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ABSTRACT | The aim of this study was to identify whether 

there are differences between the performance of muscu-

lar groups of ankle, knee and hip among elderly people 

who didn’t have falls and individuals who reported falls in 

the last six months. The study included 81 elderly aged 65 

or older: 56 non-faller subjects (G1) and 25 faaller subjects 

(G2). To obtain the level of physical activity, the question-

naire Human Activity Profile was used, and the muscle 

function of the lower limbs was assessed using isokinetic 

dynamometer. The groups did not differ regarding age 

(p=0.925), duration (p=0.065) and frequency (p=0.302) of 

the practice of physical exercise, body mass index (BMI) 

(p=0.995) and level of physical activity (p=0.561). The G2 

showed a lower performance of peak torque of left knee 

flexion and extension (p=0.027 and p=0.030, respectively) 

and work proportional to body weight (p=0.040) of left 

knee flexion at 60°/s; peak torque and work proportional 

to body weight of bilaterally knee flexion and extension at 

180°/s (p<0.05) and average power of right and left knee 

extension (p=0.03). Most variables of ankle and hip joints 

did not differ between groups. Only peak torque of left hip 

extension was significantly higher in the non-faller group 

(p=0.035). It is important to consider knee muscle function 

in the clinical evaluation of elderly in order to make the 

intervention more assertive and thus to prevent falls.

Keywords | aged; muscle strength; lower extremity; 

accidental falls; muscle strength dynamometer.

RESUMO | O objetivo deste estudo foi identificar se há 

diferenças entre o desempenho muscular de tornozelo, 

joelho e quadril em idosos com e sem relato de queda 

nos últimos seis meses. Foram incluídos 81 idosos com 

65 anos ou mais: 56 negaram quedas (G1) e 25 relataram 

quedas (G2). Utilizou-se o questionário perfil de atividade 

humana para medir o nível de atividade física, e o dina-

mômetro isocinético para mensurar os parâmetros físicos 

da função muscular. Os grupos não diferiram entre si em 

relação à idade (p=0,925), duração (p=0,065) e frequência 

(p=0,302) da prática do exercício físico, índice de massa 

corpórea (p=0,995) e nível de atividade física (p=0,561). 

O G2 apresentou menor desempenho para as variáveis 

pico de torque de flexão e extensão de joelho esquerdo 

(p=0,027 e p=0,030, respectivamente) e trabalho por peso 

corporal (p=0,040) de flexão de joelho esquerdo a 60°/s; 

pico de torque e trabalho por peso corporal de flexão e 

extensão de joelho a 180°/s bilateralmente (p<0,050); e 

potência média de flexão de joelhos direito e esquerdo 

(p=0,030). A maioria das variáveis do tornozelo e quadril 

não apresentou diferenças entre os grupos. Apenas a va-

riável pico de torque de extensão de quadril esquerdo foi 

significativamente maior no G1 (p=0,035). É importante 

considerar a função muscular do joelho na avaliação clíni-

ca de idosos para direcionar a intervenção terapêutica e a 

prevenção de quedas.

Descritores | idoso; força muscular; extremidade inferior; 

acidentes por quedas; dinamômetro de força muscular.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento é um processo inerente aos seres 
vivos, que se expressa pela perda da capacidade de 
adaptação do organismo a situações de estresse físico 
e pela diminuição da funcionalidade1-4. Uma das prin-
cipais alterações ocorre no sistema musculoesquelético, 
que sofre perda gradativa da massa muscular, conhecida 
como sarcopenia. A consequência direta é a diminuição 
da força muscular, associada a desordens do equilíbrio, 
redução da velocidade de marcha e declínio funcional, 
que predispõem às quedas5,6. A queda tem sido apon-
tada como um problema de saúde pública entre idosos, 
em decorrência das possíveis fraturas, medo de cair, 
restrição de atividades e isolamento social, aumento da 
dependência, do risco de institucionalização, da morta-
lidade e dos custos socioeconômicos6-8.

Cham et al.9 mostraram a importância da estra-
tégia de controle postural biomecânico, refletida nos 
ajustes posturais das articulações dos membros inferio-
res, na compreensão da relação entre marcha e quedas. 
Observaram que os elevados momentos de força do 
joelho e quadril produzidos durante o desequilíbrio na 
marcha indicam a influência dessas articulações na re-
cuperação do equilíbrio, e que o tornozelo atua apenas 
passivamente na tentativa de evitar a queda. Em con-
trapartida, outros autores10,11 reportaram a atuação do 
tornozelo como a primeira estratégia de controle postu-
ral em uma situação de perturbação ântero-posterior na 
postura ereta, convergindo com Guimarães6 e Pinho8, 
que demonstraram uma relação entre a diminuição da 
força muscular de tornozelo e a ocorrência de quedas 
em idosos.

Tem sido reportado que a organização da resposta 
muscular pode representar uma sinergia flexora, e que a 
ativação precoce de tibiais anteriores e bíceps femorais 
atua na flexão do tornozelo e joelho, respectivamente, 
para direcionar o corpo à base de suporte de forma es-
tratégica para evitar quedas10. Alguns estudos mostra-
ram ainda que menores picos de torque e potência nos 
extensores e flexores de joelho, dorsiflexores e flexores 
plantares do tornozelo estão associados aos idosos cai-
dores12, e que a articulação do quadril mostra-se rele-
vante em situações de instabilidade anteroposterior e 
médio-lateral11.

Neste contexto, apesar da relação entre a redução 
da força muscular dos membros inferiores e o aumento 
do número de quedas já ter sido descrita na literatura 
internacional13,14, a relação entre queda e o comprome-
timento específico por grupo muscular dos membros 

inferiores ainda não foi bem definida para idosos bra-
sileiros. Assim, o objetivo deste estudo foi identificar se 
há diferença entre o desempenho dos grupos muscula-
res do tornozelo, joelho e quadril em idosos que sofre-
ram quedas e idosos que não apresentaram quedas nos 
últimos seis meses.

METODOLOGIA

Este estudo transversal foi realizado com 81 ido-
sos (42 mulheres e 39 homens) com 65 anos ou mais 
(74,93±7,18), comunitários, independentes e capazes 
de deambular sem auxílio. Os sujeitos eram voluntá-
rios e foram recrutados em grupos de convivência ou 
por demanda voluntária. Os idosos foram divididos em 
dois grupos, de acordo com o autorrelato de queda(s) 
nos últimos seis meses: G1, com 56 idosos que nega-
ram quedas; e G2, com 25 idosos que relataram uma 
ou mais  quedas. Foram excluídos os idosos que apre-
sentaram alterações cognitivas no miniexame do estado 
mental15, doenças neurológicas diagnosticadas ou fratu-
ras recentes (últimos três meses) nos membros inferio-
res. A queda foi definida como um evento não inten-
cional que resulta na mudança de posição do indivíduo 
para um nível mais baixo em relação à posição inicial8.

A variável nível de atividade física foi obtida pelo es-
core ajustado de atividade (EAA) do questionário perfil 
de atividade humana (PAH)16. Para medir os parâme-
tros da função muscular (pico de torque, trabalho pro-
porcional ao peso corporal e potência média) utilizou-
-se o dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro, 
equipamento que possibilita avaliar quantitativamente 
a força, potência e resistência muscular17,18.

Os dados foram coletados por dois examinado-
res treinados. Os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido aprovado no 
Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas 
Gerais (492/07).

Os participantes foram entrevistados para registrar 
as variáveis clínico-demográficas e determinar o nível 
de atividade física. Para a realização da avaliação iso-
cinética, os indivíduos realizaram movimentos de fle-
xão e extensão das articulações de tornozelo, joelho e 
quadril, bilateralmente. Foram observados os princípios 
do teste isocinético; os participantes foram encoraja-
dos verbalmente e familiarizados com o equipamento 
realizando três repetições do movimento. A ordem de 
avaliação foi aleatorizada por meio de sorteio de três 
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envelopes opacos contendo o nome das articulações. Os 
testes foram feitos com contrações concêntricas, veloci-
dades angulares constantes de 60º/s (cinco repetições) 
para tornozelo, de 60º/s (cinco repetições) e 180º/s (15 
repetições) para joelho e de 60º/s (cinco repetições) e 
120º/s (15 repetições) para quadril. A velocidade an-
gular de 60°/s foi usada para obter a variável “pico de 
torque” e caracterizou o parâmetro força muscular19. As 
velocidades de 120 e 180°/s foram usadas para obter a 
“potência média” e caracterizaram a variável potência 
muscular17,19.

Para testar o tornozelo, na posição sentada, o jo-
elho foi posicionado a 30º de flexão e o eixo do di-
namômetro, alinhado com o maléolo lateral. A am-
plitude de movimento (ADM) testada foi de 10º de 
dorsiflexão a 30º de flexão plantar. As avaliações do 
joelho foram realizadas com o idoso sentado na ca-
deira com 85º de inclinação do encosto, com o eixo 
do aparelho alinhado ao epicôndilo lateral do fêmur 
e a almofada da alavanca posicionada 3 cm acima do 
maléolo lateral. A ADM testada foi de 85º a partir 
do ângulo de 90º de flexão do joelho. O quadril foi 
testado em ortostatismo, com apoio dos membros su-
periores, em um dispositivo estabilizador20, fixado em 
posição neutra, com eixo do dinamômetro alinhado 
superior e anteriormente ao trocânter maior e a almo-
fada da alavanca posicionada no terço distal da coxa, 
logo acima da patela.

As análises estatísticas foram processadas no progra-
ma SPSS 15.0 e a distribuição dos dados foi verificada 

com o teste Kolmogorov-Smirnov. Utilizou-se o teste 
t de Student, com avaliação da homocedasticidade 
(teste de Levene), e considerou-se nível de significân-
cia α=0,0521.

RESULTADOS

As características clínico-demográficas e antropométri-
cas dos idosos estão descritas na Tabela 1. Considerando 
a recomendação do Colégio Americano de Medicina 
do Esporte22, 50% dos idosos não caidores e 60% dos 
caidores relataram prática de exercício físico regu-
lar. No questionário PAH, 58,9% dos não caidores e 
52,2% dos  caidores foram classificados como ativos, 
e 39,3% dos não caidores e 43,5% dos caidores como 
moderadamente ativos. Os grupos não apresentaram 
diferenças em relação ao EAA (PAH), ao índice de 
massa corporal (IMC), estatura, massa corpórea, dura-
ção e frequência do exercício físico.

De acordo com as Tabela 2 e 3, os idosos caidores 
(G2) apresentaram déficit significativo nas variáveis 
pico de torque, trabalho por peso corporal e potência 
média do joelho em relação aos não caidores (G1). 
A maioria das variáveis do tornozelo e quadril não 
apresentou diferenças significativas entre os gru-
pos. Apenas a variável pico de torque de extensão 
de quadril esquerdo foi significativamente maior no 
G1(p=0,035).

Tabela 1. Descrição clínica-demográfica e antropométrica da amostra

Variáveis Não queda (Grupo 1) Queda (Grupo 2) Valor p

Sexo*

Feminino 48% (27) 60% (15) –

Masculino 52% (29) 40% (10) –

Idade** 74,88±6,97 75,04±7,76 0,925

Dominância direita* 100% (56) 96% (24) –

Número de quedas** 0,00±0,00 1,64±0,79 <0,001

Prática de exercício regular* 50% (28) 60% (15) –

Duração (min)* 47,86±14,55 62,33±35,45 0,065

Frequência (dias/semana)** 4,11±1,62 3,60±1,29 0,302

Massa corporal (kg)** 69,84±12,33 68,38±14,76 0,645

Estatura (m)** 1,61±0,09 1,59±0,09 0,325

IMC** 27,00±4,24 26,99±4,02 0,995

PAH (EAA)** 78,55±12,47 76,61±15,64 0,561

PAH (classificação) *

Ativo 58,9% (33) 52,2% (13) –

Moderadamente ativo 39,3% (22) 43,5% (11) –

Inativo 1,8% (1) 4,3% (1) –

IMC: índice de massa corpóreal; PAH: perfil de atividade humana; EAA: escore ajustado de atividade 
*Proporção (n); **média±desvio-padrão
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Tabela 3. Comparação do pico de torque e potência média dos grupos musculares de quadril, joelho e tornozelo

Variáveis
Não queda (Grupo 1)

(média±desvio-padrão)
Queda (Grupo 2)

(média±desvio-padrão)
Valor p

Pico de torque (Nm) – 60o/s
Flexão de quadril D 111,37±36,55 103,79±27,47 0,357
Flexão de quadril E 114,71±35,94 101,32±30,31 0,109
Extensão de quadril D 86,69±35,67 73,88±30,17 0,122
Extensão de quadril E* 92,98±38,79 77,25±25,81 0,035
Flexão de joelho D 64,04±24,08 56,68±20,43 0,188
Flexão de joelho E* 64,35±20,14 53,38±20,47 0,027
Extensão de joelho D 150,83±41,64 134,50±39,99 0,103
Extensão de joelho E* 147,08±38,54 126,62±38,64 0,030
Flexão plantar de tornozelo D 61,98±30,31 55,27±26,10 0,341
Flexão plantar de tornozelo E 56,86±28,53 23,22±22,02 0,578
Dorsiflexão de tornozelo D 25,03±12,89 24,43±16,63 0,860
Dorsiflexão de tornozelo E 23,66±7,00 22,45±7,75 0,513

Pico de torque (Nm) – 120o/s
Flexão de quadril D 106,62±36,58 99,18±27,79 0,368
Flexão de quadril E 108,41±34,89 95,98±29,52 0,126
Extensão de quadril D 80,64±39,21 73,48±33,96 0,432
Extensão de quadril E 86,87±45,75 73,32±29,19 0,186

Pico de torque (Nm) – 180o/s
Flexão de joelho D* 45,88±16,06 37,45±14,90 0,029
Flexão de joelho E* 44,12±14,72 35,32±14,57 0,015
Extensão de joelho D* 99,53±26,92 86,43±25,47 0,043
Extensão de joelho E* 93,60±25,85 78,98±25,64 0,021

Potência Média (W) – 120o/s
Flexão de quadril D 71,43±30,11 62,87±29,22 0,237
Flexão de quadril E 71,20±27,61 61,79±28,39 0,164
Extensão de quadril D 38,66±26,36 33,66±21,43 0,408
Extensão de quadril E 41,48±30,82 32,91±19,72 0,206

Potência Média (W) – 180o/s
Flexão de joelho D* 35,65±20,28 25,53±17,27 0,033
Flexão de joelho E* 32,69±17,89 23,51±15,53 0,029
Extensão de joelho D 91,97±37,89 75,41±38,61 0,075
Extensão de joelho E 84,10±33,01 69,12±34,02 0,065

D: membro direito; E: membro esquerdo; Nm: Newton.metro; W: watts 
*p<0,05

Tabela 2. Comparação do trabalho por peso corporal dos grupos musculares de quadril, joelho e tornozelo

Variáveis
Não queda (Grupo 1)

(média±desvio-padrão) 
Queda (Grupo 2)

(média±desvio-padrão)
Valor p

Trabalho por peso corporal (J) – 60o/s
Flexão de quadril D 89,16±30,80 82,73±22,44 0,351
Flexão de quadril E 89,43±27,97 80,19±25,80 0,164
Extensão de quadril D 57,34±27,43 47,91±23,60 0,141
Extensão de quadril E 60,20±29,28 48,70±23,17 0,087
Flexão de joelho D 66,21±29,08 59,65±24,93 0,331
Flexão do joelho E* 66,93±23,68 55,24±22,47 0,040
Extensão de joelho D 147,32±42,25 130,72±41,96 0,106
Extensão de joelho E 142,23±38,72 124,88±32,82 0,055
Flexão plantar D 28,24±15,25 26,38±12,87 0,601
Flexão plantar E 26,09±14,07 24,71±10,16 0,556
Dorsiflexão D 12,95±8,19 11,94±8,35 0,615
Dorsiflexão E 11,58±4,27 11,33±4,29 0,808

Trabalho por peso corporal (J) – 120o/s
Flexão de quadril D 78,34±27,22 71,12±19,81 0,237
Flexão de quadril E 78,45±25,65 71,14±24,02 0,231
Extensão de quadril D 49,19±27,75 46,56±22,62 0,679
Extensão de quadril E 52,30±31,20 44,66±21,56 0,207

Trabalho por peso corporal (J) – 180o/s 
Flexão de joelho D* 43,09±18,47 34,26±17,74 0,048
Flexão de joelho E* 41,26±16,80 32,18±15,65 0,025
Extensão de joelho D* 97,86±29,17 81,79±27,34 0,022
Extensão de joelho E* 91,04±26,94 77,63±26,64 0,041

D: membro direito; E: membro esquerdo; J: Joule 
*p<0,05
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DISCUSSÃO

O estudo comparou a função muscular isocinética de 
membros inferiores de idosos que não apresentaram 
quedas (G1) e que apresentaram quedas (G2) nos úl-
timos seis meses, e demonstrou menor desempenho 
muscular especificamente para a articulação do joelho 
de G2. Os dois grupos de idosos não diferiram entre si 
em relação à idade (p=0,925), IMC (p=0,995), duração 
(p=0,065) e frequência (p=0,302) da prática de exercí-
cio, nível de atividade física (p=0,561) e dominância.

Em relação à função muscular do joelho, encontrou-
-se que o ponto em que a força máxima é produzida 
(pico de torque) demonstrou diferença significativa 
entre os grupos para os movimentos de flexão e exten-
são a 180°/s e para os movimentos de flexão de extensão 
de joelho esquerdo a 60°/s. Observou-se também dife-
rença entre os grupos para a quantidade de força produ-
zida pelo músculo ao longo de toda a amplitude de mo-
vimento (trabalho proporcional ao peso corporal) para 
flexão e extensão dos joelhos, principalmente a 180°/s. 
Outra diferença significativa observada foi a habilidade 
do músculo em gerar força em um determinado tempo 
(potência média) para flexão bilateral de joelho a 180°/s. 
Esses achados convergem com a literatura, que suge-
re que os idosos que caem produzem menores picos de 
torque e potência nos extensores e flexores de joelho12 e 
que as contrações em alta velocidade são mais afetadas 
com o envelhecimento que as contrações lentas11.

Marigold et al.10 demonstraram que a resposta rea-
tiva de recuperação do equilíbrio após escorregar revela 
o bíceps femoral e tibial anterior como os primeiros a 
serem ativados, seguidos do gastrocnêmio e, só então, do 
reto femoral. Outro estudo11, que analisou a atividade 
eletromiográfica das musculaturas de membros inferio-
res também em situações de perturbação do equilíbrio, 
descreveu a utilização da estratégia do tornozelo e do 
quadril e revelou a importância da sinergia muscular de 
ativação da musculatura do joelho para auxiliar no re-
torno do equilíbrio. Esses relatos reforçam a influência 
dos músculos do joelho na prevenção das quedas.

Embora esteja documentado o papel da ativação dos 
músculos do tornozelo como estratégia para evitar quedas11 
e que haja relação entre a diminuição da força muscular de 
flexores plantares e a ocorrência de quedas em idosos6,8, 
este estudo não encontrou diferenças significativas em ne-
nhuma das variáveis de força dessa musculatura entre os 
grupos estudados. Cham et al.9 demonstraram que, em es-
tratégia rápida, para evitar quedas em superfícies escorre-
gadias, o tornozelo age como uma articulação passiva, não 

sendo primordial para evitar a queda. Segundo Shumway-
Cook11, a estratégia de atuação do tornozelo para manter 
o equilíbrio parece ser mais requisitada em situações de 
menor perturbação e em superfície de apoio firme.

Em relação ao desempenho muscular do quadril, 
embora todas as variáveis medidas tenham apresentado 
tendência de ser inferior entre os idosos que relataram 
quedas (G2), apenas o pico de torque de extensão de 
quadril esquerdo demonstrou diferença significativa 
entre os grupos. Os resultados de Pinho et al.8 conver-
gem com tais achados, uma vez que também não encon-
traram diferenças significativas para a função muscular 
de quadril entre os grupos de idosos estudados. Tem 
sido reportado, contudo, que a articulação do quadril 
é responsável por estabelecer o equilíbrio para evitar 
quedas11. Neste sentido, Ploutz-Snyder et al.3 demons-
traram que a força de extensão dos membros inferiores 
está associada à capacidade de evitar uma queda após 
uma perturbação da marcha e pode ser usada para iden-
tificar o risco de quedas em idosos.

Embora não tenham sido observadas diferenças signi-
ficativas entre os grupos quanto ao desempenho muscu-
lar de quadril e tornozelo, todas as variáveis mensuradas 
apresentaram valores inferiores no G2. Possivelmente, o 
modo como os grupos foram divididos pode ter dificulta-
do evidenciar diferenças significativas. O fato de se consi-
derar caidores idosos os que caíram apenas uma vez pode 
ter influenciado a significância estatística do G2, uma vez 
que tais participantes podem ter caído por motivos aci-
dentais e não necessariamente devido a uma alteração da 
função muscular23. Considerando que a queda tem múl-
tiplos fatores causais, incluindo extrínsecos, como piso 
escorregadio, má iluminação ou terrenos irregulares, seria 
possível reduzir a probabilidade de uma queda por fatores 
ambientais, incluindo-se no G2 apenas idosos considera-
dos caidores recorrentes, ou seja, que caíram duas ou mais 
vezes no período de um ano24.

Considerando as limitações do estudo, recomenda-se 
que em investigações futuras amostras maiores sejam uti-
lizadas, a fim de contribuir para maior generalização dos 
resultados encontrados, e que sejam incluídos no grupo 
que relatou queda apenas idosos considerados caidores 
recorrentes, para eliminar o efeito de quedas ocasionais. 

CONCLUSÃO

Idosos que referem algum episódio de queda nos úl-
timos seis meses revelam menores valores de pico de 
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torque, trabalho proporcional ao peso corporal e po-
tência média em alta velocidade angular (180°/s) para o 
joelho quando comparados com idosos que não caíram. 
Assim, é importante considerar a função muscular do 
joelho durante a avaliação clínica de idosos, para dire-
cionar a intervenção, torná-la mais assertiva e, assim, 
evitar o primeiro evento de queda ou sua recorrência. 
Para isso, sugere-se que as musculaturas dos joelhos 
sejam treinadas, principalmente em alta velocidade e em 
atividades funcionais.
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