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Resumo
O propósito deste estudo foi analisar a associação entre a 
força muscular e aptidão cardiorrespiratória em diferentes 
grupos etários. Duzentos e trinta e seis participantes (75 ho-
mens e 161 mulheres) de 40 a 84 anos foram divididos em 
quatro grupos etários: 40-49, 50-59, 60-69, ≥ 70 anos. A força 
muscular foi avaliada pelo teste de força de preensão manual 
(FPM), enquanto a aptidão cardiorrespiratória foi estimada 
pela distância percorrida no teste de caminhada de 6-min. 
Uma correlação positiva e significante foi encontrada entre a 
FPM e distância percorrida no teste de caminhada de 6-min 
somente no grupo ≥ 70 anos (r=0,51; p=0,01). Quando combi-
nados em um modelo de regressão múltipla, a FPM (p=0,01) 
e o gênero (p=0,36) explicaram 47,4% da variância na distân-
cia percorrida no teste de caminhada de 6-min no grupo ≥ 70 
anos. Os resultados sugerem que a força muscular parece ser 
um importante determinante da aptidão cardiorrespiratória 
em indivíduos ≥ 70 anos, independente do gênero. 
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Abstract
The purpose of this study was to analyze the association between 
muscular strength and cardiorespiratory fitness in different age 
groups. Two hundred thirty-six subjects (75 men and 161 women) 
from 40 to 84 years old were divided in four age groups: 40-49, 50-
59, 60-69, and ≥ 70 years old. Muscular strength was assessed by 
handgrip (HG), while cardiorespiratory fitness was estimated by 
the distance walked in the 6-min walk test. A positive significant cor-
relation was found between HG and distance walked in the 6-min 
walk test only in the ≥ 70 years group (r=0.51; p=0.01). A multiple 
regression analysis combining HG (p=0.01) and gender (p=0.36) 
explained 47.4% of the variance in the distance walked in the 6-min 
walk test in the ≥ 70 group. This result suggest that muscular stren-
gth seems to be an important determinant of cardiorespiratory fit-
ness in individuals 70 years and older, independent of gender.
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associação entre força e aptidão cardiorrespiratória 
é mais forte em septuagenários 
Correlation between muscular strength and cardiorespiratory fitness is 
strongest in septuagerians
Daniel Gomes da Silva Machado1,2, Hassan Mohamed Elsangedy2, Pedro Moraes Dutra Agrícola2,3, Luiz Fernando de Farias 
Junior2, Luiz Inácio do Nascimento Neto1,2, André Igor Fonteles2,4, Cheng Hsin Nery Chao2, Eduardo Caldas Costa2, Edilson 
Serpeloni Cyrino2, Paulo de Tarso Veras Farinatti5,6, Alexandre Hideki Okano1,2

Introdução
O processo de envelhecimento é caracterizado por inú-
meras mudanças, incluindo o decréscimo de desem-
penho físico1–3. Nesse sentido, tanto a força muscular 
quanto a aptidão cardiorrespiratória (ACR) tendem a 
sofrer reduções na ordem de aproximadamente 10% 

por década, independente do gênero1,4. Assim, idosos 
com maior ACR e força muscular tendem a apresentar 
menos limitações físicas5 e menor dependência funcio-
nal6, além de serem menos susceptíveis ao desenvolvi-
mento de algumas doenças, tais como cardiopatias e 
alguns tipos de câncer7,8. Por outro lado, valores reduzi-
dos de força muscular e ACR têm sido sugeridos como 
importantes preditores de morte por todas as causas9,10.

Considerando que a redução da força muscular e ACR 
ocorrem de maneira relativamente similar com o avanço 
da idade em adultos, é plausível acreditar que exista uma 
associação entre essas variáveis. Apesar de alguns estudos 
terem relatado possíveis associações entre força ou massa 
magra e ACR, tais investigações se limitaram a analisar 
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grupos etários e/ou gêneros específicos ou, ainda, analisaram amostras com amplo in-
tervalo de idades como um todo1,2,11–16. Portanto, tais informações podem não ser repre-
sentativas do comportamento dessa associação ao longo do tempo, de modo que tais 
estudos não permitem, por exemplo, identificar se em um grupo etário a ACR depende 
mais da força muscular do que em outros, informação que pode auxiliar sobremaneira 
na tomada de decisão para a prescrição de exercícios físicos em diferentes populações. 

Com base nas informações apresentadas, o objetivo do presente estudo foi ava-
liar a associação entre a força muscular e ACR em diferentes grupos etários. As 
nossas hipóteses são de que existe correlação diretamente proporcional entre força 
e ACR e que a magnitude da correlação tende a ser maior com o avançar da idade.

Métodos
Os participantes do presente estudo foram recrutados em um programa de pro-
moção de atividade física oferecido pela Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte. Inicialmente, 274 indivíduos demonstraram interesse em participar do es-
tudo. Para serem incluídos no estudo os participantes deveriam ter idade igual 
ou superior a 40 anos, serem assintomáticos e capazes de realizar os testes físicos. 
Trinta e oito participantes foram excluídos das análises devido à ausência de in-
formações ou não comparecimento as sessões de avaliação. Assim, a amostra final 
foi composta por 236 indivíduos (161 mulheres e 75 homens) com idades de 40 
a 84 anos. As características gerais dos participantes são apresentadas na Tabela 
1. Todos os participantes após serem informados sobre os objetivos do estudo e 
procedimentos aos quais seriam submetidos, assinaram um termo de consenti-
mento livre e esclarecido. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (protocolo nº. 540/11).

Para atender as finalidades do estudo os participantes foram divididos em quatro 
grupos etários 40–49 (G1), 50–59 (G2), 60–69 (G3) e ≥ 70 anos (G4). Um cálculo amos-
tral realizado a posteriori, baseado nos resultados de estudos prévios11,13,15, conside-
rando um poder de estudo de 80% e nível de significância de 5%, revelou a necessidade 
de uma amostra de no mínimo 85 participantes (40-49 anos, n=21; 50-59 anos, n=21; 
60-69 anos, n=18; ≥70 anos, n=25). O n necessário foi atingido em todos os grupos 
etários, exceto no grupo ≥ 70 anos cuja amostra foi composta por 24 participantes.

Todos os participantes selecionados participaram de duas sessões de avaliação. 
Na primeira visita, foram realizadas entrevistas para aquisição de informações pes-
soais e, na sequência, foram executadas medidas antropométricas de massa corporal 
e estatura. A massa corporal foi medida em uma balança digital (Soehnle®, Back-
nang, BW, Alemanha) e a estatura utilizando um estadiômetro (Sanny®, São Bernar-
do do Campo, SP, Brasil) seguindo recomendações da literatura17. O índice de massa 
corporal (IMC) foi estabelecido pela razão entre a massa corporal (kg) e o quadrado 
da estatura (m). Na segunda visita foram avaliadas a força muscular e a ACR. A força 
muscular foi determinada por meio do teste de força de preensão manual (FPM) 
utilizando um dinamômetro hidráulico (Jamar®, Jackson, MI, EUA). A avaliação da 
FPM foi realizada com o participante em posição ortostática com ombros e cotove-
los relaxados e antebraço em posição semi-pronada. O dinamômetro foi ajustado 
individualmente de acordo com o tamanho da mão dos participantes. Foram conce-
didas três tentativas alternadas, com intervalo de 30 s para a mão direita e esquerda. 
O maior valor em quilogramas (kgF) foi utilizado para as análises. Somente a FPM 
da mão direita foi adotada para as análises devido à ausência de diferenças signi-
ficantes entre a força da mão direita e esquerda (P>0,05). A ACR foi estimada pela 
distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DPTC6min)18,19. O teste 
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foi realizado seguindo as recomendações da American Thoracic Society19.
Inicialmente, o teste de Shapiro Wilk foi utilizado para a análise da distribui-

ção dos dados. Na sequência o teste de Levene foi empregado para análise da ho-
mogeneidade das variâncias. Com base nessas informações análise de variância 
(ANOVA one-way) foi utilizada para as comparações entre os grupos. Para iden-
tificação das diferenças encontradas entre os grupos, o teste post hoc de Tukey foi 
adotado. Análise de correlação parcial foi utilizada para avaliar a correlação entre 
DPTC6min em cada grupo, de acordo com o gênero, e as variáveis idade, FPM, 
massa corporal, estatura e IMC. Adicionalmente, utilizou-se análise de regressão 
múltipla. Os dados foram processados no programa estatístico SPSS 19.0. Para 
todas as análises foi adotado um nível de significância de 5%.

Resultados
Na tabela 1 são apresentados os valores de FPM e DPTC6min nos diferentes gru-
pos etários. O G4 apresentou menores valores de FPM quando comparado aos 
grupos G1 e G2 (P<0,05). Na DPTC6min diferenças estatisticamente significantes 
(P<0,05) foram encontradas entre o grupo G4 e os demais grupos, com os menores 
valores sendo encontrados no grupo G4 (tabela 1).

Tabela 1 – Características gerais da amostra.

Variáveis
Grupos

G1 (n=64) G2 (n=79) G3 (n=69) G4 (n=24) Geral (n=236)

Idade (anos) 44,9 ± 2,8 54,4 ± 2,9 63,8 ± 3,0 74,5 ± 3,7 56,6 ± 9,8

Massa corporal (kg) 73,3 ± 13,3* 71,0 ± 11,2 71,0 ± 12,6 67,2 ± 9,7 71,2 ± 12,1

Estatura (m) 1,59 ± 0,08 1,58 ± 0,07 1,58 ± 0,08 1,56 ± 0,08 1,58 ± 0,08

IMC (kg/m²) 29,06 ± 5,16 28,48 ± 4,03 28,51 ± 3,94 27,72 ± 4,78 28,57 ± 4,40

FPM (kg) 30,9 ± 8,8* 30,8 ± 9,8* 29,4 ± 8,9 25,5 ± 8,6 29,9 ± 9,3

DPTC6min (m) 569,9 ± 63,9** 565,9 ± 73,3** 542,4 ± 70,6* 492,8 ± 83,9 552,7 ± 74,5 

IMC=índice de massa corporal; FPM=força de preensão manual; DPTC6min=distância percorrida no 
teste de caminhada de 6 minutos; G1=40–49 anos; G2=50–59 anos; G3=60–69 anos; G4=≥70 anos; 
*P<0,05 vs. G4 e **P<0,001 vs. G4.

Na Tabela 2 são apresentados os resultados da correlação parcial controlada 
por gênero entre a DPTC6min e idade, FPM, massa corporal, estatura e IMC. So-
mente no G4 (≥ 70 anos) foi revelada correlação moderada, positiva e significante 
entre a DPTC6min e a FPM (r=0,51; P<0,05). Correlações significantes (P<0,05) de 
fraca a moderada magnitude foram identificadas entre DPTC6min e as variáveis 
idade (G3), massa corporal (G1 e G2), estatura (G3) e IMC (G1 e G2).

Tabela 2 – Coeficiente de correlação parcial (r) entre a distância percorrida no teste de caminhada de 
seis minutos, idade, força de preensão manual, massa corporal, estatura e IMC, controlado por gênero.

Variáveis
Grupos

G1 (n=64) G2 (n=79) G3 (n=69) G4 (n=24) Geral (n=236)

Idade 0,14 -0,23 -0,24 -0,30 -0,38**

FPM 0,16 0,11 0,23 0,51* 0,29**

Massa corporal -0,41** -0,21* 0,02 0,27 -0,13*

Estatura 0,14 0,08 0,31** -0,63 0,20**

IMC -0,46** -0,27* -0,15 -0,21 -0,24**

FPM=força de preensão manual; IMC=índice de massa corporal; G1=40–49 anos; G2=50–59 anos; 
G3=60–69 anos; G4=≥70 anos. *P<0,05 e **P<0,001.
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Na tabela 3 são apresentados os resultados da análise de regressão múltipla. 
Uma vez que diferentes variáveis foram correlacionadas com a DPTC6min em 
cada grupo, utilizou-se diferentes modelos de regressão múltipla. O maior R2 ajus-
tado foi encontrado no G4 com o modelo incluindo FPM e gênero sendo capaz de 
explicar 47,4% da variância na distância percorrida (P<0,05).

Tabela 3 – Modelos de predição do desempenho no teste de caminhada de 6 minutos a partir da 
análise de regressão múltipla.

G1 (n=64) G2 (n=79) G3 (n=69) G4 (n=24) Geral (n=236)

β Β β β β

Constante 765,0** 732,6** 116,7 370,9** 762,0**

Gênero -71,0** -94,3** -50,4* -32,9 -55,6**

Idade - - - - -2,24**

Estatura - - 2,92** - 13,11

IMC -4,93** -3,72* - - -4,34**

FPM - - - 2,75* 1,94**

R² ajustado (%) 38,1** 45,8%** 35,8%** 47,4%** 46,4%**

G1=40–49 anos; G2=50–59 anos; G3=60–69 anos; G4=≥70 anos; IMC=índice de massa corporal; 
FPM=força de preensão manual. *P<0,05 e **P<0,001.

Discussão
O principal achado foi que a força muscular foi positivamente associada a ACR 
em indivíduos a partir de 70 anos, independente do gênero e de características an-
tropométricas. Adicionalmente, quando combinados em um modelo de regressão 
múltipla, a FPM e o gênero explicaram 47,4% da variância na distância percorrida 
no teste de caminhada de 6-min no grupo ≥ 70 anos. A importância da melhoria 
da força muscular para o aumento da ACR em idosos, encontrada no presente 
estudo, foi revelada por uma revisão recente conduzida por Ozaki et al.20 que en-
contraram que o treinamento resistido melhora o VO2max em adultos jovens (20-40 
anos) e idosos (> 60 anos), especialmente se o nível de VO2max inicial for menor que 
40 ml.kg-1.min-1 e 25 ml.kg-1.min-1 em adultos e idosos, respectivamente.

Uma possível explicação para a associação entre força muscular e ACR parece 
estar relacionada a economia de movimento11. Cadore et al.11 mostraram uma cor-
relação negativa entre força muscular (dinâmica e isométrica) e ativação muscular 
durante um teste de esforço máximo. Portanto, quanto mais forte for o idoso, 
menor o percentual da força máxima será utilizado durante o exercício aeróbio. 
Ademais, resultados de estudos transversais, longitudinais e de revisão suportam 
o fato de que a força muscular é um importante determinante para a redução da 
ACR com o avançar da idade1,2,14,15. 

Com base na análise de correlação entre a FPM e DPTC6min para a amostra 
total e em cada grupo etário (Tabela 2) foi possível verificar que a combinação 
entre participantes de diferentes faixas etárias tende a subestimar a contribuição 
da força para ACR em idades mais avançadas, bem como superestimar em grupos 
mais jovens. O fato da correlação entre FPM e DPTC6min ter sido significante 
apenas no grupo mais idoso, provavelmente, se deva ao fato de que as reduções na 
massa muscular, força21,22 e VO2max

1,2 ocorrem de forma mais acentuada a partir da 
sétima década de vida. O coeficiente de determinação encontrado na combinação 
entre FPM e gênero para a estimativa da ACR no grupo etário mais avançado (G4) 
em nosso estudo guarda uma certa relação com os achados de Maranhão Neto et 
al.13 que, ao desenvolverem uma equação preditiva para estimativa da ACR sem a 
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utilização de exercício em homens idosos com doenças cardiovasculares e metabó-
licas, revelaram uma capacidade de explicação de 79% para o VO2pico (idade=44%, 
ACR auto reportada=13%, FPM relativa ao peso=22%). 

Enright et al.23 ao analisarem uma amostra de 2.281 idosos relataram que para 
cada 10 kg adicional de FPM os participantes aumentaram a distância percorrida 
na caminhada em 14 m no TC6min. Tal resultado foi confirmado neste estudo 
cujo aumento encontrado foi na ordem de 56 m para cada 10 kg adicional de FPM 
em participantes acima de 70 anos. 

Apesar da correlação positiva encontrada no presente estudo entre a força muscu-
lar e ACR no grupo mais idoso, em grupos mais jovens foram encontrados resultados 
diferentes daqueles relatados em estudos anteriores11,12,15. Tais resultados podem ser 
explicados, pelo menos em parte, pelos diferentes métodos utilizados, tanto para a 
avaliação da força quanto da ACR, bem como pelas diferenças nas amostras investi-
gadas. Enquanto o presente estudo adotou os testes de FPM e de caminhada de seis 
minutos para a força muscular e da ACR, outros estudos avaliaram a força isométrica 
de membros inferiores ou força dinâmica em testes de 1-RM e a ACR em teste incre-
mental em cicloergômetro ou esteira. Além disso, as análises se limitaram a grupos 
etários e gêneros específicos, diferente do delineamento adotado no presente estudo. 

Os resultados do nosso estudo indicaram que é possível que a correlação entre 
força muscular e ACR, sobretudo em indivíduos de 40 a 69 anos, seja dependen-
te do gênero. Fatores demográficos, antropométricos e fisiológicos influenciam o 
desempenho na DPTC6min24, uma vez que indivíduos menores e mulheres apre-
sentam menor comprimento de passada, enquanto obesos e idosos normalmente 
possuem menor massa muscular e percorrem uma menor distância nesse teste25. 
Nesse sentido, gênero, IMC, massa corporal e estatura mostraram-se determinan-
tes da ACR nesse grupo etário.

Vale destacar que não somente os sistemas periféricos, mas também o sistema 
nervoso central é afetado pelo envelhecimento, de modo que idosos apresentam 
perda de unidades motoras, atrofia de axônios, desmilienização e modificação da 
transmissão dos sinais elétricos na junção neuromuscular26. Além disso, idosos 
apresentam um padrão diferenciado de ativação de áreas cerebrais comparado a 
indivíduos jovens27. Todos esses fatores contribuem para a queda do desempenho 
muscular, afetando negativamente tanto a força muscular quanto a ACR em vir-
tude da função neural diminuída.

O presente estudo apresenta algumas limitações que não devem ser despreza-
das. O delineamento experimental (estudo transversal) não permite o estabeleci-
mento de uma relação de causa e efeito. O baixo número de indivíduos nos grupos 
etários pode ter limitado o poder de análise da regressão múltipla. Além disso, o 
teste de caminhada de seis minutos permite uma estimativa de forma indireta da 
ACR, embora seja uma medida confiável28 e que possua uma boa correlação com o 
VO2max

18,19. Vale ressaltar que o TC6min é de fácil aplicabilidade, bastante tolerável 
por parte dos avaliados e, talvez seja o teste que melhor representa as atividades 
diárias quando comparado a outros testes de caminhada. O TC6min também é 
uma alternativa para indivíduos que não podem ser submetidos a testes de esforço 
máximo devido ao seu baixo condicionamento físico, o que é relativamente comum 
em idosos. Por outro lado, o teste de FPM proporciona uma medida confiável29, 
simples e sensível da força muscular, e pode representar a força global devido a sua 
correlação com a força de outros grupos musculares30. Adicionalmente, no presente 
estudo não foi avaliada a massa magra e gordura corporal, o que poderia ter aumen-
tado o poder de predição dos modelos estatísticos utilizados no presente estudo.
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Como aplicação prática, nossos resultados recomendam a prática do treina-
mento de força muscular em idosos, para a melhoria da força e ACR, independen-
temente do VO2max. Tal modelo de treinamento tende a melhorar a estabilidade 
dinâmica, reduzindo o risco de quedas e, consequentemente, de fraturas nessa po-
pulação, especificamente. Por fim, os resultados deste estudo sugerem que a força 
muscular pode ser adotada como um importante determinante da ACR em indiví-
duos a partir de 70 anos, independente de gênero e características antropométricas. 
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