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RESUMO 

 

Introdução: As alterações nos padrões de movimento são importantes 
indicadores pré-clínicos de incapacidade funcional em idosos, pois a baixa 
capacidade de geração de força e recrutamento muscular para execução de 
atividades diárias, em decorrência do envelhecimento, levam os idosos a alterarem a 
maneira que realizam suas atividades diárias a fim de manterem sua funcionalidade. 
Objetivos: Analisar a influência das respostas neuromusculares, como força e 
recrutamento muscular, do glúteo médio, multífido e iliocostal lombares nos padrões 
de movimentos funcionais de idosas, bem como, verificar a correlação entre essas 
variáveis. Métodos: Participaram do estudo 31 idosas, com idade entre 60 e 78 
anos. A Escala de modificação de tarefas (MOS Score) foi utilizada para classificar 
os grupos de acordo com os padrões de movimento durante atividades funcionais. 
As voluntárias foram divididas em G1 (n=20): idosas sem alterações nos padrões de 
movimento e G2 (n=11): idosas com alterações nos padrões de movimento. A 
presença de disfunções cognitivas foi avaliada por meio do Mini-Exame do Estado 
Mental, o equilíbrio pela Escala de Equilíbrio de Berg, a capacidade funcional 
através do Short Physical Performance Battery (SPPB). Para a força muscular do 
glúteo médio e de extensão de tronco foi utilizado um dinamômetro manual e 
durante a realização dos testes de força foi registrada a eletromiografia de superfície 
dos músculos glúteo médio, multífidos e iliocostais lombares. Análise estatística: 
Foi utilizado o PASW 18.0 (SPSS Inc., Chicago, USA). Para a verificação da 
normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk, o MANOVA foi utilizado 
para os dados com distribuição normal, o Mann-Whitney U para os dados com 
distribuição não normal e a correlação entre as variáveis foi analisada pelo teste de 
Correlação de Sperman. O nível de significância considerado foi p<0,05. 
Resultados: Foi observada menor capacidade funcional (p=0,021) e menor 
equilíbrio (p=0,013) nas idosas com alterações nos padrões de movimento, mas o 
mesmo não foi encontrado em relação à força muscular de glúteo médio e extensão 
de tronco. Houve correlação negativa moderada entre o MOD Score e o SPPB (r=-
0,570; p=0,001), fraca entre o MOD Score e a força de glúteo médio (r=-0,387; 
p=0,031) e uma correlação positiva fraca entre o SPPB e a força do glúteo médio 
(r=0,486; p=0,006). Conclusão: As idosas com alterações nos padrões de 
movimento apresentaram menor capacidade funcional e menor equilíbrio quando 
comparadas às idosas sem alterações, a força muscular do glúteo médio e a 
capacidade funcional foram inversamente proporcionais às alterações nos padrões 
de movimento e a capacidade funcional foi diretamente proporcional à força de 
glúteo médio. 

 

Palavras chave: idoso, teste de esforço, eletromiografia. 



         

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Changes in movement patterns are important pre-clinical 

indicators of functional disability in the elderly, since the low capacity for generating 

strength and muscle recruitment to perform daily activities, due to aging, lead the 

elderly to change the way they perform their daily activities in order to maintain their 

functionality. Objectives: To analyze the influence of neuromuscular responses, 

such as strength and muscular recruitment, of the gluteus medius, multifidus and 

lumbar iliocostalis in the functional movement patterns of elderly women, as well as 

to verify the correlation between these variables. Methods: 31 elderly women, aged 

between 60 and 78 years, participated in the study. The Task Modification Scale 

(MOS Score) was used to classify groups according to movement patterns during 

functional activities. The volunteers were divided into G1 (n = 20): elderly women 

without changes in movement patterns and G2 (n = 11): elderly women with changes 

in movement patterns. The presence of cognitive dysfunctions was assessed using 

the Mini-Mental State Examination, balance using the Berg Balance Scale, functional 

capacity through the Short Physical Performance Battery (SPPB). For the muscular 

strength of the gluteus medius and trunk extension, a manual dynamometer was 

used and during the performance of the strength tests the surface electromyography 

of the gluteus medius, multifidus and lumbar iliocostalis muscles was recorded. 

Statistical analysis: PASW 18.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) was used. To verify the 

normality of the data, the Shapiro-Wilk test was used, the MANOVA was used for the 

data with normal distribution, the Mann-Whitney U for the data with non-normal 

distribution and the correlation between the variables was analyzed by the Sperman's 

correlation. The level of significance considered was p <0.05. Results: Lower 

functional capacity (p = 0.021) and lower balance (p = 0.013) were observed in 

elderly women with changes in movement patterns, but the same was not found in 

relation to the muscular strength of the middle gluteus and trunk extension. There 

was a moderate negative correlation between the MOD Score and the SPPB (r = -

0.570; p = 0.001), and a weak correlation between the MOD Score and the strength 

of the middle gluteus (r = -0.387; p = 0.031) and a weak positive correlation between 

the SPPB and the strength of the gluteus medius (r = 0.486; p = 0.006). Conclusion: 

The elderly women with changes in movement patterns showed lower functional 

capacity and less balance when compared to elderly women without changes, the 

muscular strength of the middle gluteus and the functional capacity were inversely 

proportional to changes in movement patterns and the functional capacity was 

directly proportional to the strength of the average gluteus. 

 

Keywords: elderly, stress test, electromyography. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O processo de envelhecimento biológico é ocasionado por uma série de 

modificações fisiológicas que resultam na diminuição das capacidades físicas e 

cognitivas dos idosos (FILHO; GORZONI, 2008; SEEMAN et al., 2010; FLATT, 2012; 

CRAMM; NIEBOER, 2016; LIGUORI et al., 2018; TCHKONIA; KIRKLAND, 2018; 

SALOMON et al. 2012). A prática regular de exercícios físicos pode retardar esses 

déficits, mas não cessá-los (TIKKANEN et al., 2012; WILLCOX et al., 2006; 

RANTANEN et al., 1999; PATEL et al., 2006; WALLER et al., 2010). Assim, o 

declínio neuromuscular, mais especificamente a força e recrutamento muscular, são 

os principais responsáveis pela incapacidade funcional e perda da mobilidade nessa 

população (KEMPEN et al., 1998; FERREIRA et al., 2010). 

A diminuição da força e recrutamento dos músculos do quadril e dos 

paravertebrais têm implicações diretas na estabilidade do corpo durante as 

atividades diárias (KIBLER et al., 2006). Em situações com cargas inesperadas ou 

distúrbios posturais, é necessária uma resposta rápida do sistema de controle de 

tronco para evitar lesões na coluna vertebral (REEVES; NARENDRA; CHOLEWICKI, 

2007). No geral, uma força e estabilidade eficazes dessas musculaturas permitem 

uma melhor função dos membros e otimização do tronco nas atividades do dia a dia 

(GRANACHER et al., 2013), como caminhadas, jardinagem, limpeza da casa e 

cozinha. 

O glúteo médio é o estabilizador médio-lateral do quadril, principalmente, 

durante o apoio unipodal, sendo importantíssimo na fase de apoio da marcha e na 

subida e descida de escadas, evitando a queda da pelve e o valgo dinâmico do 

joelho (GOTTSCHALK; KOUROSH; LEVEAU, 1989; LYONS et al, 1983; 

BOUDREAU et al., 2009; POWERS, 2003; POWERS, 2010). Já os multífidos e 

iliocostais lombares são essenciais na estabilização do tronco (COMERFORD; 

MOTTRAM, 2001), produzindo rapidamente a força necessária para manter a rigidez 

da coluna e garantir o restabelecimento do equilíbrio (VAN DIEËN; CHOLEWICKI; 

RADEBOLD, 2003; REEVES; NARENDRA; CHOLEWICKI, 2007; MARQUES; 

HALLAL; GONÇALVES, 2012) durante atividades de alcance funcional (inclinação 

do tronco) e sentar e levantar da cadeira, por exemplo (LETENEUR et al., 2009). 
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Assim, uma baixa capacidade de geração de força e recrutamento desses 

músculos podem levar a incapacidade de realizar essas e outras atividades 

cotidianas (FERREIRA et al., 2010). No entanto, como esse processo de 

enfraquecimento muscular, desabilitação funcional, incapacidade e perda da 

mobilidade acontecem de forma gradativa (GURALNIK, et al., 2001; LI; FISHER; 

BROWNSON, 2005), os idosos perdem aos poucos suas habilidades fazendo com 

que, inconscientemente, alterarem a maneira que realizam essas atividades a fim de 

se manterem funcionais (TIKKANEN et al., 2012; HIGGINS; JANELLE; MANINI, 

2014; VAN SCHOOTEN, et al., 2015). 

Além disso, como muitas vezes a capacidade funcional e a mobilidade, em 

fases inicias, são mantidas, as alterações nos padrões de movimentos não são 

percebidas e os idosos ainda não possuem queixas a esse respeito (FRIED et al., 

1991; WOLINSKY et al., 2005), essas alterações se tornam um importante indicador 

pré-clínico de incapacidade, pois se encontram no estágio intermediário entre a 

capacidade e a incapacidade funcional, tornando sua identificação precoce essencial 

quando o assunto é manutenção da mobilidade e da funcionalidade em idosos 

(BROWN e FLOOD, 2013; GURALNIK et al, 1989; WEISS et al., 2007).  

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Envelhecimento 

A terceira idade se inicia a partir dos 65 anos, segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), entretanto, em países em desenvolvimento, como o 

Brasil, indivíduos a partir dos 60 anos são considerados idosos (ZIMERMAN, 2007). 

Dessa forma, caracterizado como a mudança na distribuição da população 

para as idades mais avançadas e aumento da expectativa de vida, o envelhecimento 

populacional é um fenômeno mundial em constante ascensão (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION [WHO], 2018; NAÇÕES UNIDAS, 2017). Em 2050, a população 

idosa mundial totalizará cerca de 2 bilhões de pessoas em vista de 900 milhões em 

2015, sendo 125 milhões com 80 anos ou mais (WORLD HEALTH ORGANIZATION 

[WHO], 2018) e isso pode acarretar mais demandas nos sistemas de saúde, pois 

essa população solicita mais atenção. 
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A expectativa de anos adicionais abre uma série de novas oportunidades para 

os idosos, uma vez que eles podem ter a chance de realizar novas atividades, como 

educação continuada, uma nova carreira ou dar continuidade a um sonho 

negligenciado (WORLD HEALTH ORGANIZATION [WHO], 2018). Contudo, para 

que isso se cumpra, o idoso necessita ser saudável. 

Mais anos de vida não é sinônimo de senescência e, não é o intuito da 

maioria dos idosos se esses vierem acompanhados de incapacidade funcional e 

dependência (CRAMM; NIEBOER, 2016). Pois, envelhecimento saudável é o 

desenvolvimento e manutenção da funcionalidade, do bem-estar físico, mental e 

social (LANG et al., 2006).  

Sendo o envelhecimento biológico a perda progressiva das funções dos 

órgãos e tecidos em decorrência de uma série de alterações deletérias que 

começam no momento do nascimento e têm efeito acumulativo ao longo dos anos; 

(FILHO; GORZONI, 2008; SEEMAN et al., 2010; FLATT, 2012; CRAMM; NIEBOER, 

2016; LIGUORI et al., 2018; TCHKONIA; KIRKLAND, 2018), a prevalência de 

doenças crônicas, perda da mobilidade e desenvolvimento de incapacidades 

aumenta a cada ano a mais vivido (SALOMON et al. 2012). 

Assim, se os anos adicionais tiverem predominância de declínios na 

capacidade física e cognitiva, as implicações para os idosos e para a sociedade 

serão mais negativas. Dessa forma, para muitos idosos a qualidade de vida e 

independência são superiores à longevidade (LEKAN, 2018). 

 

2.2 Declínio neuromuscular 

Ao nível neuromuscular, uma dessas alterações deletérias decorrentes do 

envelhecimento apresenta-se como a perda de motoneurônios da coluna vertebral 

(AAGAARD et al., 2010). Essa perda leva a um declínio no número e tamanho das 

fibras musculares (redução da massa muscular), definida como sarcopenia (EVANS, 

1995) que, por muito tempo, acreditou-se ser a grande determinante da fraqueza 

muscular em idosos (conhecida como diapenia) (MANINI; CLARK, 2012). Entretanto, 

foi demonstrado que essa relação não é tão predominante, sendo apenas 6 a 10% 

das causas (CLARK; MANINI, 2008; CLARK; FIELDING, 2012; MANINI; CLARK, 

2012). 
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 As demais explicações para a fraqueza muscular durante a velhice são o 

prejuízo da capacidade intrínseca de geração de força (transformação da energia 

elétrica em energia mecânica), anormalidades nas propriedades contráteis das fibras 

musculares (actina e miosina), nas propriedades metabólicas (utilização de ATP - 

adenosinatrifosfato) (MANINI; CLARK, 2012), no acoplamento excitação-contração 

(KAUFFMAN, 2001) e alteração no recrutamento de unidades motoras 

(recrutamento muscular) (DAVINI; NUNES, 2003; MCNEIL et al., 2005). 

A partir disso, a força muscular sofre uma diminuição de 10% a cada ano 

após os 50 anos, ficando ainda menor após os 70 anos (MITCHELL et al., 2012). 

Ademais, a força muscular está altamente relacionada à funcionalidade e 

mortalidade, sendo considerada a melhor forma de avaliar e predizer a capacidade 

funcional do idoso (NEWMAN et al., 2006; BARBAT-ARTIGAS et al., 2013; HAIRI et 

al., 2010; MANINI; CLARK, 2012). 

 

2.3 Função muscular 

O quadril é envolto por um complexo de músculos que exercem uma função 

muito importante durante atividades funcionais. Uma disfunção nesse complexo 

como fraqueza muscular, pode estar associada a patologias do membro inferior e da 

coluna lombar (REINAM; BORGA; LORENZ, 2009; POWERS, 2010).  

O glúteo médio, especificamente, estabiliza o fêmur e a pelve durante 

atividades de sustentação de peso com sua maior ativação durante a fase de apoio 

na marcha (GOTTSCHALK; KOUROSH; LEVEAU, 1989; LYONS et al, 1983), 

mantendo a pelve em equilíbrio. A porção anterior do glúteo médio, quando isolada, 

realiza os movimentos de abdução e rotação medial, auxilia a flexão do quadril e fica 

ativa quando a base de apoio é mínima, por exemplo, exercícios de ponte e 

agachamento unilateral (BOUDREAU et al., 2009). A porção posterior do músculo, 

quando isolada, estende, abduz e gira lateralmente o quadril (BOUDREAU et al., 

2009; REIMAN; BOLGA; LOUDON, 2012). 

Diversos estudos demonstraram que a fraqueza do glúteo médio pode levar a 

uma adução e rotação medial excessiva de quadril, sobrecarregando as articulações 

do membro inferior e ocasionando a síndrome da dor patelofemoral (SDPF) e o 

valgo dinâmico do joelho (BOLGLA; MALONE; UMBERGER; UHL, 2008; PIVA; 

GOODNITE; CHILDS, 2005; ROBINSON; NEE, 2007; WILLSON E DAVIS, 2009; 
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POWERS, 2003; POWERS, 2010), e que sua correção melhora a dor e a função nos 

membros inferiores (FERBER; KENDALL; FARR, 2011). 

Em relação aos músculos paravertebrais, tanto o multífido lombar quanto o 

iliocostal lombar realizam a extensão da coluna. Além disso, o multífido lombar é um 

músculo estabilizador local, dessa forma, seu papel como estabilizador é manter sua 

atividade contínua garantindo a rigidez segmentar em todas as posições da 

amplitude articular e em todas as direções; essa atividade aumenta por ação 

antecipatória a uma carga ou movimento, para garantir suporte e proteção. Já o 

iliocostal lombar é um estabilizador global, assim, seu papel é gerar torque e 

controle excêntrico de uma posição de aproximação para afastamento do movimento 

articular de grande amplitude; contribuem para o controle rotacional de todos os 

movimentos funcionais (COMERFORD; MOTTRAM, 2001; O'SULLIVAN et al., 1997; 

O'SULLIVAN et al., 2002; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2009; BERGMARCK, 1989; 

HODGES, 2003; BORGHUIS; HOF; LEMMINK, 2008). 

Para uma estabilidade eficiente da coluna lombar é necessário que haja uma 

rápida capacidade de produção de força, otimização da demanda energética e 

mobilidade (VAN DIEËN; CHOLEWICKI; RADEBOLD, 2003; REEVES; NARENDRA; 

CHOLEWICKI, 2007; MARQUES; HALLAL; GONÇALVES, 2012). A força de 

extensão de tronco está associada à mobilidade e ao equilíbrio, tanto em idosos 

saudáveis quanto em idosos com lombalgia, fazendo com que ela seja um 

importante indicativo do estado de saúde e qualidade de vida nessa população 

(SURI et al., 2009; KIENBACHER et al., 2014; MIYAKOSHI et al., 2007; SAKARI-

RANTALA et al., 1998; BURKHRAT 2017), pois, em atividades que envolvem o 

movimento do tronco para frente, é necessário o recrutamento dos extensores do 

tronco, para estabilizá-lo (LETENEUR et al., 2009), juntamente com os membros 

inferiores (SURI et al., 2009). 

Com o envelhecimento, os idosos apresentam instabilidades posturais e 

dificuldades reagir a perturbações. Como consequência, é possível observar uma 

menor ativação antecipatória dos músculos paravertebrais e glúteo médio em idosos 

(CLAUDINO; SANTOS; SANTOS, 2013) e a importância de sua função 

estabilizadora para a mobilidade cotidiana (KIBLER et al., 2006; LETENEUR et al., 

2009; PFEIFER et al., 2001). Dessa forma, uma baixa capacidade de recrutamento 

dessa musculatura se correlaciona com a incapacidade de realizar atividades de 

vida diária (FERREIRA et al., 2010). 
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2.4 Capacidade funcional, mobilidade e alterações nos padrões de movimento 

em atividades funcionais 

Capacidade funcional é o potencial que os indivíduos apresentam para decidir 

e atuar em suas vidas de forma independente (CASPERSEN; POWELL; 

CHRISTENSEN, 1985; FIEDLER; PERES, 2008). Incapacidade funcional refere-se à 

dificuldade ou necessidade de ajuda para o indivíduo executar tarefas no seu dia-a-

dia (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). A incapacidade funcional é diretamente 

proporcional ao avanço da idade (BARBOSA et al., 2014; SALOMON et al., 2012). 

Mobilidade ideal é a capacidade de o indivíduo se locomover com segurança 

e confiança para onde, como e quando quiser, referindo-se ao movimento em todas 

as suas formas para a realização de atividades de vida diária e convívio social, tais 

como, deambulação básica e para lazer, transferências de cama para cadeira, 

realização de tarefas diárias, participação em atividades comunitárias, prática de 

exercício físico e condução de veículos (SATARIANO et al., 2012).  

As limitações de mobilidade afetam mais de 25% dos idosos e são altamente 

preditivas de institucionalização, incapacidade e mortalidade (FRIED et al., 2000; 

GURALNIK, et al, 2000; GURALNIK et al., 1995; LIAO et al., 2001). Dessa forma, a 

manutenção da mobilidade é considerada fundamental para o envelhecimento ativo, 

pois garante a autonomia e a independência funcional dos idosos nas atividades de 

vida diária e convívio social (TIKKANEN et al., 2012). Sua perda pode ser imediata, 

como por exemplo, em decorrência de um acidente vascular encefálico (AVE) grave, 

ou pode diminuir progressivamente, resultante da perda gradual de força muscular e 

função cardiopulmonar devido ao sedentarismo (GURALNIK, et al., 2001; LI; 

FISHER; BROWNSON, 2005). 

Apesar do processo de desabilitação funcional envolver a limitação de 

atividades, tanto sensoriais como cognitivas e motoras (VERBRUGGE; JETTE, 

1994), tende-se a acreditar nas habilidades motoras como as principais (mais 

frequentes) responsáveis pela incapacidade e prejuízo da mobilidade (KEMPEN et 

al., 1998). 

Desse modo, os declínios neuromusculares decorrentes do processo de 

envelhecimento fazem com que os idosos modifiquem a maneira com que realizam 

suas atividades diárias utilizando ajustes compensatórios para se manterem 
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funcionais (TIKKANEN et al., 2012; HIGGINS; JANELLE; MANINI, 2014; VAN 

SCHOOTEN, et al., 2015), tais como: o apoio das mãos e maior deslocamento do 

tronco para se levantar da cadeira ou do chão, utilização de corrimão para subir e 

descer escadas e rampas (GREGORY; FRIED, 2003), diminuição da velocidade da 

marcha e comprimento do passo e aumento da base de suporte (NUTT, 2001; 

CALLISAYA et al., 2010).  

Essas modificações das atividades são importantes porque podem indicar 

precocemente, pequenas perdas de saúde precursoras de declínio futuro. Entre os 

idosos da comunidade, as modificações de mobilidade são capazes de prever o 

surgimento de dificuldades na tarefa diária, hospitalizações, limitações de mobilidade 

e futuras quedas (WEISS et al., 2012; WOLINSKY, et al., 2005; FRIED; BANDEEN-

ROCHE CHAVES, 2000; MÄNTY et al., 2010; MÄNTY et al., 2007; CLOUGH-

GGORR et al., 2008). 

As alterações nos padrões de movimento autorreferidas são independentes e 

mais eficazes para predizer a incapacidade funcional e fornecer mais informações 

sobre a demanda do ambiente do que fatores de risco físicos ou mesmo testes de 

desempenho (WEISS et al, 2007). Contudo, a percepção da mobilidade e 

capacidade funcional pode ser diferente entre os indivíduos. Os idosos podem 

apresentar alterações nos padrões de movimento, mas não reconhecê-las (FRIED et 

al., 1991; WOLINSKY et al., 2005).  

Essa não percepção se dá em razão da continuidade de sua independência 

funcional, demonstrando a importância da identificação desses déficits motores para 

adoção de uma intervenção precoce e preventiva (BROWN e FLOOD, 2013; 

GURALNIK et al, 1989; WEISS et al., 2007).  

Evidências sugerem que idosos com fraqueza muscular podem apresentar 

adaptações na maneira como realizam o movimento de levantar-se da posição 

sentada (HUGHES et al., 1994; DOORENBOSCH et al., 1994; HUGHES; 

SCHENKMAN, 1996; GROSS et al., 1988; BOBBERT et al., 2016; van LUMMEL et 

al., 2018). Assim, para atingir uma melhor estabilidade postural, esses idosos, com 

deficiência funcional, tendem a aperfeiçoar a estratégia e, consequentemente, 

reduzir as demandas musculares gerais em 45% (BOBBERT et al., 2016).  Em 

particular, levantar-se com maior grau de flexão de tronco (HUGHES; SCHENKMAN, 

1996; DOORENBOSCH et al., 1994) diminuiu a demanda muscular dos extensores 

do joelho, principalmente.  
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Muitas das avaliações geriátricas clássicas têm efeitos teto, ou seja, a escala 

de medição já está, desde o início, próxima do seu ponto máximo não sendo 

possível observar uma melhora considerável (CANO, 2006). Portanto, são 

necessários procedimentos de avaliação para avaliar as pessoas idosas saudáveis o 

mais cedo possível e para permitir aconselhamento e/ou intervenções. (BECKER; 

HEPPNER, 2019). 

É comprovado que uma maior atividade física na meia idade pode ter um 

impacto na prevenção da incapacidade (WALLER et al., 2010; BÄCKMAND et al., 

2009; SAVELA et al., 2010), manutenção da saúde (SUN et al., 2010; BÄCKMAND 

et al., 2009; CHANG et al., 2010; ROVIO et al., 2005; von BONSDORFF et al., 

2009), mobilidade (PATEL et al., 2006; CESARI et al., 2005) e força muscular na 

velhice (TIKKANEN et al., 2012; WILLCOX et al., 2006; RANTANEN et al., 1999). 

 Dessa forma, é imprescindível que equipes e profissionais da saúde avaliem 

a funcionalidade do idoso considerando não só os a conclusão da tarefa, mas 

também os aspectos físicos e sua forma de realização (MANINI, 2006), para que se 

possa intervir na prevenção desses fatores de risco a fim de minimizar a perda da 

mobilidade e capacidade funcional, promovendo mais autonomia e qualidade de vida 

para essa população (BARBOSA et al., 2014). 

 

3. JUSTIFICATIVA 

 

Sendo os declínios neuromusculares, provenientes do processo de 

envelhecimento, potencialmente limitantes e incapacitantes, é de extrema 

importância identificá-los previamente à percepção do idoso a fim de retardar a 

incapacidade e os prejuízos na mobilidade. Uma forma de observar esse declínio 

são as alterações nos padrões de movimento durante as atividades funcionais. 

Assim, espera-se que idosas com alterações nos padrões de movimento em 

atividades funcionais apresentem: 1) menor força e recrutamento muscular durante a 

extensão de tronco e abdução de quadril; 2) menor pontuação no teste de 

capacidade funcional e equilíbrio; 3) maior idade e IMC e 4) maior fraqueza muscular 

relacionada a menor capacidade funcional. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

Analisar a influência das respostas neuromusculares, como força e 

recrutamento muscular, do glúteo médio, multífidos e iliocostais lombares nos 

padrões de movimentos funcionais de idosas.  

 

4.2 Objetivos específicos 

Analisar a diferença entre os grupos quanto à força e ao recrutamento 

muscular do glúteo médio, multífidos e iliocostais lombares. 

Analisar a diferença entre os grupos quanto à capacidade funcional e ao 

equilíbrio. 

Analisar a correlação dos padrões de movimento com a força muscular de 

glúteo médio e extensão de tronco. 

Analisar a correlação dos padrões de movimento com a capacidade funcional.  

Analisar a correlação da capacidade funcional com a força muscular de glúteo 

médio e extensão de tronco. 

  

5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Faculdade de Filosofia e Ciências da Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho” (FFC-UNESP), campus de Marília, SP, sob o número: CEP: 

3.032.178 (Anexo 1). 

Todos os voluntários foram esclarecidos quanto aos procedimentos realizados 

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e as coletas 

aconteceram na FFC-UNESP, campus de Marília, SP, no Centro de Estudos da 

Educação e da Saúde / Centro Especializado em Reabilitação (CEES/CER) e, foram 

realizadas de acordo com as normas do Conselho Nacional de Saúde (CNS) – 

466/12.  
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5.1 Voluntários 

Participaram da pesquisa 41 voluntários do sexo feminino, com idade entre 60 

e 78 anos, que foram recrutados em grupos comunitários de atividade física, na 

Universidade Aberta à Terceira Idade (UNATI) e no Centro Especializado em 

Reabilitação (CER – UNESP Marília). No entanto, foram excluídas do estudo dez 

voluntárias devido a problemas técnicos com as ferramentas utilizadas, totalizando 

um n amostral final de 31. 

Os critérios de inelegibilidade adotados foram presença de fratura, luxação, 

entorse, tendinite em fase aguda, dor lombar incapacitante ou cirurgias nos 

membros inferiores e/ou coluna nos seis últimos meses pregressos à coleta, 

disfunções neurológicas, cardiovasculares, respiratórias ou vestibulares (cansaço 

excessivo, falta de ar, dor no peito ao esforço, tontura ou vertigem, dor intensa e 

frequente nas costas e membros inferiores, acidente vascular encefálico ou Doença 

de Parkinson) que inviabilizassem ou comprometessem os resultados dos testes, 

alterações cognitivas (escores abaixo dos pontos de corte do Mini-Exame do Estado 

Mental de acordo com o nível de escolaridade), alterações na capacidade funcional 

(SPPB ≤ 6 pontos) e alterações no equilíbrio (Escala de Equilíbrio de Berg ≤ 45 

pontos) (MORCELLI et al., 2016). 

 

5.2 Procedimentos de coletas de dados 

A coleta de dados aconteceu em dois dias. No primeiro, as voluntárias 

responderam a anamnese para a coleta dos dados antropométricos, dados pessoais 

e identificação de critérios de elegibilidade, em seguida, foram submetidas às 

seguintes avaliações de forma randomizada: Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), 

Short Physical Performance Balance (SPPB), Escala de Equilíbrio de Berg e Escala 

de Modificação de Tarefas (MOD Score), cuja a sequência também foi randomizada. 

No segundo dia, foi realizada a familiarização e coleta dos dados de força 

muscular e eletromiografia de superfície dos músculos extensores de tronco 

(multífidos e iliocostais lombares) e glúteo médio, de forma randomizada. 

Posteriormente, os grupos foram divididos aleatoriamente em grupo 1 (G1): 

sem alterações nos padrões de movimento e grupo 2 (G2): com alterações nos 

padrões de movimento, de acordo com a pontuação do MOD Score. Todos os 
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procedimentos adotados para avaliação foram organizados de acordo com o 

fluxograma (Figura 1). 

 
Figura 1 - Fluxograma dos procedimentos realizados. 

 

Legenda: n: número amostral; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; SPPB: Short Physical 
Performance Battery; MOD Score: Escala de modificação de tarefa; G1: grupo 1; G2: grupo 2. 

 

 

5.2.1 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 

O Mini-Exame do Estado Mental foi utilizado para avaliar a presença de 

alterações cognitivas. Tal avaliação apresenta duas sessões, sendo a primeira 

composta por itens que avaliam orientação, memória e atenção, perfazendo 21 
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pontos, e a segunda sessão composta por itens que verificam a capacidade de 

nomeação, de obediência a um comando verbal e a um escrito, de redação livre de 

uma sentença e de cópia de um desenho complexo (polígonos), perfazendo nove 

pontos. Não há consenso acerca dos pontos de corte capazes de indicar um declínio 

cognitivo no Brasil. No entanto, visando à adequação dos pontos de corte, a análise 

da escolaridade populacional é considerada como um importante aspecto a ser 

considerado (MELO e BARBOSA, 2015). A partir disso, no presente estudo foram 

considerados os seguintes pontos de corte: para analfabetos ≥ 13 pontos, para 

indivíduos com baixa (até quatro anos) ou média (cinco a oito anos) escolaridade ≥ 

18 pontos, e para aqueles com alto nível de escolarização (mas que oito anos) ≥ 26 

pontos (BERTOLUCCI et al., 1994). 

 

5.2.2 Short Physical Performance Battery (SPPB) 

A capacidade funcional foi avaliada através do Short Physical Performance 

Battery (SPPB), que é um instrumento com medidas válidas e confiáveis para esta 

avaliação em idosos (NAKANO, 2007). Ele é composto por três testes que avaliam o 

equilíbrio estático, a velocidade da marcha e a força de membros inferiores (a partir 

de um teste de levantar-se da cadeira). 

Para cada teste, é atribuída uma pontuação que varia em uma escala de zero, 

indicando um pior desempenho, a quatro, representando um melhor desempenho 

(GURALNIK et al., 1994a). O escore total é obtido pela soma das pontuações 

resultantes em cada avaliação, e interpretado da seguinte maneira: zero a três 

pontos - incapacidade ou desempenho muito ruim; quatro a seis pontos – baixo 

desempenho; sete a nove pontos - moderado desempenho; dez a 12 pontos - bom 

desempenho (GURALNIK et al. 1995; FERRUCCI et al. 2000). A voluntária que 

apresentou baixo desempenho (pontuação ≤ 6) foi excluída da pesquisa por 

apresentar certo grau de incapacidade. 

 

5.2.3 Escala de Equilíbrio de Berg 

O equilíbrio foi avaliado através da Escala de Equilíbrio de Berg. Essa escala 

avalia o equilíbrio estático e dinâmico a partir de 14 testes que representam 

atividades de vida diária (ex.: transferências, permanecer em ortostatismo sem 

apoio, girar a 360 graus, permanecer em apoio unipodal). Para cada teste, há cinco 
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alternativas que variam de zero (incapaz de realizar a tarefa) a quatro pontos (capaz 

de desempenhar a tarefa de forma independente), gerando uma pontuação máxima 

de 56 pontos. O ponto de corte sugerido para configurar um elevado risco de quedas 

é de 45 (BERG et al., 1989), que foi adotado como critério de exclusão no presente 

estudo. 

 

5.2.4 Escala de Modificação de Tarefas (MOD Score) 

A Escala de Modificação de Tarefas (MOD Score) (Anexo 2) foi a ferramenta 

escolhida para a avaliação das modificações dos padrões de movimento durante 

atividades funcionais das voluntárias e para divisão dos grupos, pois possui 

excelente confiabilidade e repetibilidade (MANINI et al., 2006).  

O teste consiste em quatro atividades funcionais: levantar da cadeira a partir 

da posição sentada em três alturas diferentes (30, 38 e 43 cm) (Figura 2), subir e 

descer um lance de escadas com 14 degraus (Figura 3), levantar do chão a partir da 

posição semi-ajoelhada a direita e a esquerda (Figura 4) e levantar do chão a partir 

da posição supino (Figura 5). A sequência das atividades foi randomizada para 

controlar um possível efeito de ordem (MARKO et al., 2012).  

Todas as atividades foram filmadas e analisadas posteriormente por dois 

avaliadores separadamente, atribuindo uma pontuação de zero a cinco para cada 

atividade (MANINI et al., 2006; MARKO et al., 2012).  As voluntárias que 

apresentaram pontuação < 5 foram consideradas idosas sem modificação nos 

padrões de movimento e classificadas no grupo 1 e as voluntárias com pontuação ≥ 

5 foram consideradas idosas com modificação nos padrões de movimento e 

classificadas no grupo 2 (MARKO et al., 2012; MANINI et al., 2006).  

O escore total pode variar de zero a 20, sendo quanto maior a pontuação, 

maior as alterações no padrão de movimento (MARKO et al., 2012). Dessa forma, 

para atingir uma pontuação ≥ 5, a voluntária pode ser severamente limitada em uma 

atividade (pontuar quatro ou cinco) e ligeiramente limitada em outra (pontuar um ou 

dois) ou moderadamente limitada em duas atividades (pontuar dois em uma e três 

na outra) ou ligeiramente limitada três atividades (pontuar um) e moderadamente 

limitada em uma (pontuar dois ou três na outra). 

A descrição da realização das atividades está descrita abaixo (MARKO et al., 

2012): 
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- Levantar da cadeira (30, 38, 43 cm): Partindo da posição sentada com os 

pés a uma largura dos quadris e apoiados no chão, com calcanhares alinhados à 

borda da cadeira, os braços foram cruzados e mantidos contra o peito, as 

voluntárias levantar da posição senta para em pé. As instruções foram: "Quando eu 

abaixar o braço e disser 'Vai', levante-se da cadeira o mais rápido possível sem usar 

as mãos. Uma vez na posição em pé, continue mantendo a posição até que eu diga 

'Pronto'”. Se os participantes não conseguiram concluir a atividade com os braços 

cruzados, as instruções foram: “Quando eu abaixar o braço e disser 'Vai', fique de pé 

levante-se da cadeira o mais rápido possível. Agora você pode usar os braços ou as 

mãos para se levantar. Uma vez em pé, continue mantendo a posição até que eu 

diga 'Concluído'". 

 

Figura 2 - Teste MOD Score – levantar da cadeira. 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

- Subir e descer escadas: As participantes subiram e desceram um lance de 

escada padrão (14 degraus, altura 19 cm). As instruções foram: “Este lance de 

escadas tem 14 degraus. Quando eu disser 'Vai', suba as escadas o mais rápido 

possível. Tente não usar as mãos para obter suporte externo”. Em seguida elas 

foram orientadas a descer as escadas: “Quando eu disser 'Vai', desça as escadas o 

mais rápido possível. Tente não usar as mãos para obter suporte externo”. Se a 

participante não conseguiu concluir a atividade sem usar as mãos, as instruções 

foram: “Este lance de escadas tem 14 degraus. Quando eu disser 'Vai', suba / desça 

as escadas o mais rápido e seguro possível. Se necessário, use as mãos no 

corrimão.” 
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Figura 3 - Teste MOD Score – subir e descer um lance de escada de 14 degraus. 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

- Levanta a partir da posição semi-ajoelhada: Essa tarefa foi realizada a partir 

da posição a direita e a esquerda, com as articulações do quadril e joelho com 

aproximadamente 90 graus de flexão e os braços cruzados e mantidos contra o 

peito. Com uma cadeira colocada na frente delas, as participantes foram instruídos a 

se levantarem e ficarem em pé. As instruções foram: "Quando eu abaixar o braço e 

disser 'Vai', suba para uma posição em pé". Se a participante não conseguiu concluir 

a atividade sem usar as mãos, as instruções foram: "Quando eu abaixar o braço e 

disser 'Vai', levante-se para uma posição em pé. Você pode usar as mãos e a 

cadeira para ajudar a se levantar.” 

 

Figura 4 – Teste MOD Score – levantar a partir da posição semi-ajoelhada. 

 

Fonte: Próprio autor. 
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- Levantar a partir da posição supino: Em posição supino no chão, com uma 

cadeira posicionada a 90 a 100 cm das participantes, as instruções foram: "Quando 

eu abaixar o braço e disser 'Vai', suba para a posição de pé". Se a participante não 

conseguiu concluir a atividade sem usar as mãos, as instruções foram: "Quando eu 

abaixar o meu braço e disser 'Vai', levante-se para uma posição em pé. Você pode 

usar as mão e a cadeira se necessário.” 

 

Figura 5 - Teste MOD Score – Levantar a partir da posição de supino. 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

5.2.5 Avaliação da força dos músculos glúteo médio e extensores do tronco 

Para avaliação da força voluntária máxima dos músculos extensores de 

tronco (multífidos e iliocostais lombares) e do glúteo médio foi utilizado um 

dinamômetro Lafayette Manual Muscle Test System (Lafayette Instruments, 

Lafayette, IN, USA), pois possui uma boa confiabilidade inter e intra avaliadores 

(ANDREWS; THOMAS; BOHANNON, 1996; PIVA; GOODNITE; CHILDS, 2005; DE 

BLAISER et al., 2018). Os participantes foram orientados a realizarem três 

contrações isométricas voluntárias máximas por cinco segundos, a partir da 

amplitude máxima, com intervalo de 30 segundos (MORCELLI et al., 2016). Elas 

foram orientadas a parar o exercício se sentissem dor, mas durante a coleta nenhum 

teste foi interrompido por esse motivo.  

As avaliações estão descritas a seguir: 

- Extensores de tronco: o voluntário foi posicionado em decúbito ventral com 

10 graus de extensão de tronco, os braços estendidos ao longo do corpo 

(KARTHIKBABU; CHAKRAPANI, 2017). Três cintas ajustáveis com propriedades 

inelásticas estabilizaram a pelve e os membros inferiores na região de trocânter 
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maior do fêmur, linha articular do joelho e próximo aos maléolos e uma quarta cinta 

prendeu o dinamômetro posicionado perpendicularmente na superfície corporal na 

altura da quarta vértebra torácica (T4) (KARTHIKBABU; CHAKRAPANI, 2017) 

(Figura 6). O voluntário recebeu o estímulo verbal “pode começar” para levantar o 

tronco empurrando o dinamômetro no seu máximo e o estímulo verbal “força”, 

repetidamente, para manter a contração. 

 

Figura 6 - Posicionamento do teste de força de extensão de tronco. 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

- Glúteo médio: o voluntário foi posicionado em decúbito lateral com o 

membro avaliado para cima com 20 graus de abdução e 10 graus de extensão de 

quadril, joelho estendido e tornozelo neutro (ALMEIDA et al., 2015), sustentado por 

um travesseiro e pelo auxílio externo de um examinador. O membro contralateral foi 

posicionado com 45 graus de flexão de quadril e 90 graus de flexão de joelho. As 

angulações foram medidas por meio de um goniômetro. O dinamômetro foi 

posicionado sobre o côndilo femoral lateral perpendicularmente à superfície corporal 

e preso por uma cinta ajustável com propriedade inelástica, o tronco e a pelve foram 

estabilizados por um avaliador (Figura 7).  

A avaliação foi realizada no membro dominante, sendo sua dominância 

testada através de dois testes: 1) chutar uma bola e 2) subir e descer um degrau. 

Para os testes que deram inconclusivos, foi repetido o teste de chutar uma bola 

(HOFFMAN et al., 1998). 

O voluntário recebeu o estímulo verbal “pode começar” para elevar o membro 

inferior empurrando o dinamômetro para cima e levemente para trás, impedindo que 

realize flexão de quadril, com o máximo de força possível; e o estímulo “força”, 

repetidamente, para manter a contração (LEE et al., 2015). 
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A análise da força muscular foi quantificada em Newtons (N), posteriormente 

transformada em kgf e normalizada pelo peso. Foi considerado a média dos valores 

obtidos entre as três contrações isométricas voluntárias máximas (CROZARA  et al., 

2013). 

 

Figura 7 - Posicionamento do teste de força do glúteo médio. 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

5.2.6 Eletromiografia de superfície 

Os sinais eletromiográficos foram coletados durante a contração voluntária 

máxima dos músculos multífido lombar, iliocostal lombar e glúteo médio, descritos na 

sessão anterior. Foi utilizado um equipamento modelo EMG832C, EMG System do 

Brasil®, São José dos Campos, SP, Brasil, de 8 canais,  filtros analógicos passa-

faixa com frequência de corte em 10-1000 Hz e calibrados com frequência de 

amostragem de 1000 Hz, com 12 bits de resolução e amostragem simultânea dos 

sinais, software para coleta, processamento e armazenamento de dados. O 

equipamento foi conectado a um computador sem conexão com a rede elétrica, para 

evitar possíveis interferências. 

Antes do início da eletromiografia foi realizada a tricotomia dos pelos na 

região dos eletrodos com uma lâmina descartável e limpeza da pele com álcool 

etílico hidratado 70° INPM com objetivo de remover gordura superficial, células 

mortas e reduzir a impedância da pele (PRADO et al., 2018; CALIXTRE et al., 2014). 

Os eletrodos de superfície de Ag / AgCl utilizados eram descartáveis (Miotec® Porto 

Alegre, Brasil), com área ativa de 1cm2 e distância inter-eletrodos de dois 

centímetros, em uma configuração bipolar. Foram posicionados nos músculos 

paralelamente ao sentido das fibras conforme recomendado por SENIAM - Surface 
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ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles (HERMENS et al., 

2018). 

O posicionamento dos eletrodos está descrito a seguir: 

- Iliocostais lombares: os eletrodos foram posicionados bilateralmente no 

ponto correspondente a um dedo medialmente da linha entre a espinha ilíaca 

póstero-superior e o ponto mais baixo da última costela, ao nível de L2 (HERMENS 

et al., 2018) (Figura 8).  

- Multífidos lombares: os eletrodos foram posicionados bilateralmente no 

ponto correspondente a três centímetros lateralmente ao espaço interespinhal do 

segmento lombar L4-L5 (HERMENS et al., 2018) (Figura 8). 

 

Figura 8 – Posicionamento dos eletrodos nos músculos iliocostais lombares e multífidos 
lombares. 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

- Glúteo médio do membro inferior dominante: os eletrodos foram 

posicionados na distância média entre a margem da crista ilíaca ao trocânter maior 

do fêmur (HERMENS et al., 2018) (Figura 9). 
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Figura 9 - Posicionamento dos eletrodos no músculo glúteo médio. 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

Um eletrodo de referência foi posicionado no processo estiloide da ulna do 

lado ipsilateral ao membro inferior avaliado. 

Os dados foram analisados utilizando os valores de Root Mean Square (RMS) 

dos cinco segundos de contração, quantificados através da visualização do sinal no 

próprio software do equipamento modelo EMG832C, EMG System do Brasil®, e 

normalizados baseados no valor de pico das contrações. Foi considerado a média 

dos valores obtidos entre as três contrações isométricas voluntárias máximas. 

 

6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada através do software PASW 18.0 (SPSS Inc., 

Chicago, USA). Os dados foram apresentados como valores de média e desvio-

padrão. Inicialmente foi verificada a normalidade dos dados através do teste de 

Shapiro-Wilk. Em seguida, para comparar as características dos sujeitos entre os 

grupos, foi utilizado o teste MANOVA (Análise de variância multivariada), para os 

dados de distribuição normal (força de glúteo médio e extensão de tronco, idade; 

IMC e recrutamento muscular do glúteo médio), e para os de distribuição não normal 

(nível de atividade física, SPPB, Berg, MEEM e recrutamento muscular do multífido e 

iliocostal lombares) foi utilizado o teste de Mann-Whitney U. Para avaliar a 

associação entre o MOD Score e a força muscular e a capacidade funcional, e a 

capacidade funcional com a força muscular, foi utilizado o teste de Correlação de 

Sperman, pois os dados possuíam distribuição não normal. Foi adotado o nível de 

significância de p<0,05. 
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7. RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta os dados antropométricos e a caracterização da 

amostra. É possível observar que os grupos não são homogêneos em relação à 

idade e que o resultado do MOD Score é 68,3% maior no grupo 2. 

 

Tabela 1 – Dados da caracterização da amostra referente à idade, IMC, frequência 
semanal de prática de atividade física, escores do MEEM e do MOD Score. Valores 
apresentados em média e desvio padrão.  

  Grupo 1 (n=20) Grupo 2 (n=11) Valor p 

Idade (anos) 65,1 ± 3,29 70,3 ± 5,77 0,004** 

IMC (kg/m2) 25,5 ± 2,87 27,9 ± 3,90 0,067 

Freq. sem. ativ. 

Física 
3,4 ± 1,42 3,5 ± 1,49  0,829 

MEEM 27,8 ± 1,82 28 ± 1,85 0,560 

MOD Score 2,3 ± 1,38 7,27 ± 2,45 < 0,001** 

Legenda: Grupo 1: sem alterações nos padrões de movimento; Grupo 2: com alterações 
nos padrões de movimento; n: número amostral; p: nível de significância; IMC: índice de 
massa corporal; Freq. sem. ativ. física: frequência semanal de prática de atividade física; 
MEEM: Mini Exame do Estado Mental; MOD Score: Escala de Modificação de Tarefas; 
kg/m2: quilograma por metro ao quadrado; ** p<0,01. 

 

A tabela 2 mostra a diferença dos valores do SPPB, Berg, força muscular do 

quadril e do tronco e recrutamento muscular entre os grupos. É possível observar a 

diferença significativa na capacidade funcional (SPPB) e no equilíbrio (Berg) entre os 

grupos, sendo 10% e 3,6% menor no grupo 2, respectivamente. Não houve 

diferença significativa nas variáveis de força e recrutamento muscular entre os 

grupos.  

As tabelas 3 e 4 exibem as análises de correlações entre os padrões de 

movimento e a força muscular e a capacidade funcional, e entre a capacidade 

funcional e a força muscular.   Não foi possível observar correlação estatisticamente 

significativa da força de extensão de tronco com as alterações nos padrões de 

movimento (Tabela 3) e nem com a capacidade funcional (Tabela 4). 
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Tabela 2 - Comparação das variáveis dependentes entre os grupos.  

  Grupo 1 (n=20) Grupo 2 (n=11) Valor p 

SPPB 10,9 ± 1,11 9,80 ± 1,19 0,021* 

Berg 55,4 ± 1,04 53,40 ± 2,80 0,013* 

Força Gl Med (kgF/kg) 0,251 ± 0,10 0,20 ± 0,09 0,396 

Força Ext. Tronco (kgf/kg) 0,12 ± 0,04 0,12 ± 0,04 0,503 

EMG Gl Med (%pEMG) 23,50 ± 4,53 21,42 ± 7,59 0,219 

EMG Mu D (%pEMG) 23,89 ± 10,35 25,56 ± 8,33 0,321 

EMG Mu E (%pEMG) 20,22 ± 6,23 31,96 ± 18,96 0,052 

EMG IL D (%pEMG) 24,68 ± 7,51 24,92 ± 6,11 0,773 

EMG IL E (%pEMG) 26,52 ± 6,31 25,33 ± 8,89 0,364 

Legenda: Grupo 1: sem alterações nos padrões de movimento; Grupo 2: com 
alterações nos padrões de movimento; n: número amostral; p: nível de 
significância; SPPB: Short Physical Performance Battery; Berg: Escala de 
Equilíbrio de Berg; Força Gl Med: valor médio de força do glúteo médio; Ext. 
Tronco: valor médio de força de extensão de tronco; EMG Gl Med: sinal 
eletromiográfico do músculo glúteo médio; EMG Mu D: sinal eletromiográfico do 
músculo multífido direito; EMG Mu E: sinal eletromiográfico do músculo multífido 
esquerdo; EMG IL D: sinal eletromiográfico do músculo iliocostal direito; EMG IL 
E: sinal eletromiográfico do músculo iliocostal esquerdo; kgf/kg: quilograma força 
por quilograma; %pEMG: percentual obtido nos valores de pico do sinal 
eletromiográfico; * p<0,05. 

 

Tabela 3 - Correlação de Sperman entre MOD Score e força muscular de 
glúteo médio, força muscular de extensão de tronco e SPPB. 

 
MOD Score 

  Valor p R 

Força Gl Med 0,031 -0,387* 

Força Ext. Tronco 0,647 -0,086 

SPPB 0,001 -0,570** 

Legenda: MOD Score: Escala de Modificação de Tarefas; p: nível de 
significância; R: Coeficiente de Correlação de Sperman; Força Gl Med: valor 
médio de força do glúteo médio; Força Ext. Tronco: valor médio de força de 
extensão de tronco; SPPB: Shot Physical Performance Battery; * p<0,05; ** 
p<0,01. 

 

Já em relação à força do glúteo médio, houve correlação negativa e fraca com 

o MOD Score (Tabela 3) e houve uma correlação positiva e fraca com o SPPB 

(Tabela 4), dessa forma, quanto maior a força do glúteo médio menor as 
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compensações nas atividades diárias e melhor a capacidade funcional. No entanto, 

ocorreu uma correlação negativa e moderada entre a capacidade funcional e as 

alterações nos padrões de movimento (Tabela 3), assim, quanto maior a capacidade 

funcional menor as estratégias compensatórias durante as atividades funcionais. 

 

Tabela 4 - Correlação de Sperman entre SPPB e força 
de glúteo médio e força de extensão de tronco.  

 
SPPB 

 
Valor p r 

Força Gl Med 0,006 0,486** 

Força Tronco 0,473 -0,134 

Legenda: SPPB: Shot Physical Performance Battery; p: nível 
de significância; R: Coeficiente de Correlação de Sperman; 
Força Gl Med: valor médio de força do glúteo médio; Força 
Ext. Tronco: valor médio de força de extensão de tronco; ** 
p<0,01. 

 

 

8. DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo destacam diferenças significativas entre os 

grupos em relação à capacidade funcional e o ao equilíbrio, e a associação 

significativa entre força de glúteo médio e alterações nos padrões de movimento e 

capacidade funcional, bem como, a associação da capacidade funcional com as 

alterações nos padrões de movimento, destacando, assim, a importância da 

avaliação clínica da força muscular, da capacidade funcional e dos padrões de 

movimento antes da dependência física. No entanto, a idade diferiu entre os grupos, 

mas o IMC não. 

Muito se estuda sobre o comportamento da força muscular dos membros 

inferiores, principalmente dos extensores, em relação ao desempenho funcional e 

mobilidade em idosos (MANINI et al., 2007; PLOUTZ-SYNDER et al., 2002; 

MAYSON et al., 2008; VIESSER et al., 2005; BURNFIELD; JOSEPHSON; 

POWERS, 2000; MARKO et al., 1012; MÄNTY et al., 2012; HICKS et al., 2012; 

LAROCHE; MILLET; KRALIAN, 2011; MORCELLI et al., 2015; MORCELLI et al., 

2014; CROZARA et al., 2013). Por outro lado, a importância de comprometimentos 
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do tronco, como diminuição da força ou resistência, é menos clara (SURI et al., 

2010). Dessa forma, o presente estudo contribui positivamente para a literatura, pois 

traz análise de outros músculos, como glúteo médio e extensores de tronco, que 

também desempenham um papel importante na execução de atividades diárias 

como pegar um objeto no chão ou em uma prateleira alta, sentar e levantar de uma 

cadeira, a limpeza da casa, jardinagem e até mesmo se locomover, pois necessitam 

de um bom controle do centro de massa (o tronco) para manterem a estabilidade e o 

equilíbrio (HERNANDEZ; MURPHY; ALEXANDER, 2008; HERNANDEZ; GOLBERG; 

ALEXANDER, 2010).  

Sendo o glúteo médio um dos principais responsáveis pela estabilidade 

médio-lateral do quadril, quando inibido ou enfraquecido pode afetar o controle do 

deslocamento médio-lateral afetando o desempenho funcional (IKEZOE et al., 2011). 

Isso também pode ser observado nos nossos achados, pois apesar da diferença 

entre os grupos não ter sido estatisticamente significativa, a força do glúteo médio se 

correlacionou com a capacidade funcional e os padrões de movimento, 

demonstrando que quanto maior a força dessa musculatura maior o desempenho 

funcional e menos modificações são necessárias na realização das atividades 

diárias. 

Assim, da Silva, Filoni e Suguimoto (2018) avaliaram a importância do glúteo 

médio na capacidade de se manterem em pé em idosos com síndrome do 

imobilismo temporário. Sua força foi avaliada a partir da capacidade de suportar as 

cargas impostas no início e no final do treinamento. Os idosos que readquiriram o 

ortostatismo obtiveram um aumento de 102% na força do glúteo médio em 

comparação a um aumento de apenas 39% nos que continuaram acamados. 

De acordo com Maki e Mcllroy (2006) que observaram que os idosos quando 

perdem o equilíbrio e estão prestes a cair não conseguem utilizar a estratégia do 

passo para se reestabelecer tendendo a cair lateralmente, levantaram a hipótese de 

que as funções diminuídas dos músculos do quadril, como o glúteo médio, são as 

principais causas dessa instabilidade médio-lateral. 

Os efeitos do envelhecimento na capacidade de recrutamento do glúteo 

médio durante o final da marcha foram analisados por Tirosh e Sparrow (2005) e 

confirmado que a atividade dessa musculatura era menor em idosos do que em 

jovens. Já Ikezoe et al. (2011) objetivou investigar a influência da idade na massa 

muscular dos membros inferiores e examinar a influência da atividade física diária na 
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atrofia muscular em mulheres idosas. Seus resultados sugeriram que o aumento da 

idade está relacionado à diminuição de massa do glúteo médio e que os idosos com 

essa perda muscular tendem a diminuir as atividades físicas devido ao 

comprometimento da estabilidade e do medo de cair, fazendo com que restrinjam 

ainda mais suas atividades diárias levando a mais inatividade. Resultado esse que 

também concorda com a correlação entre a força de glúteo médio e a capacidade 

funcional apresentados no presente estudo. 

Ainda, Kanekar e Aruin (2015) encontraram que idosos apresentaram 

deficiências em gerar ajustes posturais apropriados nos músculos do tronco e dos 

membros inferiores em atividades dinâmicas.E para Claudino et al. (2015) a ativação 

do glúteo médio acontece nos ajustes posturais antecipatórios e compensatórios 

previstos, ou seja, nas atividades programadas com sentar e levantar da cadeia, 

subir e descer escadas, ajoelhar-se ou inclinar-se, e não durante perturbações 

inesperadas, como um tropeço. Com isso, Claudino et al. (2015) reforça a 

necessidade do aperfeiçoamento dos músculos posturais, principalmente o glúteo 

médio, nos treinamentos de equilíbrio.  

Contrapondo um dos resultados encontrados em nossa pesquisa, Hernandez, 

Goldberg e Alexander (2010) observaram que idosos com diminuição da força 

isométrica de extensão do tronco apresentam dificuldades para agachar, ajoelhar e 

se inclinar. No entanto, também observaram uma correlação entre essa dificuldade e 

o equilíbrio. Resultado similar pode ser observado no nosso estudo com redução 

estatisticamente significativa de 3,6% do equilíbrio no grupo com alterações nos 

padrões de movimento, mas o mesmo não aconteceu em relação a força extensora 

de tronco. Nesse estudo, a capacidade de agachar-se, ajoelhar-se e inclinar-se foi 

avaliada de acordo com uma escala de dificuldade de cinco pontos com base em 

uma única pergunta no questionário EPESE (Populações Estabelecidas para 

Estudos Epidemiológicos do Idoso) e os voluntários foram divididos em dois grupos, 

com e sem dificuldade para esses movimentos, o equilíbrio foi medido pelos testes 

TUG (Timed “Up and Go”), UST (Unipedal Stance Test)e o MSL (maximum step 

length) e a força de extensão do tronco por um dispositivo acoplado em um 

dinamômetro isocinético (HERNANDEZ; GOLDBERG; ALEXANDER, 2010).  

Apesar de umas das hipóteses ser que os idosos com MOD Score ≥ 5 

apresentariam menor força de extensão de tronco, em nosso estudo, a força de 

extensão de tronco não demonstrou diferença estatisticamente significativa entre os 
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grupos e nem correlações com as alterações nos padrões de movimento e o SPPB. 

Já Suri et al. (2009) e Sakari-Rantala et al. (1998) observaram associação da força e 

da resistência muscular de extensão de tronco com a mobilidade e o equilíbrio. 

Sakari-Rantala et al. (1998) ainda encontraram associação entre o baixo 

desempenho da mobilidade com a incapacidade autorreferida em idosos. Contudo, 

os estudos apresentam algumas diferenças metodológicas.  

Suri et al. (2009) analisaram a associação da força e da resistência muscular 

do tronco com o equilíbrio e a mobilidade em idosos com a mobilidade reduzida. 

Nele, a mobilidade foi avaliada através do SPPB delimitando seus escores entre 

quatro e dez garantindo que possuíssem alguma limitação funcional e que 

conseguissem realizar todos os testes. O equilíbrio foi avaliado através da Escala de 

Equilíbrio de Berg, a força do tronco foi mensurada por meio de uma máquina 

específica de flexão e extensão de tronco e a para a resistência do tronco foram 

adaptados os testes de flexão e extensão de McGill et al. (1999).  Já, Sakari-Rantala 

et al. (1998) investigou associações entre a as funções sensório-motoras, tais como 

força isométrica máxima de extensão do tronco, equilíbrio e tempo de reação, com a 

mobilidade, avaliada através da velocidade máxima de caminhada e da capacidade 

de subir escadas.  

Além do mais, as diferenças significativas no estudo do Sakari-Rantala et al. 

(1998) foram observadas em idosos saudáveis com idade entre 75 e 80 anos, já no 

de Suri et al. (2009) as voluntárias possuíam idade média de 76 anos e 

apresentavam desempenho baixo ou moderado e no presente estudo as idosas 

obtiveram de moderado a bom desempenho e média de idade de 65 anos no grupo 

sem alterações e 70 anos no grupo com alterações nos padrões de movimento. 

Quanto as diferenças funcionais entre os músculos do tronco, os multífidos 

por serem estabilizadores locais devem apresentar uma ativação simétrica mesmo 

em tarefas de elevação assimétrica (BORGHUIS; HOF; LEMMINK, 2008). Embora a 

simetria dos músculos do tronco não ter sido analisada estatisticamente no presente 

estudo, foi observado uma assimetria de 15,3% entre os multífidos direito e 

esquerdo no grupo sem alterações e uma assimetria de 25% no grupo com 

alterações de movimento, hipotetizando um possível déficit na estabilização de 

tronco nesse segundo grupo. Concordando com o estudo de Hides, Richardson e 

Jull (1996) que obtiveram uma redução na ocorrência de dor lombar nos indivíduos 

que desenvolveram uma ativação simétrica dos multífidos. 
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Embora nenhuma voluntária tenha interrompido o teste por conta de dor 

lombar intensa, 30% do grupo sem alterações e 18% do grupo com alterações nos 

padrões de movimento apresentaram pelo menos um episódio de dor lombar nos 

últimos seis meses. Ainda que a dor lombar não tenha sido o foco, ela aparece como 

uma limitação do nosso experimento, pois presença de dor lombar crônica de pode 

interferir na veracidade dos dados, porque, em geral, esses indivíduos apresentam 

alterações no controle postural (MIENTJES; FRANK, 1999; MARQUES et al., 2012), 

respostas musculares atrasadas (HODGES; RICHARDSON; JULL, 1996) e 

cinesiofobia (VLAEYEN; LINTON, 2000), além de ser uma das principais causas de 

incapacidade na população em geral (VOS et al., 2015). Dessa forma, não é 

possível confirmar essa hipótese, contudo, essa é uma provável explicação para não 

termos diferenças significativa entre os grupos em relação a força de extensão de 

tronco e o recrutamento muscular dos multífidos e iliocostais lombares. 

Em vista disso, Rossi et al. (2017) compararam a taxa de desenvolvimento de 

força e a taxa de aumento eletromiográfico entre mulheres com e sem lombalgia e 

observaram que as voluntárias sintomáticas apresentaram menor taxa de 

desenvolvimento de força e correlacionaram-se a uma capacidade reduzida de 

rápida ativação muscular, principalmente na musculatura extensora do tronco. A 

força isométrica de flexão e extensão de tronco foi avaliada usando um dinamômetro 

isocinético e, simultaneamente, os sinais eletromiográficos foram coletados 

bilateralmente nos músculos reto abdominal, oblíquos internos, longuíssimos 

torácicos e multídos lombares.  

Em relação à idade e ao peso, o estudo já citado de Da Silva, Filoni e 

Suguimoto (2018) também apresentou uma correlação muito forte do peso e uma 

correlação moderada da idade com a capacidade de ficar em pé, o que ao mesmo 

tempo concorda e contrapões os resultados do nosso estudo respectivamente, uma 

vez que o grupo com alterações nos padrões de movimento possuíam cinco anos a 

mais na média comparado com o sem alterações e essa diferença foi 

estatisticamente significativa. Em contrapartida, o peso não obteve diferença 

significativa entre os grupos, assim como, o resultado de Hernadez, Murphy e 

Alexander (2008) que confirmam que o peso não diferiu entre os grupos com 

dificuldade e sem dificuldade de agachar-se, ajoelhar-se e inclinar-se. No entanto, 

Han et al., encontraram que o IMC alto e grandes circunferências da cintura têm 
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maior probabilidade de associação ao prejuízo da qualidade de vida e à 

incapacidade, afetando atividades básicas da vida diária.  

 

9. CONCLUSÃO 

As idosas com alterações nos padrões de movimento apresentaram menor 

capacidade funcional e menor equilíbrio quando comparadas às idosas sem 

alterações, a força muscular do glúteo médio e a capacidade funcional foram 

inversamente proporcionais às alterações nos padrões de movimento e a 

capacidade funcional foi diretamente proporcional à força de glúteo médio. 
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ANEXO 2 

Pontuação da Escala de Modificação de Tarefas. 

 

 
 


