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Resumo –  O objetivo do estudo foi comparar a influência da idade na massa muscular 
e na força muscular, de membros superiores e inferiores, em mulheres acima de 40 anos. 
Foram estudadas 52 voluntárias, divididas em 3 grupos etários: 40-49 anos(G40, n=16), 
50-59 anos(G50, n=18) e 60-70 anos(G60, n=18). Avaliaram-se: massa muscular (MM) por 
impedância bioelétrica e força muscular-1RM (FM). Para estatística, utilizaram-se análise 
variância-one-way, teste de Duncan e correlação de Pearson. Observou-se diferença signifi-
cativa (p<0,05) entre 10,1% na MM entre G40 e G50 e 7,5% entre G50 e G60, totalizando 
16,8% nas duas décadas (G40/G60). A FM de membros inferiores foi 16,4% menor entre 
G40 e G50 e 12,5% entre G50 e G60, perfazendo 25,3% nas duas décadas (p<0,05). Nos 
membros superiores, não houve diferença significativa da força, entre G40 e G50 (3,3% 
supino reto e 2,5% rosca direta) e entre G50 e G60 (17,5% e 9,6%), totalizando, nas duas 
décadas, 20,2% e 12,2%, respectivamente. A Soma das FMs foi corrigida pela MM (FMs/
MM), não apresentando diferenças estatísticas entre os grupos. Correlacionando-se MM e 
FM, houve maior analogia nos membros inferiores (r=0,57), quando comparados aos mem-
bros superiores (r=0,42 e r=41, respectivamente). Concluíu-se que as mulheres apresentaram 
menores valores de MM e de FM nos membros inferiores logo na quinta década de vida. A 
FMs/MM parece não se alterar em mulheres entre 40 e 60 anos, quando comparadas por 
grupos etários. A MM reduzida parece ser fator importante para os menores valores de FM 
observados em mulheres entre 40 e 60 anos.
Palavras-chave: Sarcopenia; Envelhecimento; Mulheres. 

Abstract – The objective of this study was to compare the influence of age on muscle mass 
(MM) and muscle strength (MS) of the upper and lower limbs in women older than 40 years.  
Fifty-two volunteers were divided into three age groups: 40-49 years (G40, n = 16), 50-59 years 
(G50, n = 18), and 60-70 years (G60, n = 18). MM was evaluated by bioelectrical impedance 
and MS by the 1RM test. One-way analysis of variance, Duncan’s test and Pearson’s correla-
tion coefficient were used for statistical analysis. There was a significant difference in MM (p < 
0.05) of 10.1% between G40 and G50 and of 7.5% between G50 and G60, corresponding to 
16.8% in the two decades (G40/G60). Lower limb MS was 16.4% lower between G40 and G50 
and 12.5% between G50 and G60, corresponding to 25.3% in the two decades (p < 0.05). In 
the upper limbs, there was no significant difference in MS between G40 and G50 (3.3% and 
2.5% bench curl) or between G50 and G60 (17.5% and 9.6%), corresponding to 20.2% and 
12.2% in the two decades, respectively. The sum of MS was corrected by MM (MS/MM) and 
no significant differences were observed between groups. Comparison of MM and MS showed a 
closer correlation in the lower limbs (r = 0.57) when compared to the upper limbs (r = 0.42 and 
r = 0.41, respectively). In conclusion, women presented lower MM and MS in the lower limbs 
as early as in the fifth decade of life. MS/MM does not change in women between 40 and 60 
years when compared according to age group. Reduced MM seems to be an important for the 
lower MS observed in women between 40 and 60 years of age.
Key words: Sarcopenia; Aging; Women.
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INTRODUÇÃO

Diversos fatores colaboram para redução da massa 
muscular: envelhecimento, aumento dos processos 
catabólicos e sedentarismo1-3. No entanto, alguns 
estudos mostram redução independentemente 
destas anormalidades4. 

Estima-se que a força muscular reduz, aproxi-
madamente, 15% entre a sexta e sétima décadas 
de vida e 30% após este período5. O avanço pode 
se dar até o momento em que o indivíduo fique 
impossibilitado de realizar atividades comuns da 
vida diária (AVD), tais como tarefas domésticas: 
levantar-se da cadeira, subir escadas, varrer o chão 
ou tomar banho5-7, contribuindo expressivamente 
para o desenvolvimento da fragilidade e diminuição 
funcional na idade avançada6,7. 

Estudos realizados em comunidades americanas 
mostram que 30% das pessoas com idade superior a 
65 anos cai, pelo menos, uma vez ao ano e 50% dos 
idosos que vivem em asilos ou casas de repouso já 
sofreram queda8.  A lesão acidental é a sexta causa 
de mortalidade em pessoas com 75 anos ou mais, 
sendo a queda responsável por 70% das mortes9. A 
inabilidade física é a maior causa de utilização de 
atendimento domiciliar e hospitalização em idosos, 
com custo aproximado de 50 bilhões no ano de 
200010 e sarcopenia de 18 bilhões de dólares por 
ano, nos Estados Unidos11.

No Brasil, as mortes e internações hospita-
lares de pessoas com mais de 60 anos, por causas 
externas, realizadas pelo Sistema Público de Saúde, 
ocorridas em 2000, mostraram que as quedas repre-
sentaram 2.030 mortes (15,2%), ocupando 3º lugar 
na mortalidade. Quando observada morbidade, as 
quedas ocupam o primeiro lugar entre as inter-
nações. Em 2000, 48.940 pessoas (56,1%) foram 
hospitalizadas devido às quedas entre a população 
com 60 anos ou mais12.

Cerca de 15% da população feminina, no Brasil, 
tem mais de 50 anos, com expectativa de vida ao nas-
cer de 72,5 anos, enquanto que a expectativa de vida 
do homem brasileiro é de 64,7 anos. No século XVII, 
28% das mulheres viviam o suficiente para alcançar 
a menopausa e somente 5% sobreviviam mais de 75 
anos. Atualmente, em muitos países desenvolvidos, 
95% delas atingem a menopausa e 50% ultrapassam os 
75 anos. Os profissionais e o sistema de saúde precisam 
se preocupar e se preparar para o atendimento desta 
importante parcela da população, uma vez que é evi-
dente a feminização do envelhecimento no Brasil13.  

O propósito do estudo foi investigar a influência 
da idade na massa muscular total e na força muscu-

lar, em membros superiores e inferiores, bem como 
a produção de força corrigida pela quantidade de 
massa muscular (qualidade muscular) em mulheres 
acima de 40 anos, em diferentes grupos etários.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Seleção da amostra e delineamento  
do estudo
Foram selecionadas 52 mulheres, sedentárias, com 
idade entre 40 e 70 anos, momento inicial, ao se 
engajarem no projeto de Extensão Universitária, da 
Faculdade de Medicina de Botucatu-SP, UNESP, 
“Mexa-se pró-saúde”, conduzido pelo Centro de Me-
tabolismo em Exercício e Nutrição (CeMENutri). 

Antes de iniciarem os testes, todas as mulheres 
realizaram triagem médica para verificação dos 
critérios de inclusão. Foram excluídos os dados das 
mulheres que relatavam realizar exercícios físicos 
prévios e doenças articulares ou limitações que 
impedissem de realizar os testes físicos.

As participantes foram divididas em 3 grupos: 
G40 ( 40-49 anos) (n=16); G50 (50-59 anos) (n=18) e 
G60 (60-70 anos) (n=18). Esclareceram-se às mulhe-
res selecionadas os objetivos e procedimentos a que 
seriam submetidas, sendo necessária a assinatura do 
consentimento esclarecido, exigência da resolução nº 
196/outubro/1996 do Conselho Nacional de Saúde. O 
projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu 
– UNESP, recebendo parecer favorável (OF 216/2004). 

No mesmo dia, as mulheres realizaram, no 
período matutino, avaliações antropométricas e 
de composição corporal. Após, foram agendados 
os dias de familiarização com o equipamento de 
musculação e o teste de uma repetição máxima 
(1RM). No último dia de familiarização, foi realizada 
a estimativa de força máxima (EFM) para estimar 
a % de carga necessária para realização do teste de 
uma repetição máxima (1RM), realizado dois dias 
após o EFM.  As avaliações foram realizadas pelos 
mesmos profissionais, na tentativa de eliminar o erro 
interavaliador, ou seja, as avaliações antropométrica 
e de composição corporal foram executadas por um 
profissional da área de Nutrição e a avaliação da for-
ça muscular, por um profissional de Educação Física. 

Avaliações antropométricas, da 
composição corporal e de força máxima

a)	Avaliação antropométrica
Para mensuração da massa corporal, utilizou-se 

balança antropométrica tipo plataforma, graduada 
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a cada 100 gramas, com capacidade até 150kg e 
precisão de 0,1kg com indivíduo descalço e com o 
mínimo de roupa. A estatura foi determinada com 
utilização do antropômetro portátil, afixado em 
parede, com precisão de 0,1cm e posteriormente 
aos dados coletados, obteve-se o Índice de Massa 
Corpórea (IMC= massa corporal/ estatura2).

Avaliação da composição corporal
A massa muscular (MM) foi avaliada utilizando-se 
impedância bioelétrica (BIA) (Biodynamics®, mo-
delo 450, USA). Este método consiste em colocar 
quatro eletrodos fixados à mão, ao pulso, pé e tor-
nozelo, uma corrente elétrica de baixa intensidade 
(500 mA à 800 mA, com frequência de 50 kHz) é 
aplicada nos eletrodos emissores e a diferença de 
voltagem entre os eletrodos é determinada como 
impedância ou resistência14. 

Para a realização do teste, todas as pacientes 
foram instruídas a ingerirem 2 litros de água no dia 
anterior e não realizarem exercício físico ou sauna 
24 horas antes, não ingerirem cafeína e bebida 
alcoólica 12 horas antes, estarem em jejum por, no 
mínimo, 4 horas e a esvaziarem a bexiga. 

Para o cálculo da massa muscular (kg), utilizou-
-se a equação proposta por Janssen et al. 15, recen-
temente validada para mulheres idosas16. 

MM (kg) = [(estatura2 / resistência em ohms) x 0,401) + 
  (0 x 3,825) + (idade anos x – 0,071)] + 5,102

Avaliação da força máxima (1-RM)
Como o teste dinâmico de uma repetição máxima 
(1RM) envolve método de tentativa e erro, com 
adição de cargas até exceder a capacidade de le-
vantamento do avaliado, existe a possibilidade de 
múltiplas execuções interferirem na produção de 
força em função da instalação de fadiga muscular 
local. Portanto, alguns autores sugerem considerar 
certos fatores para otimizar o desempenho no teste 
de 1 RM: familiarização, seleção do peso inicial, 
aquecimento muscular local, repouso oferecido en-
tre tentativas de, no mínimo, 3 minutos, alteração 
dos grupamentos musculares, utilização do feedback 
a respeito do peso levantado (percepção de esforço) 
e tentativas não superiores a cinco17.  

Previamente ao teste, as participantes realiza-
ram três sessões de exercícios, em dias alternados, 
para familiarização com o equipamento e as técni-
cas de cada exercício. No último dia, foi realizada 
estimativa da força muscular máxima (EFM), equa-
ção de Brzycki18, a partir do número de repetições 
pré-estabelecidas, propostas por Queiroga17, para 
estimar a % de carga necessária para realização 

do teste de 1RM realizado dois dias após o EFM.
A avaliação de 1RM contemplou 3 grupamen-

tos musculares, um de membros inferiores e dois 
superiores. A força dos grupamentos musculares foi 
testada nos exercícios de rosca direta, cadeira exten-
sora e supino reto. Estipulou-se carga subjetiva para 
o aquecimento, realizando entre 10 - 15 repetições 
com cargas que representassem de 40% a 60% da 
máxima estimada pelo EFM. Após aquecimento, 
fez-se repouso durante 1 minuto e relaxamento da 
musculatura envolvida. Em seguida, foram realizadas 
de 3 - 5 repetições entre 60% a 80% da máxima esti-
mada pelo EFM. Após execução das mesmas, a carga 
foi aumentada consideravelmente e o indivíduo foi 
estimulado a vencer a resistência, executando o 
movimento. Quando a carga era superestimada e o 
indivíduo incapaz de realizar o movimento, este re-
pousava de 3 - 5 minutos antes da próxima tentativa 
com nova carga. O procedimento foi realizado até 
se encontrar a carga equivalente a 1RM, variando 
entre 3 a 5 tentativas. A carga adotada foi a mes-
ma da última execução do exercício com sucesso 
e movimento completo realizado pelo indivíduo17.

Qualidade Muscular
A Soma das forças obtidas nos testes de 1RM 
(rosca direta, supino reto e cadeira extensora) foi 
normalizada (dividida) pela massa muscular. 

Análise Estatística
Os resultados obtidos no estudo foram apresentados 
em média e desvio-padrão. As comparações entre 
os grupos foram contrastadas mediante análise de 
variância (ANOVA one-way). O teste de Duncan 
foi empregado para localização das diferenças entre 
os momentos (post-hoc). As correlações entre a 
massa e força musculares e idade foram obtidas pela 
Correlação Linear de Pearson. O nível de significân-
cia escolhido foi de 5% e os dados calculados com 
o auxílio do Software STATISTICA®, versão 6.0.

RESULTADOS

As características antropométricas e a idade dos 
grupos foram submetidas à comparação estatística 
e estão representadas na Tabela 1. Verificou-se que 
os grupos foram semelhantes para massa corporal e 
IMC. A massa muscular apresentou diferença sig-
nificativa entre os grupos. G50 e G60 apresentaram 
menores valores de MM quando comparados ao 
G40. Observou-se diferença percentual de 10,1%, 
significativa na MM entre G40 e G50 e de 7,5% entre 
G50 e G60, totalizando-se 16,8% entre G40 e G60.
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Na tabela 2, são apresentados valores médios 
da força muscular nos diferentes grupos (G40, G50 
e G60). A força muscular de membros inferiores 
no G40 apresentou diferença estatisticamente 
significante quando comparada ao G50 e G60, 
não observando diferenças entre estes últimos. Os 
valores da força muscular de membros inferiores 
mostraram-se 16,4% menores entre G40 e G50 e 
12,5% entre G50 e G60, perfazendo um total de 
25,3% entre G40 e G60 (p<0,05).

 A força muscular obtida no exercício supino 
reto não apresentou diferença significativa entre G40 
e G50, porém, quando comparado ao G60, foram 
significantemente maiores. A força muscular do 
exercício rosca direta no G40 foi significativamente 

maior a do G60, (tabela 2). Os membros superiores 
apresentaram valores menores, não significativos, de 
força G40 e G50 (3,3% supino reto e 2,5% rosca di-
reta) e significativos entre G50 e G60 (17,5% e 9,6%, 
respectivamente), totalizando, nas duas décadas es-
tudadas. 20,2% e 12,2%, respectivamente, (p<0,05). 

Quando as forças musculares (FM) obtidas nos 
exercícios foram somadas (Soma da FM) e compa-
radas entre os grupos, G40 e G50 não apresentaram 
diferença significativa, porém, quando compa-
radas ao G60, foram significantemente maiores. 
Entretanto, quando a Soma da FM foi corrigida 
(dividida) pela massa muscular (Soma da FM/MM) 
e comparadas entre os grupos, não apresentaram 
diferenças estatísticas (tabela 2). 

Tabela 1. Comparação das características antropométricas e idade, entre 52 mulheres divididas em 3 grupos etários (G40=40-49 
anos, G50=50-59 anos e G60 = 60-70 anos).

 
G40

(n=16)
G50

(n=18)
G60

(n=18)
F P

Idade (anos) 45,3±4,0a 53,8±3,1b 65,4±3,8c 132,2 <0,001

Massa corporal (kg) 69,8±12,1a 68,4±10,7a 64,0±8,4a 1,4 0,206

Estatura (cm) 160,4±5,0a 158,9±3,8a 155,1±6,1b 5,3 0,008

IMC (kg/m2) 27,1±4,0a 27,0±3,9a 26,6±2,9a 0,2 0,835

Massa Muscular (kg) 20,8±2,1a 18,7±1,8b 17,3±2,4b 10,5 <0,001

Letras iguais (a,a) sem diferença estatística  entre os grupos (p>0,05) e letras diferentes (a,b,c), diferença estatística (p<0,05) entre 
os grupos. IMC = índice de massa corporal.

Tabela 2. Comparação da força muscular nos diferentes grupamentos, da Somatória das forças musculares e da Somatória das 
forças musculares / massa muscular, entre 52 mulheres divididas em 3 grupos etários (G40=40-49 anos, G50=50-59 anos e 
G60 = 60-70 anos).

 
G40

(n=16)
G50

(n=18)
G60

(n=18)
F P

Cadeira extensora (kg) 32,4±8,2a 27,1±3,9b 23,7±6,0b 9,9 <0,001

Supino reto (kg) 36,6±5,6a 35,4±7,4a 29,2±7,4b 5,4 0,008

Rosca direta (kg) 19,8±2,8a 19,3±2,4ab 17,4±4,1b 2,4 0,038

Soma da FM (kg) 88,8±13,1a 81,8±9,8a 70,3±15,3b 8,4 <0,001

Soma da FM/MM (kg) 4,3±0,6a 4,4±0,6a 4,1±0,7a 0,6 0,570

Letras iguais (a,a) sem diferença estatística  entre os grupos (p>0,05) e letras diferentes (a,b,c), diferença estatística (p<0,05) entre 
os grupos. 
Soma da FM = Somatória das forças musculares (FM) obtidas nos exercícios (Cadeira extensora, Supino reto e rosca direta), e 
MM= massa muscular.

Tabela 3. Correlação entre as variáveis: idade, massa muscular, Somatória das forças musculares e força muscular obtida nos 
exercícios cadeira extensora, supino reto e rosca direta, entre as 52 mulheres.

MM
1RM (kg)

Soma da FM Cadeira extensora Supino reto Rosca direta

Idade -0,54* -0,57* -0,50* -0,42* -0,35*

MM - 0,63* 0,57* 0,42* 0,41*

Soma da FM (kg) - - 0,77* 0,88* 0,81*

Cadeira extensora (kg) - - - 0,41* 0,42*

Supino reto (kg) - - - - 0,72*

* = p<0,05, Soma da FM = Somatória das forças musculares (FM) obtidas nos exercícios (cadeira extensora, supino reto e rosca 
direta) e MM= massa muscular.
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Quando correlacionados os valores da Soma 
da FM com massa muscular, encontrou-se r = 0,63 
(p<0,001). Na correlação destas variáveis com a 
idade, observou-se r = -0,54 para MM e -0,57 para 
Soma da FM (p<0,001). A idade também foi corre-
lacionada com valores de FM entre os grupamentos, 
apresentando valores para cadeira extensora de r = 
-0,50 (p<0,001), supino reto r = -0,42 (p<0,001) e 
rosca direta r = -0,35 (p=0,009) (tabela 3).

DISCUSSÃO

No presente estudo, foram encontrados valores 
significativamente menores de 10,1% na massa 
muscular, na primeira década de envelhecimento 
estudado (G40/G50) e 7,5% na segunda década 
(G50/G60), totalizando 16,8% em duas décadas 
(G40/G60), apresentando valores superiores aos da 
literatura. Estudos de revisão relataram diminuição 
de 6% por década após os 50 anos19. Possivelmente, 
a diferença entre os estudos tenha se dado pelo tipo 
de população estudada (mulheres) e/ou pelo método 
de avaliação utilizado, uma vez que a maioria dos 
estudos utiliza homens, ou homens e mulheres, não 
verificando sistematicamente o efeito da meno-
pausa, além de utilizar métodos mais sensíveis. Por 
outro lado, as publicações mostram que o método 
de impedância bioelétrica é válido para estimar a 
massa muscular independente da idade2,11,15,20. 

As mulheres avaliadas no estudo apresentaram 
valores menores de massa muscular após a quinta 
década de vida. Em geral, este período é marcado 
pelo advento da menopausa e o declínio da massa 
muscular parece acelerar-se próximo a este mar-
co21,22. Portanto, seria plausível pressupor o papel 
dos hormônios ovarianos na regulação da massa 
muscular 2,23.

O mecanismo exato do papel do estrogênio 
na sarcopenia não está claro24. A diminuição na 
produção de estrogênios e androgênios parece ter 
papel na patogênese da sarcopenia, principalmente, 
em mulheres na pós-menopausa2. Algumas pes-
quisas mostram complexo mecanismo de ação dos 
receptores de estrogênios2,25, sua ação hipertrófica 
não está bem definida. Teoricamente, os estrogê-
nios teriam ação anabólica direta sobre o músculo 
esquelético que contém receptores estrogênicos25. 
Contudo, esse efeito pode ser mediado pela sua 
conversão em testosterona, e ambos, inibiriam 
a produção de citocinas inflamatórias, como as 
interleucinas (IL) -1 e IL-6, sugerindo que a perda 
desses hormônios com a menopausa teria efeitos 
catabólicos diretos ou indiretos sobre o músculo3,24.

Alguns trabalhos relatam a importância de se 
expressar a diminuição da força muscular, relacio-
nada à idade, relativa à massa muscular. Assim, o 
termo “qualidade muscular” tem sido utilizado para 
expressar tensão específica referente à força produ-
zida por unidade de massa muscular. O método é 
considerado melhor indicador de função muscular 
do que a força muscular isolada26. Alguns trabalhos 
não têm encontrado diferença entre qualidade 
muscular quando comparadas mulheres jovens e 
idosas, porém, outros trabalhos indicam que fatores 
hormonais podem exercer importante papel26. 

Quando corrigimos força muscular pela massa 
muscular (Soma da FM/MM) e verificamos os 
valores nas diferentes décadas, não encontramos 
diferença significativa entre grupos etários (Tabela 
2). Portanto, a diminuição da massa muscular pa-
rece ser importante fator para os menores valores 
de força muscular em mulheres entre 40 e 60 anos. 
Por outro lado, como a força muscular foi avaliada 
pelo teste de 1RM, é interessante especular que 
mulheres mais velhas (60 anos) necessitam de mais 
sessões de familiarização para obter valores precisos 
de força muscular do que mulheres jovens (sessões 
9 e 4, respectivamente)27. Assim como, as % de 
mudanças na força muscular entre familiarizações 
são 25,5% (mulheres mais velhas) e 12,5% (mu-
lheres jovens)27. Apesar disso, existe preocupação 
em expor essas mulheres mais velhas e sedentárias 
a repetidas sessões de carga máxima. No mesmo 
sentido, existe a dificuldade “cultural” de realizar 
testes de carga máxima em mulheres mais velhas.

O presente estudo mostrou relação direta entre 
massa e força musculares com a idade das mulheres 
avaliadas (Tabelas 2 e 3), estando de acordo com 
a literatura2,15,24,26. Entretanto, os grupamentos 
musculares apresentaram respostas diferentes na 
redução da força muscular durante o envelheci-
mento. Nos membros superiores, apenas o grupo de 
mulheres com idade acima dos 60 anos apresentou 
valores significativamente menores quando compa-
rado aos outros grupos (Tabela 2). Adicionalmente, 
apesar de significativos, rosca direta e supino reto 
apresentaram valores baixos de correlação (Tabela 
3). Por outro lado, a redução da força muscular de 
membros inferiores parece ser precoce em mulheres, 
apresentando valores reduzidos logo na quinta dé-
cada de vida (Tabela 2).  Adicionalmente, a cadeira 
extensora apresentou melhor correlação com massa 
muscular, possivelmente pela maior quantidade de 
massa muscular nos membros inferiores (tabela 3). 

As reduções da massa e força musculares nos 
membros inferiores podem influenciar negativa-
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mente na velocidade de caminhar, subir escadas 
e levantar-se de uma posição sentada. Em investi-
gação com 230 mulheres, observou-se que a força 
muscular absoluta da perna, como determinante 
de habilidade, foi significantemente relacionada 
à velocidade de caminhar26. Assim, redução da 
massa muscular e, consequentemente, da força 
muscular estão significante e independentemente 
associadas à diminuição funcional e à inabilidade 
física, principalmente em mulheres idosas.

O treinamento hipertrófico (com pesos) é 
considerado uma intervenção promissora para 
prevenir redução da função e estrutura musculares 
associadas ao envelhecimento. Este treinamento 
resulta em melhora nas habilidades funcionais e no 
estado de saúde em idosos, pelo aumento da força 
e massa musculares5. Durante as últimas décadas, 
tornaram-se evidentes os benefícios do treinamento 
com pesos para homens e mulheres mais velhas 
tanto na força como na massa muscular5,28. 

CONCLUSÃO

As mulheres apresentam valores menores de massa 
muscular e de força nos membros inferiores logo na 
quinta década de vida. Por outro lado, a qualidade 
muscular parece não se alterar em mulheres entre 
40 e 60 anos, quando comparadas por grupos etá-
rios. Assim, a redução da massa muscular parece ser 
importante fator para os valores menores de força 
muscular em mulheres entre 40 e 60 anos.
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