: controlo postural antecipatório, 

controlo postural reativo, orientação sensorial e estabilidade da marcha. Cada escala tem uma 

pontuação máxima de 6,6,6,10, respetivamente, para um total máximo de 28 pontos. O limiar 

estipulado para identificação de elevado risco de quedas é o score abaixo de 16 pontos 

(Yingyongyudha et al., 2015). 

Adicionalmente o Mini-BESTest é composto pelo Timed-up-and-Go (TUG), onde o par-

ticipante está sentado numa cadeira e após o sinal de “começar”, levanta e caminha em linha 

reta o mais rapidamente possível (sem correr), contornando um objeto localizado a 3 metros da 

cadeira e regressando à posição inicial.  Para além do TUG o Mini-BESTest também engloba 

a realização do Dual Task TUG que tem o mesmo procedimento que o TUG com a adição da 

tarefa cognitiva concorrente de efetuar uma contagem numérica de trás para a frente. Por exem-

plo, começando do número 12 até ao zero, acabando o teste quando o participante se senta na 

cadeira (Potter & Brandfass, 2015). 

O FSST consiste na avaliação do equilíbrio dinâmico através de passos voluntários reali-

zados o mais rapidamente possível nas direções ântero-posterior e medio-lateral. Utilizando 

para tal uma delimitação no solo em formato de “cruz” criando 4 quadrantes. O objetivo é pisar 

todos os quadrantes com ambos os pés, estando sempre voltado na mesma direção e realizando 

o movimento no sentido contrário aos ponteiros do relógio, seguido imediatamente do sentido 

dos ponteiros do relógio. O teste termina quando o participante regressa ao quadrante inicial 

(Dite & Temple, 2002). O limiar de determinação de risco mais elevado de quedas é de mais 

de 15s (Cleary & Skornyakov, 2017). 

 

3.3. Análise de dados 

3.3.1 Performance neuromuscular 

Dos três ensaios realizados nos testes CMIV selecionou-se o melhor resultado para aná-

lise. Estes testes permitiram a extração do pico de força isométrica e da taxa de produção de 

força muscular (TPF). A TPF foi definida como o valor mais alto da curva inicial de força-

tempo. O fator de normalização utilizado foi o peso corporal de cada individuo. 
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3.3.2. Mobilidade funcional e risco de quedas 

Mini-BESTest - No Mini-BESTest Test analisou-se o Score total, o tempo para completar 

o TUG e o TUG realizado com uma tarefa cognitiva concorrente (Dual-Task TUG). 

FSST- Neste teste de equilíbrio foi analisado o melhor tempo de realização do FSST 

 

3.3.3 Intervenção de potência muscular em casa 

Em adição às atividades de exercício comunitário, os participantes aleatoriamente aloca-

dos ao grupo experimental integraram um programa de 10 semanas de treino de potência mus-

cular de membros inferiores (2 vezes por semana). Esta intervenção foi realizada independen-

temente em casa, após as sessões habituais de exercício comunitário. Cada sessão de treino de 

potência em casa consistia na realização dos seguintes exercícios de forma bilateral: abdução 

da anca, extensão da anca e extensão do joelho. Os exercícios foram realizados em 3 series de 

10 repetições com bandas de resistência elástica de diferentes intensidades. A intensidade de-

sejada correspondia ao valor 13-14 na escala de Borg (intensidade moderada) (Williams, 

2017). Os participantes foram instruídos para executar todas as repetições o mais rápido que 

conseguissem.  

Foram efetuados contactos a cada 2 semanas para maximizar a adesão dos participantes 

à intervenção, controlar e ajustar a progressão individualizada da intensidade dos exercícios.  

Como referido anteriormente para avaliar a perceção subjetiva de esforço foi utilizada a escala 

de Borg. Caso os participantes tivessem uma perceção abaixo dos 13 era lhes atribuída uma 

banda com maior intensidade com objetivo de dificultar o exercício. 

  Durante o período de 10 semanas o grupo de controlo só realizou como já era habitual 

as sessões de exercício comunitário do Clube Maia Sénior. 

 

3.4. Análise estatística  

A análise de estatística foi realizada através da plataforma SPSS v.20 e todos os dados 

apresentados estão expressos como média ± desvio padrão. Antes de se realizarem os testes 

estatísticos para as comparações definidas nos objetivos específicos testou-se o teste de Sha-

piro–Wilk para testar a normalidade da distribuição das amostras. Com o teste verificou-se que 

em múltiplas circunstâncias a distribuição dos dados não era normal.  
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Dessa forma as comparações entre os grupos para as variáveis demográficas foram reali-

zadas através do teste de medidas independentes de Mann-Whitney U. O modelo linear de efei-

tos misturados foi utilizado para efetuar as comparações entre grupos (between-group compa-

risons) e entre as sessões de teste (within-group comparisons). O nível de significância seleci-

onado foi de p<0,05.  

 

4. RESULTADOS 

Na tabela 1 estão apresentados os valores descritivos para cada uma das variáveis anali-

sadas. Após a analise das variáveis demográficas (peso, idade, altura e IMC) verificou-se que 

não existem diferenças significativas entre os grupos (p>0,05). 

Tabela 1: Dados demográficos dos grupos de controlo e experimental 

 Controlo Experimental 

 (n=9) (n=12) 

Idade 71,44±2,30 73,58±2,09 

Peso(kg) 63,67±2,53 61,50±1,99 

Altura(m) 1,58±0,03 1,59±0,016 

IMC 25,46±0,45 24,03±0,68 

Dados apresentados representam os valores médios ± erro padrão. 

 

4.1. Performance neuromuscular 

Quanto à força máxima e à força normalizada e a taxa de produção de força (absoluta e 

normalizada) da abdução da anca observou-se que não existem efeitos principais do fator grupo, 

nem do fator sessão de teste, nem interações grupo*teste (p>0,05).  

No que diz respeito à força máxima da extensão da anca não se verificaram diferenças 

significativas no efeito principal fator grupo nem interação grupo*teste (p>0,05). Porém quanto 

ao efeito principal sessão de teste observou-se uma melhoria significativa (122,86±9,87 N; 

157,29±9,87 N, ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção respetivamente; p<0,05, figura 1).  

Quanto à força máxima normalizada da extensão da anca observou-se um efeito positivo 

principal significativo do fator grupo onde, independentemente da sessão de teste, o grupo ex-

perimental apresentou valores superiores ao grupo de controlo (experimental: 0,270±0,016 N; 
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controlo: 0,206±0,019 N; p<0,05, figura 2). No efeito principal do fator sessão do teste também 

se verificou diferenças positivas significativas na força normalizada da extensão da anca (‘Pré’ 

0,208±0,018 N; ‘Pós’ 0,268±0,018 N; p<0,05, figura 2). Quanto às interações grupo*teste não 

se verificaram diferenças significativas (p>0,05).  

Na análise da taxa de produção de força da extensão da anca não se verificaram diferenças 

significativas nos efeitos principais dos fatores de grupo e sessão de teste, nem nas interações 

grupo*teste (p>0,05).  

A taxa de produção de força normalizada não apresentou efeitos principais significativos 

do fator grupo, nem nas interações grupo*teste (p>0,05). Em contraste, observamos uma me-

lhoria no efeito principal do fator sessão de teste (‘Pré’- 0,077±0,012 N; ‘Pós’- 0,114±0,011 N; 

p<0,05, figura 4). 

 No que diz respeito à força máxima da extensão do joelho observou-se um efeito prin-

cipal significativo do fator grupo onde, independentemente da sessão de teste, o grupo experi-

mental apresentou valores de força máxima superiores ao grupo de controlo (225,96±15,74 N; 

162,57±18,17 N, experimental e controlo respetivamente; p<0,05, figura 1). Por fim na análise 

força máxima da extensão do joelho não houve diferenças significativas no efeito principal do 

fator sessão de teste e nas interações grupo*teste (p>0,05).   

Em relação à força normalizada da extensão do joelho observou-se um efeito principal 

significativo do fator grupo. O grupo experimental apresentou valores de força normalizada 

superiores ao grupo de controlo (experimental: 0,396±0,024 N; controlo: 0,262±0,028 N; 

p<0,05, figura 2). Ainda na força normalizada houve melhorias significativas no efeito principal 

do fator sessão de teste (0,289±0,026 N; 0,369±0,026 N, ‘Pré’ intervenção e ‘Pós’ intervenção 

respetivamente; p<0,05, figura 6). Não se verificou nenhuma diferença significativa nas intera-

ções grupo*teste (p>0,05).  

Quanto à taxa de produção de força e a taxa de produção de força normalizada da extensão 

do joelho não houve diferenças significativas nos efeitos principais fator de grupo, no efeito 

principal do fator sessão de teste, nem de interações grupo*teste (p>0,05, figura 3 e 4).  
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Figura 1: Comparação dos valores ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção, controlo e experimental da força 

máxima. * Valores de pós-teste maiores que os valores de pré-teste, p<0,05. Ϯ maior que o 

grupo controlo no pós-teste, p<0,05. 

 

Figura 2: Comparação dos valores ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção, controlo e experimental da força 

normalizada. * Valores de pós-teste maiores que os valores de pré-teste, p<0,05. Ϯ maior que o 

grupo controlo no pós-teste, p<0,05. 
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Figura 3: Comparação dos valores ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção, controlo e experimental da taxa 

de produção de força.  

 

Figura 4: Comparação dos valores ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção, controlo e experimental da taxa 

de produção de força normalizada. * Valores de pós-teste maiores que os valores de pré-teste, 

p<0,05.  

 

4.2. Mobilidade funcional e risco de quedas 

Como análise do Mini-BESTest analisou-se o score total, o TUG e o Dual Task TUG. 

Segundo o score verificou-se que não houve diferenças significativas do efeito principal fator 

0

20

40

60

80

100

120

140

 'Pré' -

Hip Abd

 'Pré' -

Hip Ext

 'Pré' -

Knee Ext

 'Pos' -

Hip Abd

 'Pos' -

Hip Ext

 'Pos' -

Knee Ext

P
ea

k
 R

F
D

 (
N

/s
)

Experimental

Controlo

0,00

0,05

0,10

0,15

0,20

0,25

 'Pré' -

Hip Abd

 'Pré' -

Hip Ext

 'Pré' -

Knee Ext

 'Pos' -

Hip Abd

 'Pos' -

Hip Ext

 'Pos' -

Knee Ext

P
ea

k
 N

o
rm

al
iz

ed
 R

F
D

 (
b
w

/s
)

Experimental

Controlo

* 



30 

 

grupo, nem nas interações grupo*teste (p>0,05). Contudo, verificou-se que houve um aumento 

significativo dos valores para o efeito principal do fator sessão de teste (‘Pré’: 24,292±0,366; 

‘Pós’: 25,653±0,366; p<0,05, figura 5). Na análise do TUG e do Dual Task TUG observou-se 

que não houve diferenças significativas nos efeitos principais fator de grupo, no efeito principal 

do fator sessão de teste, nem de interações grupo*teste (p>0,05, figura 6 e 7).  

 

Figura 5: Comparação dos valores ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção, controlo e experimental do Mini-

BESTest (Score). * Valores de pós-teste maiores que os valores de pré-teste, p<0,05.  

 

Figura 6: Comparação dos valores ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção, controlo e experimental do Mini-

BESTest (TUG). 

0

5

10

15

20

25

30

 'Pré'  'Pós'

M
in

i-
B

E
S

T
es

t 
(s

co
re

)

Experimental Controlo

0

1

2

3

4

5

6

7

 'Pré'  'Pós'

T
U

G
 (

s)

Experimental

Controlo

* 



31 

 

 

Figura 7: Comparação dos valores ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção, controlo e experimental do Mini-

BESTest (Dual- Task TUG).  

No FSST não se verificaram valores significativos no efeito principal fator de grupo, 

nem interações grupo*teste (p>0,05). Porém houve melhorias significativas no efeito principal 

do fator sessão de teste (7,784±0,201 s; 6,237±0,201 s, ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção respetiva-

mente; p<0,05, figura 8). 

 

Figura 8: Comparação dos valores ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção, controlo e experimental do Four 

Step Square Test (FSST). *Valores de pós-teste maiores que os valores de pré-teste, p<0,05.  
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5. DISCUSSÃO 

5.1. Discussão dos resultados 

O presente estudo focou na intervenção com o treino de potência de membros inferiores 

na prevenção e diminuição do risco de quedas em idosos com a melhoria da potência muscular 

dos membros inferiores. da mobilidade funcional e do equilíbrio. 

Neste estudo verificou-se que os idosos que participaram no programa de treino de po-

tência muscular dos membros inferiores apresentaram melhorias na força máxima e potência 

muscular dos músculos extensores da anca e extensores do joelho. Também apresentaram me-

lhorias na mobilidade funcional e no equilíbrio. 

 

5.1.1. Performance neuromuscular 

No caso da análise da abdução da anca não se observaram efeitos significativos o que 

pode ter ocorrido pelos participantes não terem compreendido que era para executar o movi-

mento o mais forte e o mais rápido possível. Alguns participantes também estiveram doentes 

no processo de intervenção. Pode ter acontecido que como a intervenção do treino de potência 

é desempenhada em casa os idosos podiam não estar a executar o movimento o mais eficaz 

possível. Apesar de o representante do estudo estar sempre em contacto com os participantes 

ao longo da intervenção, há sempre o risco de estar a desempenhar os exercícios incorretamente. 

O artigo de Inácio e colegas (2018) contraria estes resultados, visto que com o treino de potên-

cia, os idosos apresentaram melhorias significativas na força máxima e na taxa de produção de 

força da abdução da anca (Inacio et al., 2018). Uma possibilidade para esse resultado poderá 

ter sido o facto de os participantes terem feito exercícios de abdução e adução com resistência 

durante a intervenção conseguido ganhar mais força e potência nos abdutores e adutores da 

anca. Outra investigação comparou idosos mais novos com idosos mais velhos na força máxima 

da abdução da anca e concluiu que quanto maior a idade menor a produção de força máxima 

dos músculos abdutores da anca (Johnson et al., 2004). Este artigo contribui para uma potencial 

explicação dos presentes resultados já que a média de idades dos participantes é 74 anos o que 

se aproxima dos idosos mais velho estudados.  

Na análise da extensão da anca verificou-se resultados significativos comparando a ‘Pré’ 

intervenção com o ‘Pós’ intervenção, ou seja, pode-se concluir que a intervenção do treino de 

potência em casa contribuiu para uma melhoria do movimento extensão da anca aumentando 
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assim a sua força e potência muscular. O grupo de controlo também apresentou melhorias pro-

vavelmente porque nas aulas de treino comunitário os participantes fizeram alguns exercícios 

de extensão da anca com elásticos melhorando assim a sua performance dos extensores da anca. 

Quanto aos extensores do joelho verificou-se que em algumas variáveis como a produção 

de força máxima que o grupo experimental teve resultados superiores ao grupo de controlo. A 

intervenção de treino de potência de membros inferiores realizada em casa demonstrou promo-

ver melhorias na força e na potencia muscular dos extensores do joelho. Tal como neste estudo 

vários artigos que implementaram o programa de treino de potência em idosos também verifi-

caram melhorias significativas no que diz respeito à produção de força máxima e a taxa de 

produção de força dos músculos extensores do joelho (Daly et al., 2015; Radaelli et al., 2018).  

A maior parte dos resultados foram no fator sessão de teste, comparando a ‘Pré’ interven-

ção com o ‘Pós’ intervenção o que podemos concluir que houve melhorias comparando o início 

da intervenção com o final da intervenção. Não houve diferenças comparando os dois grupos 

devido a que o grupo de controlo realizou os exercícios testados em aulas com resistência elás-

tica, por conseguinte, também apresentaram melhorias.  

 

5.1.2. Mobilidade funcional e risco de quedas 

Na análise do teste Mini-BESTest observou-se melhorias significativas no Score compa-

rando o ‘Pré’ intervenção com o ‘Pós’ intervenção. Não se verificou significância comparando 

o grupo de controlo com o experimental devido a que o grupo de controlo também melhorou o 

seu score devido ao treino feito nas aulas comunitárias. Quanto à análise do TUG e do Dual 

Task TUG não houve melhorias significativas comparando o grupo de controlo com o experi-

mental e a ‘Pré’ e ‘Pós’ intervenção, apesar de o grupo experimental ter diminuído os valores 

do TUG e do Dual Task TUG o grupo de controlo também apresentou melhorias. Estes resul-

tados vão em desencontro com os resultados de outros autores, visto que com o treino de po-

tência desempenhado em idosos em programas de 6 a 12 semanas houve melhorias significati-

vas do TUG (Carolina et al., 2021; Daly et al., 2015; Radaelli et al., 2018). Quando analisadas 

outras intervenções que avaliaram o teste TUG mas que utilizaram o treino multimodal, verifi-

cou-se que alguns autores encontraram resultados significativos (Gianoudis et al., 2014), e ou-

tras intervenções em que houve alterações significativas em relação ao TUG e ao treino multi-

modal (Bohrer et al., 2019; Iwamoto et al., 2009).  

Quanto à análise do teste FSST verificou-se que os resultados melhoraram significativa-

mente comparando o período ‘Pré’ intervenção com o período ‘Pós’ intervenção. Assim, pode-
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se deduzir que o programa de treino de potência muscular dos membros inferiores desempe-

nhado em casa contribui para uma diminuição do tempo de execução do teste FSST. Uma outra 

investigação corrobora que o treino de potencia de membros inferiores traz melhoria no teste 

FSST (Daly et al., 2015). Outro estudo feito com uma intervenção do treino multimodal também 

demonstrou alterações significativas no teste FSST havendo uma diminuição do tempo de exe-

cução (Gianoudis et al., 2014). Não obstante, no presente trabalho, não houve melhorias com-

parando o grupo de controlo com o grupo experimental uma vez que o grupo de controlo tam-

bém melhorou nesse teste. Uma possível explicação para essa melhoria poderá ser a frequência 

nos treinos feitos em contexto comunitário, visto que o grupo de controlo fazia os exercícios 

podem ter melhorado a sua agilidade e mobilidade funcional e por isso melhorado na execução 

do teste FSST. 

 

5.2. Limitações do estudo 

O presente estudo contribui para a literatura de forma inovadora e relevante. Não obstante, 

existem importantes limitações a mencionar. O facto de o meu estudo apresentar uma amostra 

reduzida (21 participantes). O grupo de controlo ter feito as aulas em contexto comunitário 

apresentando melhoria nas variáveis. Como foi selecionado um grupo de idosos saudáveis, não 

foi possível determinar os efeitos de um treino de potência muscular de membros inferiores em 

idosos mais frágeis e com comorbilidades. É possível que não tenha havido algumas melhorias 

em algumas variáveis pelo facto de todas as semanas os participantes realizarem aulas em con-

texto comunitário.  

 

6. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

6.1. Conclusões e aplicações práticas  

Com o envelhecimento os idosos apresentam maiores perdas de massa muscular (sarco-

penia) e de potência muscular. Essas perdas vão comprometer a sua mobilidade funcional e 

podem agravar o risco de quedas. O presente estudo demonstrou que um programa de treino 

para idosos de 10 semanas de potência muscular de membros inferiores desempenhado em casa 

com uso de bandas elásticas de resistência adaptada promove melhorias na força máxima e 

potência muscular dos músculos extensores da anca e dos extensores do joelho. Quanto aos 

testes para avaliar o equilíbrio e a mobilidade funcional (Mini-BESTest e o FSST) verificou-se 
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melhorias do score do Mini-BESTest e diminuição do tempo de execução do FSST com a im-

plementação do programa de treino. Em suma conclui-se que o treino de potência muscular de 

membros inferiores em idosos ajuda na contribuição de uma maior redução do risco de quedas 

e uma melhor performance física. Assim os idosos devem se manter ativos, para melhorar a sua 

qualidade de vida.  

 

 

6.2. Sugestões para trabalhos futuros 

  É fundamental haver mais pesquisas empíricas com o treino de potência de membros 

inferiores em idosos no impacto das quedas. Com futuros trabalhos sugere-se que a intervenção 

seja feita localmente com o profissional de desporto a supervisionar o programa todo. Esta 

participação mais ativa do profissional permitiria uma maior controlo da execução dos exercí-

cios e um melhor controlo da intensidade dos exercícios. Seria também relevante investigar os 

efeitos de o treino de potência de membros inferiores em idosos com comorbilidades e compa-

rar esses resultados com o presente estudo. Era interessante também analisar os efeitos de um 

programa de treino de potência muscular em idosos no risco de quedas com um período de 

intervenção mais longo que 10 semanas. 
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