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RESUMO: O envelhecimento é um processo de mudanças morfológicas e funcionais que 
podem influenciar na capacidade de executar tarefas e na autonomia do idoso. O objetivo 
do presente estudo foi avaliar a correlação da composição corporal e produção de força dos 
membros inferiores com a capacidade funcional em mulheres idosas. O estudo incluiu 45 
mulheres idosas com idade acima de 60 anos. As participantes foram submetidas à avaliação 
da composição corporal por meio do percentual de gordura (%G) e índice de massa corporal 
(IMC), dois testes de 1 RM (pressão de pernas e extensão do joelho) e quatro testes funcionais. 
Foi utilizado o teste de correlação de Pearson e adotado α = 0,05. Os resultados demonstram que 
não houve correlação significativa do %G e IMC com o desempenho nos testes funcionais. De 
forma semelhante, não houve correlação significativa da produção de força nos testes de 1 RM 
com o desempenho funcional. Mulheres idosas fisicamente ativas mantém um desempenho 
funcional adequado sem influências da força máxima dos membros inferiores ou sobrepeso 
indicado pelo %G e IMC. 
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ABSTRACT: Aging is a process of morphological and functional changes that may influence 
the ability to perform tasks and in the autonomy of the elderly. The aim of this study was to 
evaluate the correlation between body composition and production of lower-limb strength 
with functional capacity in elderly women. The study included 45 elderly women aged over 
60 years. The participants were submitted to assessment of body composition through of fat 
percentage (%G) and body mass index (IMC), two tests of 1 RM (leg press and knee extension) 
and four functional tests. Was used the Pearson correlation test and adopted α = 0.05. The 
results showed that there was no significant correlation of %G and IMC with performance in 
functional tests. Similarly, there was no significant correlation of force production in the 1 RM 
tests with functional performance. Physically active elderly women maintain an appropriate 
functional performance without influences of maximum strength of the lower limbs or 
overweight indicated by %G and IMC.
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Introdução
O envelhecimento é uma condição natural que 

apresenta mudanças na morfologia corporal podendo causar 
a dependência em atividades diárias, juntamente com o 
declínio cognitivo e aumento da mortalidade, entre essas 
alterações está a sarcopenia (perda de massa muscular)1. 
A perda de massa muscular representa uma diminuição 
na capacidade de produção de força que, associada a 
outros fatores como a qualidade da contração muscular, 
compromete a capacidade funcional do idoso2.

Capacidade funcional é definida como a capacidade 
para realizar as atividades da vida diária com a manutenção 
da autonomia3. Já foi observado que a redução da força 
nos membros inferiores decorrente do processo de 
envelhecimento, resulta na diminuição da mobilidade em 
idosos4, sendo o inverso também verdadeiro, ou seja, a 
melhora da funcionalidade a partir do aumento da força 
máxima por meio do treinamento de força5. Desta forma, a 
força é um importante aspecto para a melhora da capacidade 
funcional, mas outros fatores podem interferir na realização 
de atividades independentes no cotidiano do idoso.

 O processo do envelhecimento também é acompanhado 
por alterações visíveis nas dimensões corporais como peso 
e estatura que, por sua vez modificam o índice de massa 
corporal (IMC), variável que é relacionada à mortalidade 
por doenças cardiovasculares, diabetes, câncer, doenças 
respiratórias, entre outras6. Os homens atingem o máximo 
valor no IMC entre 45 e 49 anos, enquanto que nas mulheres 
o ápice ocorre entre 65 e 69 anos, o que representa um maior 
tempo com aumento de massa corporal nas mulheres7 e, a 
necessidade de maiores cuidados nessa população. Quando 
os valores do IMC estão associados a perda de massa magra 
com aumento da massa gorda, geralmente vinculados ao 
estilo de vida sedentário e dieta nutricional inadequada, 
pode-se desenvolver a obesidade sarcopênica que aumenta 
os riscos de mortalidade em idosos8 .

É possível que mulheres idosas com altos valores de 
IMC apresentem de forma mais frequente músculos fracos, 
pois a interação entre esses dois aspectos pode ocorrer de 
forma paralela visto que pessoas obesas estão propensas 
a reduzir suas demandas físicas, e consequentemente, o 
nível de atividade mecânica que determina a capacidade 
de produção de força. Já foi observado que pessoas obesas 
podem desenvolver diferentes estratégias de atividade 
muscular durante a cinemática da marcha em relação 
a indivíduos não obesos podendo aumentar o estresse 
articular e o risco de doenças musculoequeléticas9. Além 
disso, tem sido reportado que pessoas obesas tornam-
se menos eficientes quando realizam atividades que 
exijam movimentos repetitivos dos membros10. Com as 
características do envelhecimento envolvendo alterações 
na força e na composição corporal, a capacidade funcional 
pode também ser modificada.

O conhecimento das relações entre a composição 
corporal e a produção de força com a capacidade funcional 
em idosas pode determinar a intervenção mais adequada 
durante procedimentos de reabilitação ou em nível de 

condicionamento físico. Pode ser que a obesidade seja mais 
limitante funcionalmente sendo necessárias intervenções 
na dieta alimentar e no gasto energético ou, que a força 
seja funcionalmente o aspecto mais determinante sendo 
prescrito o exercício resistido como forma de treinamento. 
Contudo, a associação entre a composição corporal ou 
a produção de força com a capacidade funcional de um 
indivíduo, principalmente em idosos, ainda não está bem 
estabelecida.

Analisando a atual problemática, o objetivo desse estudo 
foi avaliar a correlação da composição corporal e da produção 
de força com a capacidade funcional em mulheres idosas. O 
presente estudo sustenta a hipótese de que maiores valores 
de IMC e menores valores de força estejam associados a 
uma menor capacidade funcional.

Materiais e Métodos
O presente estudo caracteriza-se como um estudo 

descritivo de corte transversal com amostragem não 
probabilística voluntária11.

Amostra

Foram selecionadas 45 mulheres idosas, com idades 
entre 60 e 75 anos. Para participação do estudo foram 
adotados os seguintes critérios de inclusão: (1) não 
participação em programas regulares de exercício físico nos 
últimos 12 meses; (2) ausência de doenças cardiovasculares 
(com exceção de hipertensão arterial controlada por 
medicamento), endócrinas ou neurodegenerativas; (3) 
ausência de processo inflamatório muscular ou articular; (4) 
entendimento dos procedimentos aplicados; (5) aceitação 
e concordância com o termo de consentimento livre e 
esclarecido. O presente estudo foi aprovado pelo comitê 
de ética da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 
RS, Brasil (protocolo n° 22108).

Delineamento experimental

Os protocolos de avaliação do estudo foram realizados 
em sete sessões com intervalos variados entre as mesmas. Em 
uma primeira sessão, foi realizada a caracterização da amostra 
na qual foram mensuradas as medidas antropométricas e 
o nível de atividade física. Em um segundo momento, 
foram realizadas duas sessões de familiarização (72h de 
intervalo) para os testes de força e funcional. Para os testes 
de força, a familiarização consistia na execução de 2 séries 
de 15 repetições para os exercícios de pressão de pernas 
horizontal e cadeira extensora de joelhos, enquanto que 
para o funcional a familiarização consistiu na execução de 
duas tentativas para cada teste. Após 72 h da última sessão de 
familiarização foi realizada a primeira sessão para avaliação 
da força muscular e do desempenho funcional, no qual cada 
participante realizaria uma avaliação de forma aleatória, ou 
seja, seria mensurada a força ou o teste funcional. Uma 
segunda sessão com mais 72 h de intervalo foi efetuada para 
se executar a avaliação restante em cada participante. Esses 
primeiros procedimentos de avaliação de força e funcional 
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foram considerados como a etapa teste. Após um período 
de 4 semanas foi realizada a etapa denominada re-teste 
na qual os testes de força e desempenho funcional foram 
aplicados novamente, seguindo os mesmos critérios da 
primeira etapa. Neste intervalo de quatro semanas as idosas 
foram instruídas a permaneceram realizando suas atividades 
diárias normalmente. Estas duas etapas (teste e re-teste) 
serviram para garantir a confiabilidade dos testes e controlar 
outras variáveis como: velocidade de execução, amplitude 
de movimento e a técnica de execução do movimento. 
Desta forma, somente os resultados dos testes obtidos na 
etapa re-teste foram utilizados para as análises. A ordem das 
avaliações pode ser visualizada na figura 1. 

Figura 1. Esquema representativo do cronograma experimental durante os sete dias.

C = Caracterização da amostra; F = Familiarização; FM = Avaliação da força; FU = Avaliação do desempenho funcional

Caracterização e medidas antropométricas

A massa corporal foi mensurada por meio de uma 
balança marca Filizola com resolução de 0,1 Kg (São Paulo, 
Brasil), a estatura por meio de um estadiômetro marca WSC 
com resolução de 0,1 cm (Curitiba, Brasil). As medidas de 
massa corporal e estatura foram utilizadas para o cálculo 
do IMC, em que o peso, em quilogramas, foi dividido 
pelo quadrado da estatura, em metros (IMC= MC(kg) / 
Est (m²)). As dobras cutâneas foram mensuradas com um 
plicômetro marca Cescorf com resolução de 1 mm. Foram 
mensuradas as dobras cutâneas nas regiões da panturrilha, 
coxa medial, abdominal, supra-ilíaca, supraespinhal, 
tricipital, bicipital e subescapular. A densidade corporal 
foi estimada a partir das dobras cutâneas conforme a 
equação generalizada de Durnin e Womersley12, validada 
para estimativa da densidade corporal em idosos do sul 
do Brasil12,13:

Densidade = 1,1567 – 0,0717 x log10 (ΣDC)

O percentual de gordura (%G) foi calculado por meio 
da fórmula proposta por Heyward e Stolarczyk14: 

%G = (595 / densidade) - 450

O nível de atividade física habitual foi mensurado por 

meio do Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ) no qual a classificação dos sujeitos é feita pela 
soma dos minutos de atividades físicas realizadas em uma 
semana habitual, conforme os critérios estabelecidos pelo 
questionário15. 

Força muscular

A avaliação da força muscular foi realizada por meio 
dos testes de uma repetição dinâmica máxima (1RM) nos 
exercícios cadeira extensora e pressão de pernas16. O teste 
consiste na realização de uma repetição com o máximo de 
carga possível, variável determinada em, no máximo, cinco 
tentativas com ajuste da carga respeitando um intervalo de 

3 minutos entre as repetições17. A máxima carga observada 
na etapa de re-teste foi considerada para análise. 

Desempenho funcional

A avaliação funcional consistiu em quatro testes 
físicos, baseados em atividades motoras realizadas no 
cotidiano dos idosos. O tempo de execução dos testes foi 
registrado por um cronômetro marca Cassio com resolução 
de 0,01 s (modelo S 70). Foi solicitado aos participantes 
que realizassem os procedimentos em duas situações, 
na máxima velocidade de execução possível respeitando 
os limites individuais e a segurança durante o teste e na 
velocidade habitual no qual as idosas realizaram os testes de 
acordo com sua preferência de velocidade. Todos os testes 
foram realizados em duas repetições para cada velocidade 
respeitando um intervalo de 3 minutos entre as repetições, 
e um intervalo de 20 minutos entre os testes. Para análise 
dos dados foram utilizados os valores médios de tempo das 
duas tentativas da etapa de re-teste de cada teste. A seguir 
são descritos os testes funcionais utilizados:

Teste Timed Up-and-Go

A partir da posição sentada em uma cadeira (43 cm de 
altura), a participante foi solicitada a levantar sem auxílio 
dos membros superiores, caminhar e contornar um cone 
posicionado no solo a 2,43 m de distância e voltar a sentar 
na cadeira apoiando o tronco18-22.
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Teste de velocidade de caminhada

Foi solicitado as participantes para caminhar uma 
distância de 6 metros. Quatro marcas foram feitas no 
solo para delimitar a área de registro do tempo durante 
a execução do teste: primeira marca localizada a 3 m de 
distância anterior ao ponto de partida para registro do 
tempo (ponto zero); segunda marca localizada no ponto 
de início do registro do tempo; terceira marca com 6 m de 
distância posterior ao ponto zero; quarta marca com 9 m 
de distância posterior ao ponto zero. O menor tempo foi 
registrado para análise21,23-25.

Teste de subir degraus

Um lance de 11 degraus foi utilizado no qual as 
participantes deveriam subir sem auxílio do corrimão 
pisando em um degrau por vez. Cada degrau possuía 0,18 m 
de altura e 0,30 m de comprimento. O tempo foi registrado 
a partir do início do contato com o primeiro degrau até a 
perda do contato com o último degrau24,26-28.

Teste de levantar e sentar em cadeira

As participantes deveriam levantar e sentar em uma 
cadeira (43 cm de altura) durante cinco repetições no qual 
o tempo foi registrado a partir do comando para o início 

do primeiro levantamento até a posição sentada com o 
tronco apoiado na última repetição. Foi solicitado às idosas 
para permanecerem com os braços cruzados em frente ao 
tórax, realizar a extensão completa dos joelhos durante os 
levantamentos com o tronco mais ereto possível e apoiar o 
tronco no encosto da cadeira ao sentar23,25-27,29.

Análise estatística

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste Shapiro-
Wilk. Foi aplicada estatística descritiva (média±dp) para 
os dados de %G, IMC, carga nos testes de 1RM e tempo 
nos testes funcionais. Para possíveis correlações sobre as 
variáveis dependentes utilizou-se o teste de correlação de 
Pearson. Os dados foram processados em software SPSS, 
versão 17.0, no qual adotou-se um α=0,05. 

Resultados
As participantes apresentaram uma média de idade de 

65,3±4,5 anos, massa corporal de 67,1±9,4 Kg e estatura 
de 156,7±4,9 cm. O nível de atividade física, mensurado 
pelo questionário IPAQ classificou 77,8% das idosas como 
fisicamente ativas e 22,2% como insuficientemente ativas. 
Os valores do % G, IMC, testes de 1RM e testes funcionais 
são demonstrados na tabela 1.

Tabela 1. Resultados das avaliações e testes realizados

Média±DP
%G (%) 36,04±4,03
IMC (Kg/m2) 27,28±3,67
Extensão de Joelho (Kg) 26,03±7,51
Pressão de Pernas (Kg) 64,76±12,88
TUG (s) 7,9±0,7 (h); 6,6±0,6(m)
CAM (s) 4,5±0,7 (h); 3,5±0,6 (m)
DEG (s) 5,1±0,7 (h); 4,0±0,6 (m)
CAD (s) 17,1±2,6 (h); 13,5±1,7 (m)

Legenda: TUG = Teste Time Up and Go; CAM = Teste caminhada 3 m; DEG = Teste de degraus; CAD = Teste de sentar e levantar da cadeira; h = 
velocidade habitual; m = velocidade máxima.

Não houve correlação significativa entre os valores de 
IMC e os testes funcionais, bem como, entre o percentual de 
gordura e os testes funcionais (Tabela 2). Da mesma forma, 

não foram encontradas correlações significativas entre os 
valores de força máxima e os testes funcionais (Tabela 3).   

Tabela 2. Correlação entre os valores dos testes funcionais com o IMC e o % G

IMC % G
R P R p

TUG-h -0,03 0,84 0,05 0,74
TUG-m -0,09 0,52 -0,11 0,48
CAM-h 0,01 0,99 -0,01 0,99
CAM-m 0,39 0,80 -0,60 0,70
DEG-h 0,10 0,50 0,20 0,18
DEG-m -0,08 0,61 -0,47 0,76
CAD-h -0,14 0,34 0,14 0,93
CAD-m -0,29 0,06 -0,13 0,40

Legenda: TUG = Teste Time Up and Go; CAM = Teste caminhada 3 m; DEG = Teste de degraus; CAD = Teste de sentar e levantar da cadeira; h = 
velocidade habitual; m = velocidade máxima; r = r de Pearson. Não houve correlação com significância estatística (p>0,05).
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Tabela 3. Correlação entre os valores dos testes funcionais com as avaliações de 1RM

Extensor de joelho Pressão de pernas

r p r p

TUG-h -0,44 0,77 -0,10 0,95

TUG-m -0,15 0,34 -0,27 0,76

CAM-h -0,23 0,13 -0,11 0,50

CAM-m -0,16 0,29 -0,15 0,34

DEG-h -0,07 0,63 -0,02 0,90

DEG-m -0,27 0,85 -0,20 0,18

CAD-h -0,09 0,55 -0,09 0,53

CAD-m -0,06 0,70 -0,28 0,63
Legenda: TUG = Teste Time Up and Go; CAM = Teste caminhada 3 m; DEG = Teste de degraus; CAD = Teste de sentar e levantar da cadeira; h = 
velocidade habitual; m = velocidade máxima; r = r de Pearson. Não houve correlação com significância estatística (p>0,05).

Discussão
Os resultados encontrados vão de encontro à hipótese 

do estudo indicando não haver relação entre a composição 
corporal e a capacidade funcional nos testes propostos 
nas idosas avaliadas. De forma semelhante, a produção de 
força nos testes de 1RM em dois exercícios de membros 
inferiores não apresentou correlação significativa com o 
desempenho funcional. Os valores de IMC e a capacidade 
de produzir força máxima em idosas fisicamente ativas, 
porém sem participar de um programa de exercício regular, 
não apresentam associação com a capacidade funcional.

O aumento de massa corporal somado a uma maior 
quantidade de gordura induz o profissional a uma associação 
com baixa funcionalidade, contudo os resultados de 
nosso estudo demonstram que essa relação pode não ser 
aplicável. Lucio et al.30 observaram não haver correlação 
entre o IMC e a capacidade funcional mensurada em 
testes de agilidade, equilíbrio e locomoção em 15 idosas 
fisicamente ativas corroborando com nosso estudo. Ainda, 
Raso et al.31 avaliaram 129 mulheres com média de idade de 
64 anos e concluíram que as variáveis que influenciavam  
na capacidade funcional foram a adiposidade central e a 
idade da amostra não apresentando relação com o IMC 
da amostra. A média do IMC foi semelhante no presente 
estudo com os trabalhos citados30,31 sendo todas as 
participantes classificadas com sobrepeso32. Possivelmente 
o sobrepeso não seja um aspecto limitante funcionalmente 
nessa população desde que o nível de atividade física das 
idosas seja o suficiente para contrabalancear com o “excesso” 
de massa corporal. 

Possivelmente, os resultados do IMC e %G encontrados 
podem ter sidos contrabalanceados com uma capacidade 
muscular suficiente para absorver o peso e produzir a força 
necessária na realização das atividades funcionais de forma 
eficiente. A manutenção de um estilo de vida ativo e um 
nível aceitável de composição corporal não compromete 
a capacidade funcional durante o envelhecimento33. 
Diferentes resultados foram encontrados em um estudo 
prévio realizado por Hardy et al.34 no qual oito estudos 
com um total de 16,444 mil participantes foram avaliados 

de forma transversal e investigou-se a associação do IMC 
e da força máxima com o desempenho funcional em teste 
de caminhada, equilíbrio e TUG. Os autores concluíram 
que maiores valores de IMC e menor capacidade de força 
estão associadas a uma menor capacidade funcional nos 
testes. Contudo somente para os homens os valores de 
IMC e força apresentaram correlação sugerindo diferenças 
na composição corporal entre os sexos com presença de 
menor capacidade de força ou maiores valores de IMC nas 
mulheres idosas. Como os autores não relataram o nível de 
atividade física da amostra, a comparação entre os resultados 
com o presente estudo torna-se limitada. 

A relação inversa é mais provável de ser verdadeira, 
ou seja, a funcionalidade reduzida promovendo aumentos 
na composição corporal, exclusivamente gordura, pela 
redução do gasto energético. Valores altos de IMC e %G 
são encontrados em idosas com redução da capacidade 
funcional35. Reduzir a atividade física é um possível 
determinante para o ganho de massa gorda no qual mais 
de 90% das mulheres idosas com fraca aptidão física podem 
apresentar sobrepeso36. A atividade física demonstra ser o 
aspecto decisivo na capacidade funcional da população idosa, 
visto que, de acordo com os resultados do presente estudo 
manter uma demanda mecânica adequada sobrepõem-se a 
composição corporal quando deseja-se a funcionalidade. 

Por outro lado, esperava-se que a força muscular 
apresentada nos testes de 1RM tivesse relação com o 
desempenho funcional. Já foi observado que a associação 
do sobrepeso com a perda de força muscular é vinculada 
a um fraco desempenho funcional em idosos34, portanto 
sugere-se que as idosas participantes do presente estudo não 
apresentavam músculos fracos. Em outro estudo, Reid et al.37 
avaliaram 57 idosos e encontraram correlação significativa 
do nível de atividade física com a força em teste de pressão de 
pernas (r = 0.34). Desta forma, o nível de atividade física da 
amostra utilizada no presente estudo pode ser o responsável 
pela manutenção da força nestas idosas sugerindo que 
a capacidade funcional é pouco influenciada pela força 
máxima, mas sim pelo condicionamento físico geral. Ainda, 
a força dos membros inferiores não representou melhoras 
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no desempenho funcional de testes como o sentar e levantar, 
também pela existência de outros mecanismos relativos ao 
equilíbrio dinâmico38 e, porque diferentes manifestações de 
produção de força requerem diferentes características para 
seu melhor desempenho. 

 Somando-se as diferentes formas de manifestação 
da força, a diminuição da força observada em idosos em 
relação a jovens é promovida diretamente pelo processo de 
sarcopenia39. Esse processo desenvolve a atrofia das fibras 
musculares, mas o comprometimento maior ocorre nas 
fibras tipo II resultando em uma lentidão nos movimentos 
dos idosos40. Possivelmente a falta de estímulos nesse tipo 
de fibra rápida contribua predominantemente para a atrofia 
seletiva em idosos, induzindo um processo de desnervação 
e reinervação parcial no qual favorece a transformação das 
fibras tipo II para fibras de contração lenta41. Assim, a maior 
necessidade no processo de envelhecimento, considerando 
o aspecto força, está na manifestação da força rápida ou 
explosiva. Como os testes de 1RM não quantificam a 
força explosiva justifica-se a falta de correlação com o 
desempenho funcional. 

Portanto, aumentos substanciais na força máxima 
não são necessários para melhorar a capacidade funcional 
diária visto que pequenos incrementos de força reduzem a 
fragilidade muscular típica em idosos42. Borges e Moreira43 
observaram em idosos com idade entre 60 e 80 anos que 
níveis superiores de autonomia para o desempenho das 
atividades diárias são maiores em idosos fisicamente ativos 
em comparação a sedentários. Ainda, as variáveis da força 
muscular com maior declínio no envelhecimento consistem 
em ações de velocidade rápida e produção de potência7, 
mas os testes funcionais aplicados exigem a produção de 
força excêntrica em grande parte dos gestos e essa variável 
não é comprometida de forma intensa em idosos44. 
A independência funcional mantém as características 
morfológicas e funcionais necessárias para a realização de 
tarefas de mobilidade como os testes propostos, assim a 
correlação esperada entre a força e a funcionalidade não é 
uma surpresa.

Os testes funcionais aplicados no presente estudo 
avaliaram a mobilidade no qual consiste na capacidade 
de transferir o peso corporal e está relacionada com a 
qualidade de vida e com a sobrevivência prolongada 

dos idosos. Muitos fatores como a redução da força e 
qualidade muscular, infiltração de gordura no tecido 
muscular, alterações hormonais e inflamatórias, presença 
de dor e redução da capacidade regenerativa muscular são 
frequentes no processo de envelhecimento e comprometem 
a independência na mobilidade45. Por outro lado, a força 
máxima e a composição corporal encontradas nesse estudo 
não justificam o desempenho apresentado pelas idosas. 
Considerando que 77,8% das idosas foram classificadas 
como fisicamente ativas, possivelmente os valores 
encontrados no IMC, %G e nos testes de 1RM não são 
prejudiciais funcionalmente quando mantida a demanda 
física pelas mesmas, sendo suas rotinas de atividade física 
adequadas para o bom desempenho nos testes funcionais.

Vale ressaltar que o presente estudo apresenta limitações. 
Não foi possível mensurar a relação força-velocidade nas 
idosas, pois necessitaria de equipamento isocinético. Não 
foi avaliada a menopausa nas participantes do estudo ou 
intervenção medicamentosa de reposição hormonal, bem 
como não foi controlado o aspecto nutricional entre as 
participantes. Por fim, seria interessante quantificar o 
volume de massa magra por meio de um exame de imagem 
para determinar se o nível de atividade física adequado 
mantém o condicionamento muscular necessário para a 
funcionalidade nas atividades diárias mesmo com valores 
de IMC e %G acima da média adequada. 

Conclusão
O presente estudo demonstrou que apenas a capacidade 

de produzir força máxima ou a quantidade de massa 
corporal não são variáveis determinantes para o desempenho 
funcional em mulheres idosas. A manutenção de um nível 
de atividade física pode ser o responsável por uma adequada 
capacidade funcional no qual outros aspectos referentes ao 
condicionamento geral precisam ser considerados para que 
o indivíduo idoso tenha autonomia nas atividades de vida 
diária resultando em melhor qualidade de vida.

Sugere-se que novos estudos investiguem outras 
variáveis que possam influenciar na capacidade funcional 
em idosos, como massa muscular, aspectos nutricionais, 
hormonais, entre outros. 
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