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Correlação entre flexibilidade das articulações 
glenoumerais e coxofemorais e o desempenho 

funcional de idosas fisicamente ativas
Association between flexibility of the glenohumeral and coxofemoral joints and 

functional performance in active elderly women

Geraldes AAR1,2, Albuquerque RB1, Soares RM2, Carvalho J3, Farinatti PTV4,5

Resumo

Objetivo: Investigar a relação entre a flexibilidade da flexão e extensão das articulações glenoumerais (GU) e coxofemorais (CF) e o 
desempenho funcional (DF) de idosas funcionalmente independentes e fisicamente ativas. Métodos: Determinou-se em 22 voluntárias 
(idade=70±6 anos) seis conjuntos de amplitudes de movimentos por goniometria ativo-assistida (ADM) na flexão e extensão das GU e 
CF. O DF foi determinado pelos testes: velocidade de caminhada habitual (VCH) e máxima (VCM); levantar e sentar em cadeira (LSC); 
Timed up and Go Test (TUGT); vestir blusa (VBL); subir degraus (SE); levantar do decúbito dorsal (LDD); pegar moeda no solo (PMS); 
teste de caminhada de seis minutos (TC6M). As associações entre as variáveis ADM e o DF foram testadas por técnicas de correlação 
simples e múltipla. Resultados: Houve correlações significantes (p<0,05) entre as ADM de CF e os testes LSC (r=0,42 e r=0,45), SE 
(r=0,52 e r=0,53) e TC6M (r=0,58 e r=0,59) (lados direito e esquerdo, respectivamente). A correlação múltipla ratificou esses resultados 
(r2=0,51; p<0,05), indicando que 51% da variância nos testes deveu-se à ADM de CF. Não houve associações significantes entre as 
ADMs de GU e os testes de DF. Conclusões: Verificou-se associação significante entre a flexibilidade ativo-assistida de CF e alguns 
testes específicos de DF. Nenhuma relação foi identificada para ADM de GU. Estudos adicionais são necessários para elucidar as 
relações entre flexibilidade passiva de diferentes grupos articulares e a funcionalidade de idosos.

Palavras-chave: envelhecimento; atividade física; flexibilidade; goniometria; aptidão física.

Abstract

Objective: To investigate the relationship between flexibility of flexion and extension of the glenohumeral and coxofemoral joints and 
functional performance among physically active and functionally independent elderly women. Methods: Six sets of range of motion (ROM) 
measurements relating to flexion and extension of the glenohumeral and coxofemoral joints were determined in 22 volunteers (age 70±6 
years), using assisted-active goniometry. Functional performance was measured using the following tests: normal walking speed (NWS); 
maximum walking speed (MWS); sit-to-stand test (SST); timed up and go test (TUGT); putting on a blouse (PBL); going up stairs (GUS); 
rising from dorsal decubitus (RDD); picking up a coin from the floor (PCF); and 6-minute walk test (6WT). The relationships between the 
ROM variables and functional performance were tested using simple and multiple regression techniques. Results: There were significant 
correlations (p<0.05) between coxofemoral ROM and the SST (r=0.42 and r=0.45), GUS (r=0.52 and r=0.53) and 6WT (r=0.58 and r=0.59) 
(right and left sides, respectively). The multiple regression ratified the results (r²=0.51; p<0.05), thus indicating that coxofemoral ROM 
accounted for 51% of the variance in the tests. There were no significant correlations between the glenohumeral ROMs and the functional 
performance tests. Conclusions: There was a significant association between assisted-active flexibility of the coxofemoral joint and some 
specific functional performance tests. No relationship involving glenohumeral ROM was identified. Additional studies are needed in order 
to elucidate the relationships between passive flexibility of different joint groups and functional performance in elderly people.

Key words: aging; physical activity; flexibility; goniometry; physical fitness.
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Introdução
A flexibilidade tem sido definida como o componente da 

aptidão física, caracterizado pela capacidade de movimentar 

uma articulação ou grupo de articulações. Tal componente 

relaciona-se à capacidade de alcançar a máxima amplitude de 

movimento (ADM) articular possível, sem o comprometimento 

da integridade músculo-tendíneo e articular1. Devido à relação 

observada entre a flexibilidade passiva fisiológica máxima e a 

amplitude articular, vários estudos1-3 vêm utilizando a amplitude 

de movimento como indicadora de flexibilidade e mobilidade4,5.

Nesse contexto, a goniometria articular tem sido considerada o 

padrão ou critério ouro para a medida da flexibilidade passiva5.

A flexibilidade depende da resistência oferecida ao mo-

vimento articular pelos diferentes tecidos ou estruturas cor-

porais, como a cápsula articular, músculos, tendões e pele5,6.

Com o avanço da idade, essas estruturas sofrem alterações que 

diminuem sua elasticidade7-9. Dessa forma, o envelhecimento é 

considerado um dos principais responsáveis pela diminuição da 

mobilidade e, conseqüentemente, diminuição da qualidade de 

vida. Entretanto, as alterações observadas nas estruturas cor-

porais relacionam-se também aos níveis de atividade física4,10.

Os músculos esqueléticos parecem ser os tecidos corporais 

mais responsivos, fato este que pode explicar a grande perda 

da aptidão muscular, observada durante o envelhecimento, 

atribuída ao desuso7,11-13. Sendo assim, a inatividade física, 

voluntária ou aquela causada pela presença de doenças5, tem 

sido considerada determinante da alteração da flexibilidade 

em populações idosas, que pode alterar sua funcionalidade, 

mobilidade e qualidade de vida. 

Tem-se defendido que os sujeitos fisicamente ativos apre-

sentam maior ADM quando comparados com sedentários4,10.

Neste sentido, Cunningham et al.14 compararam os níveis de 

força, flexibilidade (representada pela ADM das articulações 

dos ombros, quadris, cotovelos e punhos) e a aptidão car-

diorrespiratória de idosos independentes, com as de idosos 

vivendo em instituições de cuidados permanentes (asilos), e 

verificaram correlações significantes entre a flexibilidade pas-

siva e níveis de atividade física. Os autores observaram ainda, 

que os idosos fisicamente ativos (independentemente do tipo 

de atividade que realizavam no cotidiano), além de viverem de 

forma autônoma, apresentavam maiores níveis de flexibilidade 

geral, maior velocidade de caminhada, melhor aptidão cardior-

respiratória, e relatavam melhor qualidade de vida, quando 

comparados aos idosos institucionalizados14.

Nesse contexto, é interessante notar que apesar dos 

exercícios de flexibilidade serem incluídos em programas de 

treinamento físico com o objetivo de minimizar o risco de 

lesões e melhorar a aptidão física e funcional4,10,15, as relações 

e, principalmente, a capacidade preditiva da flexibilidade para 

o desempenho funcional, tem sido pouco estudada. A grande 

maioria dos estudos direcionados à observação da relação 

entre a flexibilidade e o desempenho funcional volta-se para 

as relações entre a flexibilidade e alterações nos padrões de 

marcha16, equilíbrio17 ou risco de quedas16,17.

Alguns estudos propuseram que, em idosos funcionalmente 

independentes, as relações entre a flexibilidade e desempenho 

nas tarefas cotidianas não seriam evidentes18,19. No entanto, 

esses estudos enfatizaram os membros inferiores. Uma das 

razões para isso poderia advir do fato de o declínio da fl exibi-flexibi-

lidade das articulações dos membros superiores ser menor do 

que o observado em outras articulações20. Além disso, as quei-as quei-

xas de idosos, relacionando as limitações da flexibilidade dos 

membros superiores, são relativamente menos freqüentes em 

comparação com as que remetem aos membros inferiores21. Por 

outro lado, é inegável que a mobilidade de membros superiores 

é necessária para muitas atividades cotidianas, como deslocar 

objetos de prateleiras, vestir-se ou banhar-se. Dessa forma, seria 

importante observar de que forma se dão as relações entre flexi-

bilidade e funcionalidade em atividades de diversas naturezas. 

Nota-se, ainda, que são poucas as pesquisas que verificaram as 

correlações entre a flexibilidade e o desempenho funcional em 

idosos não absolutamente frágeis, fisicamente ativos. De fato, 

a maioria dos estudos, sugerindo que a flexibilidade se correla-

cionaria de maneira importante com o desempenho funcional, 

observou idosos com idade muito avançada, institucionaliza-

dos ou com baixo nível de aptidão física14,17,21,22.

Portanto, existem lacunas no que diz respeito à possibili-

dade da flexibilidade ser utilizada como variável preditiva para 

o desempenho funcional em amostras formadas por sujeitos 

idosos fisicamente ativos. Desse modo, o presente estudo 

teve como objetivo investigar as relações entre seis conjuntos 

de ADM, formados pela associação de movimentos de flexão 

e extensão das articulações glenoumeral e coxofemoral, e o 

desempenho funcional de idosos fisicamente ativos, avaliado 

por meio da realização de tarefas motoras relacionadas com as 

atividades cotidianas. 

Materiais e métodos 

Sujeitos

Para participar do estudo, o sujeito deveria ter idade igual 

ou maior que 60 anos e ser independente para o desempenho 

nas atividades físicas básicas do dia a dia (AFBDD) e atividades 

físicas instrumentais do dia a dia (AFIDD). Vinte e duas mulhe-

res ofereceram-se como voluntárias e atenderam aos critérios 

de inclusão do estudo (idade: 70±6 anos, estatura: 1,53±0,07m, 

massa corporal: 62,5±8,6kg e IMC: 26,9±3,3kg/m2).

Flexibilidade e desempenho funcional em idosas
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Os critérios de inclusão foram estabelecidos por meio de 

dois questionários. O primeiro destinava-se à coleta de dados 

gerais (idade, data de nascimento, estado civil, dentre outros), 

informações sobre medicações e relatos de doenças existentes, 

bem como, sobre a prática regular de atividade física (tipo, 

freqüência e intensidade), durante o mês anterior à pesquisa. 

Para a classificação dos níveis de atividade física dos sujeitos, 

utilizou-se a estratégia proposta pelo Behavioral Risk Factor 

Surveillance System Survey23. O nível de atividade física foi 

estabelecido pelas respostas dos sujeitos sobre suas práticas 

em atividades físicas de lazer, como por exemplo: corridas, 

caminhadas, jogos de salão, dança de salão, danças folclóricas, 

jardinagem, dentre outros. 

Após submissão a consultas com seus médicos particula-

res e terem apresentado documento atestando a capacidade 

de participar dos testes propostos, todos os sujeitos assinaram 

um termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo 

com as recomendações da Convenção de Helsinque e da Re-

solução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Brasil para 

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisas da Universidade Federal de 

Alagoas (processo número 006119/2005-50).

A avaliação do desempenho funcional foi realizada por meio 

do auto-relato da capacidade de desempenho para realizar as 

AFBDD e AFIDD. Para tal fim, utilizaram-se duas escalas: a de 

Katz24 para avaliar o desempenho nas AFBDD e a de Lawton25,

para as AFIDD. Sendo assim, foram considerados totalmente 

independentes, os sujeitos capazes de realizar todas as AFBDD 

e AIDD, sem necessidade de assistência humana ou uso de 

suporte ou acessórios. Portanto, foram inclusos na amostra 

os idosos classificados como funcionalmente independentes 

(aqueles que, além de serem capazes de realizar os serviços do-

mésticos, praticavam pelo menos uma atividade física de lazer, 

em sessões com duração mínima de 30 minutos e frequência 

igual ou superior a três sessões semanais). Foram excluídos 

da amostra os sujeitos engajados em programas formais de 

exercícios físicos (exemplo: aulas de ginástica, alongamento, 

musculação, dentre outros) e os portadores de problemas físi-

cos ou mentais (amputações, demência, problemas de visão e 

audição, dentre outros), que pudessem impedir a participação 

nos testes propostos.

Mensuração da flexibilidade

As ADMs foram mensuradas utilizando-se um goniômetro 

universal padrão (International Standard SFTR Goniometer, 

Orthopedic Equipment Co., Bourbon, Indiana, USA), em dois 

diferentes dias, por dois pesquisadores treinados. As medidas 

foram realizadas de maneira ativo-assistida. Enquanto o su-

jeito era solicitado a realizar o movimento, um dos avaliadores 

mantinha a direção do movimento e cuidava do alinhamento 

postural adequado. O segundo avaliador posicionava e fixava 

manualmente o goniômetro. Para a realização das medidas, 

respeitaram-se as técnicas descritas pela American Academy 

of Orthopedic Surgeons (AAOS)26.

As medidas de ADM das articulações glenoumerais (GU) 

foram realizadas com os sujeitos sentados. Nessa posição, o 

eixo do goniômetro era posicionado sobre o acrômio, de forma 

que o braço fixo estivesse posicionado ao longo da linha axilar 

média do tronco (apontado para o trocanter maior do fêmur), 

enquanto o braço móvel, estava apoiado por sobre a superfície 

lateral do corpo do úmero (voltado para o epicôndilo lateral). 

As ADMs das articulações coxofemorais (CF), foram medidas 

com os sujeitos em decúbitos dorsal (medida da flexão) e ven-

tral (medida da extensão). Para ambas as medidas, o goniôme-

tro foi posicionado da mesma forma: na superfície lateral da 

articulação coxofemoral, de forma que o eixo estivesse posicio-

nado ao nível do trocanter maior, o braço fixo do goniômetro 

deveria estar posicionado na linha axilar média do tronco e o 

braço móvel, sobre a superfície lateral da coxa, apontando para 

o côndilo lateral do fêmur. O posicionamento do goniômetro 

pode ser observado na Figura 1.

Destaca-se que, embora todos os movimentos permitidos 

pelas articulações estudadas sejam importantes para o desem-

penho funcional, por motivos operacionais optou-se por medir 

somente os arcos de movimentos possíveis e compostos pelos 

movimentos de flexão e extensão. Sendo assim, utilizaram-se 

como medidas de flexibilidade os seguintes conjuntos de ADMs: 

1) somatório das ADMs das articulações GU - flexão de ombros 

Figura 1. A – posicionamento do goniômetro para as medidas da 
ADM de flexão (1) e extensão (2) da articulação glenoumeral (GU); B – 
posicionamento do goniômetro para a medida da ADM de flexão (1) e 
extensão (2) da articulação coxofemoral (CF).

A

1 2

1 2

B

Geraldes AAR, Albuquerque RB, Soares RM, Carvalho J, Farinatti PTV
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direito e esquerdo (FOD+FOE) e extensão de ombros direito e 

esquerdo (EOD+EOE); 2) somatório das ADMs das articulações 

CF - flexão de quadris direito e esquerdo (FQD+FQE) e exten-

são de quadris direito e esquerdo (EQD+EQE); 3) somatório das 

ADMs de flexão e extensão de ambas as articulações GU - flexão 

e extensão de ombros direito e esquerdo (∑ADMO); 4) somató-

rio das ADMs de flexão e extensão de ambas as articulações CF 

- flexão e extensão de quadris direito e esquerdo (∑ADMQ). 

Com o objetivo de minimizar as possíveis diferenças de-

correntes da dominância manual, utilizou-se como estraté-

gia, representar a flexibilidade através da soma das ADMs de 

ambos os hemicorpos. A reprodutibilidade (confiabilidade) 

intra-avaliadores foi verificada por meio do coeficiente de 

correlação intraclasses (CCI; p<0,05). Os valores apresentados 

demonstraram uma alta confiabilidade: 0,92; 0,90; 0,93 e 0,90 

(p<0,05), respectivamente, para FO, EO, FQ e EQ.

Mensuração do desempenho funcional

Para avaliar o desempenho funcional, foram utilizadas oito 

tarefas motoras consideradas importantes para a independên-

cia funcional. Com exceção do Teste de caminhada de 6 minu-

tos (TC6M), cujo critério de medida foi a distância percorrida, 

o tempo mínimo gasto para realizar cada uma das seguintes 

tarefas foi utilizado como medida27-30:

(TC6M): com o objetivo de 

avaliar a capacidade aeróbia dos sujeitos, este teste exigiu que 

os sujeitos percorressem a maior distância possível, em seis 

minutos30,31. Caso necessário, por cansaço ou qualquer outro 

motivo, o avaliado poderia parar o teste e, após o período 

de recuperação necessário, recomeçar o mesmo. Em estudo 

recente, Andersson et al.31 demonstraram, que este teste apre-

senta elevada reprodutibilidade teste-reteste (CCI=0,98);

nesse teste, o sujeito deveria caminhar, em duas velocidades 

diferentes (habitual e o mais rapidamente possível), sem cor-

rer, quatro metros de distância29. O tempo foi medido com 

um cronômetro digital, disparado e interrompido por um 

dispositivo denominado de laser gate. O laser gate é composto 

por duas lanternas de feixes de raio laser (modelo EQ014) e 

duas células fotoelétricas (modelo EQ012B). O bloqueio da 

recepção dos dois feixes de luz determinava o disparo ou 

desligamento do cronômetro utilizado (Wackerrit , modelo 

EQ018D). Todos os equipamentos que compuseram o laser 

gate foram fabricados pela mesma empresa: Centro Industrial 

de Equipamentos de Ensino e Pesquisa (Cidepe , Canoas, RS, 

Brasil). Para demarcar a distância foram afixadas no solo duas 

tiras adesivas de 0,5m de comprimento. Como estratégia para 

minimizar os efeitos da aceleração e desaceleração, o sujeito 

iniciava a caminhada a 1m de distância do ponto de partida 

e só começava a desacelerar 1m depois do ponto de chegada. 

Os sujeitos caminharam três vezes, duas delas com velocidade 

habitual e a terceira o mais rapidamente possível. Van Loo et 

al.32 reportaram um CCI médio de 0,95, para este teste;

habilidade de levantar e sentar em um cadeira, solicitou-se aos 

sujeitos que, sentados em um banco de 43 cm de altura, com 

as costas encostadas na parede e os braços cruzados na altura 

do peito, levantassem do mesmo. Sendo a tarefa realizada 

com sucesso, o sujeito deveria iniciar o teste que consistia em 

levantar e sentar cinco vezes no banco. O teste era iniciado 

com o sujeito sentado e finalizado no quinto (último) levantar. 

De acordo com Bohannon28, o teste apresenta CCI moderado 

(CCI=0,77). O teste foi realizado em uma única tentativa;

tempo gasto para o sujeito levantar de um banco com 43 cm 

de altura, com os braços cruzados à frente do peito, caminhar 

em linha reta a distância de três metros e, contornando um 

cone que demarcava a distância, voltar a sentar. De acordo 

com seus proponentes33, o teste apresenta coeficientes de 

reprodutibilidade elevado (CCI=0,99). Após a familiarização, 

o teste foi realizado em uma única tentativa;

abotoar uma blusa de tamanho previamente selecionado ao fí-

sico de cada um dos sujeitos (pequeno, médio e grande). Nesse 

teste, o tempo começou a ser computado quando os sujeitos 

tocavam a blusa oferecida pelo avaliador e terminava quando 

todos os botões fossem abotoados de forma correta21. Após a 

familiarização, o teste era realizado em uma única tentativa;

-

zou-se uma estrutura portátil com altura de 49 cm, composta 

por três degraus, tendo o primeiro deles, 13 cm de altura, 

24 cm de profundidade e 68 cm de largura; o segundo degrau, 

com a mesma profundidade e largura do primeiro, tinha 18 cm 

de altura. O terceiro e último degrau (a plataforma), tinha a 

mesma altura e profundidade do segundo, entretanto, largura 

igual a 67cm. O teste se iniciava com o sujeito em pé, o mais 

próximo possível do primeiro degrau. Ao sinal de “já”, o sujeito 

deveria subir, o mais rapidamente possível, os três degraus. 

A contagem do tempo era iniciada quando o pé do sujeito se 

movia e interrompida quando o sujeito estivesse em pé, com o 

equilíbrio totalmente recuperado, com os dois pés em cima da 

plataforma34. Após a familiarização, o teste era realizado em 

duas tentativas. O melhor tempo foi anotado como resultado;

Alexander et al.27, o teste era iniciado com o sujeito deitado 

em um colchonete, na posição de decúbito dorsal. Ao si-

nal de partida, o sujeito deveria levantar e ficar em pé. O 

cronômetro era disparado quando o sujeito começava a se 

mover e interrompido quando, na posição de pé, estivesse 

Flexibilidade e desempenho funcional em idosas
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York, NY, USA), após estudo piloto, considerando um corte 

de 0,85 para o desvio-padrão dos resíduos. Assumiu-se um 

poder estatístico de 80% e uma significância de 5% (p<0,05). 

Desse modo, determinou-se um mínimo de 16 indivíduos 

para compor a amostra. A homogeneidade das variâncias dos 

dados coletados foi confirmada pelo teste de Levene e a nor-

malidade dos dados pelo teste de Shapiro-Wilks. Enquanto 

os seis conjuntos de ADM (EOD+EOE; FOD+FOE; ∑ADMO; 

EQD+EQE; FQD+FQE; ∑ADMQ) representaram as variáveis 

independentes, os oito testes funcionais representaram as 

variáveis dependentes. As correlações entre as medidas de 

flexibilidade e os testes de desempenho funcional foram 

calculadas por meio de técnicas de correlação simples (r de 

Pearson) e, a associação entre a interação dos conjuntos de 

ADM e os testes de desempenho funcional foi calculada por 

meio de técnicas de correlação múltipla14,37. Todos os cálculos 

estatísticos foram realizados pelo programa Statistica 6.0

para Windows (Statsoft, Tulsa, OK, USA).

Resultados
Os resultados nos testes utilizados para a avaliação do 

desempenho funcional dos sujeitos, podem ser observados na 

Tabela 1.

Os resultados (expressos em graus) das ADM das articula-

ções glenoumerais e coxofemorais, medidos através da gonio-

metria, podem ser observados na Tabela 2.

A Tabela 3 exibe os resultados da correlação simples. No-

ta-se que três dos oito testes de desempenho funcional (LSC, 

SE e TC6M) apresentaram correlações significantes com a fle-

xibilidade das articulações CF, variando entre 0,45 e 0,59.

A correlação múltipla confirmou os dados da correlação 

simples, indicando que apenas as ADM das articulações CF 

se associaram de maneira significante com o desempenho 

totalmente equilibrado. Foram permitidas três tentativas. 

O melhor tempo obtido foi considerado como resultado;

à medida da mobilidade e flexibilidade das articulações da 

coluna verteral e coxofemoral35, uma fita adesiva com 30 cm 

de comprimento foi fixada no solo. A 30 cm da fita, ficava colo-

cada uma moeda. Para a realização do teste, o sujeito deveria 

estar em pé, de lado para a fita e para a moeda e, ao comando 

de “já”, deveria se abaixar e, o mais rapidamente possível, pe-

gar a moeda. O cronômetro era disparado ao sinal de partida 

e interrompido quando o sujeito estivesse em pé, com o equi-

líbrio totalmente recuperado. De acordo com seu protocolo, 

somente duas tentativas foram permitidas para o teste, sendo 

o menor tempo dentre as duas, utilizado como medida.

Pelo fato da literatura não apresentar a confiabilidade dos 

quatro últimos testes de desempenho funcional (VBL, SE, LDD 

e PMS), os mesmos foram aplicados em dois diferentes dias, 

com intervalo de 24 horas. Após a obtenção dos resultados ve-

rificados no primeiro dia de teste, os sujeitos voltaram ao labo-

ratório para a reavaliação. O tempo estabelecido nos dois testes 

foi considerado e, caso a diferença entre ambos os resultados 

fosse menor que 5%, o menor valor era aceito como resultado 

final36. Caso a diferença fosse superior a 5%, o sujeito deveria 

ser reavaliado uma terceira vez. Dessa forma, como proposto 

por Suzuki et al.36, os coeficientes de reprodutibilidade das 

medidas verificadas em nosso estudo, calculadas por meio do 

coeficiente de correlação intraclasses (CCI), foram classificados 

como excelentes, por serem iguais ou superiores a 0,85 (VBL, 

CCI = 0,87; SE, CCI = 0,90; LDD, CCI = 0,85; PMS, CCI = 0,92). 

Análise estatística

O número de sujeitos da amostra foi calculado no pro-

grama Primer of Biostatistics 4.0 (McGraw-Hill Inc., New 

Variáveis Amplitude Média±dp IC95%
VCH (seg) 2,62-5,15 3,6±0,8 3,3-3,9
VCM (seg) 1,79-3,87 2,6±0,5 2,4-2,8
LSC (seg) 4,75-10,40 6,6±1,4 6,1-7,2
TUGT (seg) 5,0-7,1 6,1±0,6 5,8-6,4
VBL (seg) 14,8-46,0 31,1±9,0 27,6-35,3
SE (seg) 0,9-1,7 1,3±0,2 1,2-1,4
LDD (seg) 1,8-8,7 3,9±1,5 3,3-4,5
PMS (seg) 1,4-5,1 2,3±0,7 1,9-2,6
TC6M (m) 362,1-710,9 501,1±75,1 469,3-532,8

IC95%=limites: inferior e superior para intervalo de confiança a 95%; Média=média aritmé-
tica; dp=desvio-padrão (dp); VCH=velocidade de caminhada habitual; VCR=velocidade de 
caminhada rápida; LSC=levantar e sentar na cadeira cinco vezes; TUGT=Timed up and Go 
Test; VBL=vestir e abotoar uma blusa; SE=subir os três degraus; LDD=levantar da posição 
decúbito dorsal; PMS=pegar uma moeda no solo; TC6M=teste de caminhada de 6 minutos.

Tabela 1. Resultados dos testes de desempenho funcional (n=22).

Variáveis Amplitude Média±dp IC95%
FOD+FOE (graus) 200-338 277,3±32,1 263,8-290,9
EOD+EOE (graus) 60-150 96,1±21,6 87,0-105,0

ADMO (graus) 286-470 373,1±46,2 353,9-393,0
FQD+FQE (graus) 126-246 197,3±25,6 186,5-208,1
EQD+EQE (graus) 6-42 15,8±8,5 12,2-19,3

ADMQ (graus) 140-281 213,1±29,7 200,5-225,6

FOD+FOE=soma das ADM de flexão de ambas as articulações GU (direita+esquerda); 
EOD+EOE=soma das ADM de extensão de ambas as artiulações GU; ADMO=somatório
das ADM de flexão e extensão de ambas as artiulações GU (FOD+FOE+EOD+EOE); 
FQD+FQE=soma das ADM de flexão de ambas as articulações CF; EQD+EQE=soma das 
ADM de extensão de ambas as articulações CF; ADMQ=somatório das ADM de flexão e 
extensão de ambas as articulações CF (FQD+FQE e EQD+EQE).

Tabela 2. Resultados da goniometria nos diferentes movimentos 
analisados (n=22).
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funcional (Tabela 4). A ADM que apresentou maior capacidade 

preditiva para o desempenho funcional foi FQD+FQE, tendo 

sido responsável por 51% da variância nos testes. O ∑ADMQ 

também apresentou correlação significativa com o desempenho 

funcional, sendo responsável por 44% da variância dos testes. 

Discussão
Com o envelhecimento, é esperada uma diminuição geral 

da flexibilidade e uma repercussão funcional relacionada 

com o aumento do gasto energético, além da limitação da 

capacidade de execução das atividades cotidianas6,7,11,13,14,21.

Como esperado, os sujeitos observados apresentaram valo-

res angulares inferiores em 21 a 28% aos valores normativos 

obtidos em populações mais jovens26. Por outro lado, com-

parando-se a flexibilidade aferida com os dados de estudos 

feitos em idosos com elevados níveis de funcionalidade6,13,

os presentes resultados foram equivalentes ou pouco supe-

riores a tais valores de referência. Por exemplo, Cunningham 

et al.14 mediram a flexibilidade de 44 idosas ativas e indepen-

dentes, encontrando valores médios de 138º (±20º) e 108º 

(±24º) para o ADMO e ADMQ, respectivamente, enquanto 

no presente estudo os sujeitos alcançaram 187º e 107º nos 

mesmos movimentos. 

Nota-se que, quando comparadas com os valores de flexibilidade 

de sujeitos jovens, as diferenças foram menores para as articulações 

GU que para as CF. Esse achado reforça as observações de Bell e 

Hoshizaki20, os quais verificaram que o declínio dos níveis de ADM 

para as articulações dos membros superiores seria menor que para 

outros segmentos corporais, em 190 homens e mulheres com 18 a 

88 anos de idade. Para Lung, Hartsell e Vandervoort9, essa diferença 

na perda de mobilidade poderia ser parcialmente explicada pelo 

fato que os membros superiores teriam uso continuado durante 

todas as etapas da vida, enquanto os membros inferiores teriam 

seu uso diminuído em virtude da inatividade física. Os resultados 

de Bergstrom et al.22 reforçam ainda mais essa posição: em estudo 

longitudinal com nove anos de duração (sujeitos com 70 a 79 anos 

de idade), constatou-se que somente 32% dos sujeitos apresentaram 

queixas quanto à limitação da mobilidade dos ombros.

A principal contribuição do presente estudo reside no fato de 

terem sido analisadas as relações entre o desempenho funcional e a 

flexibilidade, levando em conta a interação dessas variáveis na pro-

dução de efeitos sobre situações funcionais. Os resultados obtidos 

confirmam parcialmente as poucas evidências disponíveis22 sobre 

possíveis relações entre a flexibilidade e o desempenho funcional 

em idosos sadios. Diferentemente de outras pesquisas, no presente 

estudo não foram verificadas correlações entre as mobilidade das 

articulações GU e o desempenho, mesmo considerando o reduzido 

poder estatístico. As poucas associações foram observadas para 

a amplitude de flexão das articulações CF. Tais achados podem 

ser explicados pelo fato de, com exceção das tarefas VBL e PMS, 

as outras tarefas não exigiram uma importante participação das 

articulações GU. Uma segunda explicação possível para o achado, 

refere-se aos relativamente elevados níveis de aptidão física dos 

nossos sujeitos, quando comparados com idosos mais velhos e 

institucionalizados. Ressalta-se que, em uma população de idosos 

fisicamente ativos, outras qualidades físicas talvez sejam mais de-

terminantes, como por exemplo a força muscular18,27.

Apenas três dos oito testes funcionais (LSC, SE e TC6M) 

apresentaram correlações significativas com a flexibilidade das 

articulações CF. Cabe notar que as associações observadas con-

centraram-se na ADM de flexão (FQD+FQE), e não de extensão. Tal 

fato contradiz os achados de estudos clássicos como o de Roach e 

Variáveis FQD+FQE EQD+EQE ∑ADMQ FOD+FOE EOD+EOE ∑ADMO
VCH -0,29 -0,40 -0,36 -0,10 -0,13 -0,00
VCM -0,31 -0,38 -0,37 -0,25 -0,20 -0,27
LSC -0,45* -0,11 -0,42* -0,08 -0,00 -0,06
TUGT 0,16 -0,33 0,04 0,20 0,34 0,30
VBL -0,40 -0,16 -0,39 -0,33 -0,21 -0,32
SE -0,52** -0,28 -0,53** -0,32 -0,21 -0,32
LDD -0,35 -0,30 -0,39 -0,25 -0,12 -0,11
PMS 0,02 -0,09 -0,01 -0,08 0,13 0,11
TC6M 0,58** 0,31 0,59** 0,37 0,07 0,29

**correlação significativa para p<0,01; *correlação significativa para p<0,05.

Tabela 3. Coeficientes de correlação de Pearson entre os diferentes índices de amplitude de movimentos e os testes de desempenho funcional (n=22).

Variáveis R R² R² ajustado F (10,13) EPE p
FOD+FOE 0,59 0,36 - 0,72 34,3 0,70
EOD+EOE 0,64 0,42 - 0,93 21,9 0,54
FQD+FQE 0,85 0,72 0,51 3,40 17,9 0,02*
EQD+EQE 0,63 0,40 - 0,86 8,8 0,59

ADMO 0,64 0,38 - 0,8 48,5 0,64
ADMQ 0,83 0,68 0,44 2,8 22,3 0,04*

R=coeficiente de correlação múltipla; R²=coeficiente de determinação; R²ajust.=coeficiente 
de determinação ajustado; F=variância entre os grupos; P=nível de significância encon-
trado; EPE=erro padrão da estimativa. *estatisticamente significativo para p<0,05.

Tabela 4. Resultados da correlação múltipla entre as combinações de graus 
de amplitude de movimento e o conjunto dos testes funcionais (n=22).
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Miles38, evidenciando que, em sujeitos idosos, a ADM de extensão 

das articulações CF seria a mais prejudicada, o que se refletiria na 

diminuição do comprimento do passo. Entretanto, é importante 

notar que um dos principais limitantes da ADM é o que Gajdo-

sik, Linden e Williams39 denominam de torque passivo resistivo 

(TPR). O TPR é uma força que tende a oferecer resistência a qual-

quer tentativa de alteração do comprimento do tecido conjuntivo 

situado nos tendões e tecidos ao redor do complexo articular39.

Sendo assim, considerando que o TPR seja sensível às alterações 

ocorridas nos tecidos, aos níveis de força muscular e de atividade 

física, sendo estas três variáveis influenciadas pelos níveis e tipo 

de atividade física praticada, é coerente supor que o elevado nível 

de atividade e aptidão física dos sujeitos de nossa amostra seja o 

principal responsável pelas diferenças encontradas.

As associações entre as tarefas LSC e SE com a flexibilidade 

das articulações CF também foi constatada por Bergstrom et al.22.

Em se tratando das relações entre TC6M e as ADM das articula-

ções CF, é interessante notar que, embora a associação tenha sido 

significante (FQD+FQE, r=0,59, p=0,003; ∑ADMQ, r=0,59, p=0,002), 

outros estudos não foram capazes de demonstrar elevados coefi-

cientes de correlação entre as mesmas variáveis16,40. Ao que parece, 

em se tratando da relação entre a flexibilidade e padrão de mar-

cha, as articulações dos tornozelos seriam mais importantes que 

as dos quadris ou joelhos16,40. No entanto, ressalta-se que tais estu-

dos possuem diferenças metodológicas importantes, em relação 

ao nosso. Enquanto Farinatti e Lopes16 examinaram a qualidade 

da marcha, medindo a amplitude e freqüência do passo, Judge, 

Davis e Ounpuu40 trabalharam com idosos cuja condição física e 

funcional era bastante inferior à dos sujeitos do presente estudo. 

No primeiro caso, a velocidade da marcha não foi avaliada, tendo 

sido acompanhados apenas 32 passos. No segundo, a redução da 

ADM dos tornozelos e alterações do padrão de marcha pode ter 

sido maior do que a exibida pela amostra do nosso estudo. De fato, 

a importância da articulação dos tornozelos aumenta à medida 

que o grau de fragilidade do idoso aumenta, com reduções dra-

máticas da mobilidade desta articulação. Por outro lado, é ine-

gável que maiores ADM nas articulações CF podem influenciar 

favoravelmente a amplitude da passada, com provável impacto na 

velocidade de deslocamento em uma distância maior, como é o 

caso do teste de caminhar seis minutos. 

Embora o desempenho no teste SLC necessite, em teoria, de 

uma boa amplitude para os movimentos de flexão e extensão dos 

quadris41, as correlações verificadas entre a ADM dessas articu-

lações e o desempenho no teste foram relativamente fracas, em-

bora signficantes. Pode-se especular que essa relação tenha sido 

influenciada pelas características da amostra: idosos fisicamente 

ativos apresentam maior força muscular. Como um dos fatores 

determinantes do desempenho nesse teste é a força dos múscu-

los extensores dos joelhos41,42, possíveis influências da flexibili-

dade podem ter ficado em segundo plano. O mesmo argumento 

poderia explicar, ao menos parcialmente, as correlações reduzidas 

entre ADM dos quadris e o desempenho no teste SE.

Cunningham et al.14 observaram a associação entre a inde-

pendência funcional de idosos e as variáveis força dos múscu-

los extensores de joelhos, velocidade habitual de caminhada, 

flexibilidade de ombros, quadris e tornozelos, nível de atividade 

física e pontuação obtida em inventário destinado a avaliar o 

nível de incapacidade funcional. Verificou-se que as correlações 

entre a flexibilidade das articulações GU e CF com a indepen-

dência funcional, embora significativas, foram reduzidas (-0,27 

e 0,34, respectivamente). Por outro lado, constatou-se que 40% 

da variância das limitações funcionais se associaram à partici-

pação em atividades físicas e à ADM nas articulações do om-

bro. No presente estudo, o ∑ADMQ foi responsável por 44% de 

variância no desempenho funcional como um todo, o que, de 

certa forma, vai ao encontro dos resultados de Cunningham et 

al.14. Isso é interessante, já que o tipo de instrumento utilizado 

para a medida das ADM e, principalmente, as características 

da amostra, foram diferentes nos dois estudos. No estudo de 

Cunningham et al.14, além de a ADM ter sido medida com o 

auxílio do flexômetro de Leighton, a amostra foi composta por 

sujeitos institucionalizados, ou seja, com níveis de aptidão e 

atividade física reduzidos. 

Nesse sentido, Beissner, Collins e Holmes37 observaram 80 su-

jeitos (idade=81±7 anos), 58 mulheres e 22 homens, divididos em 

dois grupos: institucionalizados portadores de limitações funcio-

nais e sujeitos funcionalmente independentes. O nível de associa-

ção entre as variáveis força muscular e ADM das articulações dos 

membros inferiores com o desempenho funcional foi significante 

e moderado (respectivamente, r2=0,71 e 0,77). Essas correlações 

foram pouco superiores às do presente estudo. Quando os dados 

do estudo citado37 foram analisados por correlação múltipla, nova-

mente a força muscular e a flexibilidade dos membros inferiores fo-

ram as variáveis que mais se associaram ao desempenho. Quando 

observada individualmente, a ADM dos membros inferiores foi 

responsável por 59% da variância. Entretanto, quando associada 

com a força de membros inferiores, o r2 foi da ordem de 0,77.

É interessante notar que, no estudo de Beissner, Collins 

e Holmes37, as variáveis se associaram de maneira diferente 

com os dois grupos de funcionalidade. Para os portadores de 

limitações funcionais, o conjunto de variáveis que mais se rela-

cionaram com o desempenho funcional foi representado pelo 

conjunto formado pela ADM e força muscular dos músculos 

dos membros inferiores. Todavia, para os idosos funcional-

mente independentes, a associação mais forte com o desem-

penho se deu com a força muscular de membros superiores. 

Esses resultados, pelo menos em parte, podem ajudar a expli-

car a dificuldade de se identificarem associações significantes 

entre a flexibilidade e os testes funcionais motores. Resultados 

similares foram observados no estudo de Geraldes et al.19, no 
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qual, com exceção das tarefas estreitamente relacionadas com 

algumas medidas realizadas, notadamente de movimentos de 

tronco, não foram identificadas relações significativas entre 

a flexibilidade multi-articular e o desempenho funcional de 

idosas fisicamente ativas. Levanta-se a possibilidade de que a 

ausência de significância estatística para as correlações ADM 

das articulações dos ombros e quadris se deve ao fato de que os 

testes utilizados não envolviam a participação direta e efetiva 

de tais articulações. 

É importante citar duas possíveis limitações metodoló-

gicas: a primeira diz respeito ao fato de a seleção da amos-

tra não ter sido feita de forma probabilística e a segunda, 

refere-se ao número de sujeitos da amostra, visto que, em 

se tratando de estatística multivariada, o número utilizado 

representa o mínimo geralmente aceito para o uso deste re-

curso estatístico43. Portanto, apesar de o tamanho da amos-

tra situar-se dentro dos limites aceitos por cálculo amostral 

previamente realizado, deve-se reconhecer que o risco de 

erro do tipo I não é negligenciável. Os resultados da corre-

lação múltipla confirmaram que a ADM da CF se associou 

significantemente com o desempenho funcional, ao contrá-

rio das tarefas mais voltadas para os membros superiores. 

De acordo com o coeficiente de determinação ajustado (r2), 

a combinação que apresentou maior capacidade preditiva 

para o desempenho nos testes foi o somatório das ampli-

tudes de flexão das articulações CF (FQD+FQE). Esse con-

junto foi responsável por 51% da variância nos resultados, 

valor ligeiramente maior que os obtidos para a combinação 

das medidas de flexibilidade representadas pelo ∑ADMQ, 

com r2=0,44. Esses resultados indicam, de acordo com a 

literatura disponível, que a flexibilidade talvez não deva 

ser utilizada como única variável preditora do desempenho 

funcional. Outros fatores, tais como a força muscular, de-

vem ser usados em conjunto.
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Conclusão
Em se tratando das tarefas motoras utilizadas como tes-

tes, os resultados sugerem que o desempenho funcional esteja 

mais relacionado com o somatório das medidas da ADM em 

um conjunto de articulações, do que com a ADM isolada. Além 

disso, a análise multivariada demonstrou que, embora signifi-

cantes, as correlações observadas concentraram-se apenas nos 

movimentos de flexão de quadril. Nenhuma associação signifi-

cativa foi identificada para a ADM das articulações glenoume-

rais. Mesmo quando identificadas associações, como no caso 

das articulações coxofemorais, estas se revelaram muito espe-

cíficas, parecendo se relacionar estreitamente com as carac-

terísticas dos testes utilizados. Desse modo, a recomendação 

prática do uso isolado das medidas da flexibilidade como vari-

ável preditiva para o desempenho funcional em idosos sadios e 

fisicamente ativos deve ser elucidada. Dentre as possibilidades 

de estudos futuros, podem ser mencionadas: a investigação da 

correlação entre a flexibilidade e outras variáveis da aptidão 

física, notadamente a força muscular, com o desempenho fun-

cional; utilizar e comparar os efeitos das medidas estáticas e 

dinâmicas de flexibilidade e suas relações com o desempenho 

funcional; utilizar como testes tarefas motoras que, objetiva e 

diretamente, envolvam as articulações alvo do estudo e verifi-

car diferenças entre a flexibilidade e o desempenho funcional 

em grupos com diferentes níveis de aptidão física.
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