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RESUMO 

 

Envelhecer está associado a um declínio da maioria dos sistemas fisiológicos 

do corpo, dentre eles o sistema musculoesquelético. Isto acontece devido à 

perda muscular que se dá, principalmente, por infiltração acentuada de tecido 

fibroso e adiposo no sistema músculo esquelético e por perda de fibras 

musculares de todos os tipos, sendo maior a perda de fibras do tipo II 

(relacionadas à força muscular) do que do tipo I (relacionadas a resistência 

muscular). Características de desempenho muscular, que incluem força e 

resistência, ficam comprometidas com o envelhecimento. Como as atividades 

diárias exigem mais comumente resistência muscular e não apenas força 

muscular propriamente dita, o ganho de resistência muscular é tão ou até 

mesmo mais importante do que o ganho da força muscular absoluta. Portanto, 

o objetivo primário deste estudo foi realizar uma revisão sistemática da 

literatura para determinar a eficácia de programas de intervenção na melhora 

da resistência muscular em idosos. O objetivo secundário foi avaliar a eficácia 

destes programas na melhora de outros desfechos funcionais e de saúde nesta 

população. Foi realizada revisão sistemática de literatura elaborada conforme o 

protocolo Prisma (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta- 

Analyses), com buscas nas bases de dados MEDLINE, PEDro, LILACS e 

SCIELO, utilizando-se estratégia de busca específica envolvendo descritores 

relacionados a idoso e resistência muscular.  Foram incluídos estudos 

publicados em português e inglês, do tipo quase-experimental (QE) ou ensaio 

clinico aleatorizado (ECA), que envolveram idosos e abordaram a musculatura 

esquelética de membros inferiores, superiores ou tronco, e que avaliaram a 

eficácia de intervenções para a melhora da resistência muscular. Foi 

encontrado um total de 133 estudos com a busca eletrônica. Destes, apenas 13 

atenderam aos critérios de inclusão, sendo 7 ECA e 6 QE. A média da 

pontuação obtida pelos ECA na escala PEDro foi de 5,57, enquanto a média 

obtida pelos QE na escala TREND foi de 18,57. Dentre os sete ECA, todos 

foram classificados como tendo adequada qualidade metodológica. A maioria 

dos estudos (9, 69,23%) foi realizada em indivíduos idosos saudáveis, sendo 

que a maioria deles eram sedentários. Foram utilizados diversos tipos de 

protocolo de avaliação e intervenção, mas a maioria atendeu às características 



 

específicas do conceito de resistência muscular (sobrecarga submáxima, maior 

número de repetições, contrações mantidas por tempo prolongado). Foi 

observada melhora da resistência muscular em nove (69,23%) dos 13 estudos 

incluídos. A melhora da resistência muscular foi acompanhada da melhora de 

desfechos secundários como força muscular, potência muscular, flexibilidade, 

resistência cardiovascular,  equilíbrio, velocidade de marcha, medo de queda e 

qualidade de vida, que são importantes para funcionalidade e saúde de idosos. 

Segundo os resultados da maioria dos estudos incluídos, os programas de 

intervenções elaborados, seguindo as características específicas do conceito 

de resistência muscular são eficazes para melhora da resistência muscular e 

de outros desfechos de funcionalidade e de saúde de idosos saúdáveis. São 

necessários mais estudos que investiguem a eficácia de intervenções 

direcinoadas para a melhora da resistência muscular de idosos que 

apresentam alguma condição de saúde associada ou incapacidade específica.  

 

Descritores: Idosos, Resistência Muscular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

  

Aging is associated with a decline in most physiological systems in the body, 

including the musculoskeletal system. This is due to the muscular loss that is 

mainly due to a marked infiltration of fibrous and adipose tissue in the 

musculoskeletal system and loss of muscle fibers of all types, with the loss of 

type II fibers (related to muscle strength) Than type I (related to muscular 

endurance). Muscle performance characteristics, which include strength and 

endurance, are compromised by aging. As daily activities require more 

commonly muscular endurance and not just muscle strength per se, muscular 

endurance gain is as or even more important than absolute muscle strength 

gain. Therefore, the primary objective of this study was to conduct a systematic 

review of the literature to determine the efficacy of intervention programs in 

improving muscular endurance in the elderly. The secondary objective was to 

evaluate the efficacy of these programs in improving other functional and health 

outcomes in this population. A systematic review of the literature based on the 

Prisma Protocol (Present Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 

Analyzes) was carried out, searching the MEDLINE, PEDro, LILACS and 

SCIELO databases, using a specific search strategy involving descriptors 

related to the elderly and muscular endurance. We included studies published 

in Portuguese and English, of the quasi-experimental (QE) or randomized 

clinical trial (RCT), which involved elderly individuals and approached the 

skeletal muscles of lower limbs, upper limbs or trunk, and evaluated the efficacy 

of interventions for Improvement of muscular endurance. A total of 133 studies 

with the electronic search were found. Of these, only 13 met the inclusion 

criteria, being 7 RCTs and 6 QE. The mean score obtained by the RCTs on the 

PEDro scale was 5.57, while the mean score obtained by the TRENDs was 

18.57. Among the seven RCTs, all were classified as having adequate 

methodological quality. Most of the studies (9, 69.23%) were performed in 

healthy elderly individuals, and most of them were sedentary. A variety of 

evaluation and intervention protocols were used, but most met the specific 

characteristics of the muscle endurance concept (submaximal overload, greater 

number of repetitions, contractions sustained over a prolonged period). 

Improvement in muscular endurance was observed in nine (69.23%) of the 13 



 

included studies. Improvement in muscle endurance was accompanied by 

improvement of secondary endpoints such as muscle strength, muscle power, 

flexibility, cardiovascular endurance, balance, walking speed, fear of falling, and 

quality of life that are important for the functionality and health of the elderly. 

According to the results of most of the included studies, the programs of 

interventions developed, following the specific characteristics of the concept of 

muscular endurance, are effective in improving muscular endurance and other 

functional and health outcomes of healthy elderly. Further studies are needed to 

investigate the efficacy of targeted interventions to improve muscle endurance 

in elderly individuals who have some associated health condition or specific 

disability. 

 

Key Words: Elderly, Muscular Resistance 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1  INTRODUÇÃO  

O envelhecimento populacional mundial vem sendo muito discutido na última 

década. China, Japão e países da Europa e da América do Norte já convivem 

há muito tempo com um grande contingente de idosos e com todos os 

problemas associados a este processo de envelhecimento¹. Porém, a 

população idosa brasileira, mais especificamente a feminina, vem crescendo de 

forma acelerada: o processo de envelhecimento no Brasil está ocorrendo em 

um curto período de tempo². Os idosos no Brasil de hoje representam cerca de 

10% da população deste país e apresentam mais problemas de saúde que a 

população geral¹. Estes fatores caracterizam os desafios a serem enfrentados 

pelo sistema de saúde e por toda a sociedade brasileira neste processo de 

envelhecimento populacional do Brasil3. 

 Envelhecer está associado a um declínio da maioria dos sistemas fisiológicos 

do corpo, dentre eles o sistema musculoesquelético. Com o envelhecimento, é 

comum a perda da massa muscular esquelética como um todo4. Esta perda 

ocorre, principalmente, por infiltração acentuada de tecido fibroso e adiposo no 

sistema músculo esquelético e por perda de fibras musculares de todos os 

tipos, sendo maior a perda de fibras do tipo II (relacionadas à força muscular) 

do que do tipo I (relacionadas a resistência muscular). Desta forma, as 

características de desempenho muscular, que incluem força e resistência, 

ficam comprometidas5.  

O comprometimento da força muscular no indivíduo idoso é evidente, uma vez 

que a perda de fibras do tipo II é maior do que do tipo I5. Este fato pode ser 

uma justificativa para o elevado número de estudos relacionados à avaliação e 

tratamento da força muscular de idosos6. Entretanto, a perda de fibras 

musculares do tipo I também ocorre durante o envelhecimento e, portanto, 

características relacionadas a este tipo de fibra, como a resistência muscular, 

também devem ser consideradas pelos profissionais da área da saúde.  Na 

verdade, apesar de a força muscular ser um componente importante do 

desempenho muscular, destaca-se que mais importante do que o ganho da 

força absoluta é o ganho de resistência muscular, já que as atividades diárias 

exigem resistência muscular e não apenas força propriamente dita. Além disso, 
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este comprometimento observado na resistência muscular pode estar 

associado a importantes características observadas nesta população, como 

fragilidade, dependência e vulnerabilidade4.   

A resistência muscular é geralmente definida como a capacidade de um 

músculo ou grupo de músculos manterem um determinado nível de força 

muscular ou a capacidade de executar força de maneira repetitiva. Em outras 

palavras, representa uma medida da capacidade funcional de um músculo ou 

grupo muscular4. A resistência muscular atualmente é considerada como um 

marcador de saúde, bem-estar, além de ser considerada preditora de 

mortalidade e independência7. Foi observado que as idosas caidoras 

precisavam de mais tempo de recuperação pós-exercício do que idosas não 

caidoras e mulheres jovens. Neste contexto, alterações da resistência muscular 

devem ser avaliadas e quantificadas em programas de reabilitação8. 

Recomenda-se que estes programas sejam baseados em protocolos que 

incluam o uso de ações musculares excêntricas e concêntricas bem como 

múltiplas articulações9. 

O treinamento da resistência muscular não é apenas um meio eficaz de 

retardar a perda de massa muscular associada ao processo de 

envelhecimento, mas também um meio pelo qual as pessoas mais velhas 

podem melhorar significativamente o controle muscular, o equilíbrio e a 

estabilidade corporal, contribuindo para a redução de quedas e melhora da 

saúde e da qualidade de vida8. Especificamente, a melhora da resistência 

muscular é importante porque as perdas funcionais que ocorrem com os idosos 

possivelmente estão relacionadas à incapacidade de manterem esforços 

repetitivos essenciais para executar atividades de vida diária. Uma pequena 

perda de força devido à fadiga muscular resultará numa resistência muscular, 

significativamente, reduzida. O incremento da resistência muscular localizada 

em idosos pode levar à melhora na habilidade para desempenhar tarefas 

submáximas e atividades recreacionais, levando ao incremento da 

independência e da habilidade em desempenhar atividades da vida diária. De 

uma forma geral, pode-se dizer que quanto maior o estado de resistência 

muscular localizada de um indivíduo, melhor a autonomia no desempenho das 

AVDs, o que consequentemente propicia melhor qualidade de vida10.  
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Uma alternativa para os exercícios que melhoram a resistência muscular em 

idosos são os de resistência isocinética, por serem seguros e eficazes11
. 

Entretanto, o treinamento no aparelho isoscinético apresenta uma limitação 

importante: o alto custo do equipamento e a necessidade de treinamento para 

o seu uso diminuem consideravelmente a sua aplicabilidade clínica9. O 

American College of Sports Medicine (ACSM)12 recomenda que o treinamento 

contra resistência seja parte integrante de um programa de aptidão física para 

adultos e idosos. Suas recomendações para idosos incluem pelo menos uma 

série de 10-15 repetições para os principais grupamentos musculares, com 

frequência de duas a três vezes por semana12. Testes de resistência muscular 

são aqueles em que diversas contrações são realizadas com cargas 

submáximas12. O treinamento que visa melhora da resistência muscular deve 

incluir variação de sobrecarga e dar importância ao intervalo de descanso9. Já 

foi demonstrado que exercícios realizados em aparelhos de ginástica 2 vezes 

por semana durante 12 semanas com sessões de aproximadamente 30 

minutos, envolvendo tronco, membros inferiores e superiores melhoraram a 

resistência muscular e o equilíbrio em idosos11
.   

Considerando a importância da resistência muscular para a funcionalidade e 

saúde dos idosos, o objetivo primário deste estudo foi realizar uma revisão 

sistemática da literatura para determinar a eficácia de programas de 

intervenção na melhora da resistência muscular em idosos. O objetivo 

secundário deste estudo foi avaliar a eficácia destes programas na melhora de 

outros desfechos funcionais e de saúde nesta população idosa. 

 

2  MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão sistemática de literatura elaborada conforme o 

protocolo Prisma (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta- 

Analyses)13,14 com todas as etapas executadas por dois examinadores 

independentes. As divergências entre estes examinadores foram discutidas 

até atingir um consenso. Na ausência de consenso entre os dois 

examinadores, um terceiro examinador foi envolvido para tomar a decisão final. 
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Na primeira etapa, foram realizadas buscas nas bases de dados MEDLINE, 

PEDro, LILACS e SCIELO, utilizando os descritores elderly ou aging, ou old, ou 

older combinados com “muscular endurance” ou “muscle endurance”. 

Posteriormente, os estudos encontrados foram avaliados quanto aos seguintes 

critérios de inclusão: indivíduos de qualquer sexo com idade igual ou superior a 

60 anos (idosos), estudos publicados nos idiomas inglês e português até 

abril/2016, ser do tipo quase-experimental (QE) ou ensaio clinico aleatorizado 

(ECA), abordando musculatura esquelética de membros inferiores, superiores 

ou tronco, que tenham avaliado a eficácia de intervenções para a melhora da 

resistência muscular.  

Na segunda etapa, os títulos dos estudos foram avaliados e sendo evidenciado 

que o estudo claramente não se adequava a algum critério de inclusão, este foi 

excluído. O mesmo procedimento foi adotado na terceira etapa com análise do 

resumo dos estudos incluídos na segunda etapa. Na quarta etapa, foi realizada 

a leitura na íntegra de todos os estudos incluídos na terceira etapa e todos 

aqueles que atenderam aos critérios de inclusão foram incluídos. Na quinta 

etapa, foi realizada busca manual ativa em todas as referências dos estudos 

incluídos a partir da busca nas bases de dados eletrônicas, seguindo os 

mesmos procedimentos.  

A sexta etapa consistiu na avaliação da qualidade metodológica, utilizando-se a 

escala PEDro15,16 para os ECA e a escala TREND (Transparent Reporting of 

Evaluations with Nonrandomized Designs)17,18 para os estudos QE. A escala 

PEDRO é composta de 11 itens, sendo que cada item contribui com 1 ponto (com 

exceção do item 1 que não é pontuado) e a pontuação final varia de 0 a 10. 

Considera-se estudo de adequada qualidade aquele com pontuação acima de 

quatro pontos e de baixa qualidade o estudo que apresenta pontuação abaixo 

disto16
.  A escola TREND é uma guia de orientações composta por 23 itens, 

sendo que cada item contribui com um ponto para a pontuação total, mas ainda 

não há critérios determinados para classificar a pontuação final desta escala 

17,18. 

Finalmente, foi executada a sétima e última etapa que envolveu a extração dos 

dados. Para atender aos objetivos desta revisão sistemática, os seguintes 
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dados foram extraídos dos estudos incluídos: população estudada, tipo de 

exercício físico realizado, protocolo da intervenção, as variáveis analisadas, a 

forma de mensuração dos resultados, a conclusão e os desfechos. 

 

3  RESULTADOS 

Foi encontrado um total de 133 estudos nas bases de dados eletrônicas, sendo 

96 na base de dados MEDLINE, 30 na SCIELO e sete na PEDro. Nenhum 

estudo foi encontrado na base de dados LILACS. Na primeira etapa, 63 

estudos foram excluídos pela leitura dos títulos. Desses estudos, cinco artigos 

repetidos dos 65 estudos selecionados para leitura dos resumos, 25 foram 

excluídos e, portanto, foi realizada a leitura na íntegra de 40 estudos, 27 dos 40 

analisados foram eliminados. Portanto, 13 estudos encontrados nas bases de 

dados eletrônicas forma incluídos. Foi realizada busca manual ativa nestes 13 

estudos, porém não foram encontrados novos estudos que atendessem aos 

critérios de inclusão e pudessem ser incluídos. Portanto, a presente revisão 

sistemática da literatura foi realizada em 13 estudos (Figura 1). 

Do total de estudos incluídos, sete (53,85%) foram ECA (Tabela 1) e seis 

(46,15%) QE (Tabela 2).  A média da pontuação obtida pelos ECA na escala 

PEDro foi de 5,57 em um total de 10 pontos (Tabela 1), enquanto a média 

obtida pelos estudos QE na escala TREND foi de 18,57 em um total de 23 

pontos (Tabela 2). Todos os estudos ECA (100%) foram classificados como de 

adequada qualidade metodológica. As tabelas 1 e 2 apresentam os resultados 

das análises da qualidade metodológica para os ensaios ECA e QE, 

respectivamente. 

 

3.1 Características dos Participantes  

Todos os 13 estudos incluídos apresentavam amostras constituídas por 

mulheres e homens idosos, com faixa etária entre 60 e 84 anos. A maioria dos 

estudos (n=9, 69,23%) foi realizada em indivíduos idosos saudáveis (Tabela 3), 

sendo que em cinco estudos (38,47%) foi especificado que os idosos eram 
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sedentários. Quatro estudos (30,77%) foram realizados com idosos que 

apresentavam uma condição de saúde específica: dois com indivíduos que 

sofreram infarto agudo do miocárdio19,20,21, um indivíduo com Doença de 

Parkinson22 e um com indivíduos idosos com histórico de quedas no ano 

anterior23
 (Tabela 4). Em um estudo realizado com idosos saudáveis, foram 

incluídos indivíduos com uma característica particular: praticantes de Tai Chi 

Chuan e corredores24, (Tabela 3). 

O tamanho das amostras dos estudos variou entre 09 e 112 indivíduos. O 

número dos grupos de intervenção variou entre um e três grupos (Tabelas 3 e 

4). 

 

 

Figura 1: – Fluxograma da identificação e seleção dos estudos 
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Estratégia de Busca: 
MEDLINE: 96, SCIELO: 30 

LILACS: 0, PEDro: 7  
TOTAL (n=133) 

 

Estudos para análise 

pelos títulos (n=133) 

Estudos para análise 
pelos resumos (n= 65) 

 

Estudos excluídos 
pelos títulos (n=63) 

Estudos excluídos 
pelos resumos (n=25) 

 
Estudos para análise 

na íntegra (n=40) 

Estudos incluídos na 
revisão (n=13) 

 

Estudos repetidos 

(n=5) 

Busca manual ativa 
(n=0) Estudos excluídos 

pela íntegra (n=27) 



 

Tabela 1: Análise da qualidade metodológica dos ensaios clínicos aleatorizados incluídos, de acordo com a escala PEDro  (n=7). 

 

 

Critérios da Escala Pedro 

 

Candow et. al.
 26

 

2004 

 

Nathan et. al.
 28

 

2005 

 

Galvão et. al.
 29

 

2005 

 

Jacobson et. al.
 11

 

2012 

 

Kanitz et. al 
25

 

2015 

 

Dong et. al.
 23

 

2012 

 

Staehle et. al 
20

 

2001 

1- Elegibilidade S S S N S S S 

2 - Alocação Aleatória S S S S S S S 

3 - Alocação Cegada S N N N N N N 

4 - Participantes Cegados S S N N N N N 

5 - Terapeutas Cegados N N N N N N N 

6 - Avaliadores Cegados S N N N N N S 

7 - Perdas <15% S S S S S S S 

8 - Análise por Intenção de Tratar N S S N S S N 

9 - Diferença entre Grupos reportada S S S S S S S 

10 - Similaridade entre os grupos no 

baseline 

S S S S S S S 

11 - Variabilidade reportada e 

”estimativa de ponto 

N N N S N N N 

TOTAL 7 6 5 5 5 6 5 

S: sim; N: não.  
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Tabela 2: Análise da qualidade metodológica dos estudos quase-experimentais incluídos, de acordo com a escala TREND (n= 6). 

 
 

Critérios da Escala Trend 
  

 

Nakamura et. al. 
27 

2015 

 

Xu et. al. 
24 

2006 

 

Pihl et. al. 
21 

2011 

 

Corey et. al.
 22 

 

2012 

 

Grimby et. al.
 31

 

1992 

 

Matsouka et. al.
 32

 

2003 

1 – Título e Resumo - Informação sobre alocação, 
população-alvo e resumo  
 
 

estruturado 

S S S S S S 

2 – Introdução - Histórico cientifico e justificativa 

teórica 

S S S S S S 

3 – Métodos - Critérios de elegibilidade, local e método 

de recrutamento, local de coleta 

S S S S S S 

4 – Métodos - Intervenção detalhada S S S S S N 

5 – Métodos - Objetivo específico e hipótese N N N N N N 

6 – Métodos - Desfechos primários e secundários, 

validade dos instrumentos utilizados 

N N N N N S 

7 – Métodos - Determinação do tamanho de mostra S S S S S N 

8 – Métodos: Forma de divisão dos grupos S S S S S S 

9 – Métodos - Avaliadores, terapeutas e participantes 

cegados 

S S S S S S 

10 – Métodos - Descrição da unidade analisada, se 

difere da avaliada e ajuste do erro padrão 

S S S S S S 

11 – Métodos - Análise estatística e software utilizados, 

número de perdas 

S S S S S S 
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12 – Resultados - Fluxogramas de participantes e 

alterações de protocolo  

lo 

S S S S S S 

13 – Resultados - Período de recrutamento e coleta S    S S S N N 

14 – Resultados - Dados da avaliação de base S   S S S S S 

15 – Resultados - Equivalência entre grupos na 

avaliação de base 

S   S S S S S 

16 – Resultados - Número de participantes, principais 

diferenças encontradas e análise por intenção de tratar 

S   S S S S S 

17 – Resultados - Desfechos primários e possíveis 

resultados nulos 

S   S S S S S 

18 – Resultados - Análises secundárias N   S N S N N 

19 – Resultados - Eventos adversos N   N N N N N 

20 – Resultados  S   S S S S S 

21 – Discussão - Interpretação dos resultados S   S N N S S 

22 – Discussão - Generalização (Validade Externa) S   S S S S S 

23 – Discussão - Evidência geral S   S S S S S 

TOTAL 19   20 18 19 18 17 

S: sim; N: não.  
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 3.2  Mensuração da Resistência Muscular 

Diferentes métodos foram empregados para a mensuração da resistência 

muscular. Na maioria dos estudos (69,23%)21,22,23,25, 26,27,29,28,32, foi empregado 

apenas o método de contagem do maior número de repetições de determinado 

movimento/contração muscular: maior número de flexões de bíceps realizadas 

com a mão dominante segurando peso de 1,8 Kg32
, maior número de repetições 

até a fadiga de exercícios no aparelho supino (extensão de ombro e cotovelo) e 

leg press (extensão de quadril e joelho)26, o maior número de contrações 

concêntricas e excêntricas dos extensores e flexores do joelho25.   Em outros 

estudos (30,77%) foi realizada a contagem do número de repetições de 

determinado movimento/contração muscular em um determinado período de 

tempo (número de flexões abdominais em 30 segundos22,23, número de 

repetições em 30 segundos de flexão de cotovelo com rotação interna peso 2 

kg27 e número de repetições em 30 segundos com exercícios de sentar e 

levantar da cadeira27) e uso do tempo que os indivíduos eram capazes de 

suportar determinada sobrecarga21.  O dinamômetro isoscinetico foi utilizado em 

quatro estudos para mensuração da resistência muscular20,24,25,31 (Tabelas 3 e 

4). 

 

3.3 Características dos Programas de Intervenção 

As intervenções mais comumente empregadas pelos estudos envolveram o 

treino da resistência muscular com exercícios de flexão, extensão de quadril, 

joelho e ombro, em aparelhos de ginástica (n=5; 38,46%)11,26,27,28,29, caminhada 

(n=4; 30,77%)20,22,23,27, corrida (n=2; 15,38%)24,32, alongamento muscular (n=4; 

30,77%)22,23,24,32, treino de coordenação usando bola de borracha e com 

manipulação de latas (n=2; 15,38%)27,32. A sobrecarga dos treinos variou de 55 

a 90 % da resistência máxima, com repetições variando de 8 a 10 repetições. A 

duração das intervenções variou entre 8 e 24 semanas, sendo as sessões de 

treinamento com frequência variando entre 2 a 3 vezes por semana com 

duração entre 30 e 120 minutos (Tabelas 3 e 4). 

É importante destacar que um dos estudos avaliou se a suspensão do uso do 

fármaco Creatinina Mono-hidratada em pó via oral (0,3 g / kg de peso corporal / 
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dia durante 5 dias, 0,07g /Kg) traria alguma repercussão na resistência 

muscular e em outras variáveis. Neste estudo, foi utilizada a Creatinina por 12 

semanas, seguido de 12 semanas sem uso deste fármaco no grupo Controle. 

Após a suspensão, foi feito treinamento muscular dois dias por semana, 

intervalo de pelo menos 48 horas, três séries de 10 repetições, com um minuto 

de descanso entre séries, intensidade aproximada de 70% de 1-RM no 

aparelho leg press, supino e extensão de joelho. O grupo controle realizou o 

mesmo treinamento do grupo experimental e fez uso de Creatinina nas 

primeiras doze semanas, porém nas doze semanas seguintes, apesar de ter 

continuado a treinar, os integrantes fizeram uso de placebo e não de 

Creatinina26. 

Apenas um dos estudos realizou acompanhamento (follow-up) após o término 

da intervenção, tendo sido realizadas avaliações 3, 6 e 12 meses após a 

intervenção21. 

 

3.4 Eficácia das Intervenções para Melhora da Resistência Muscular  

Em todos os estudos (QE) (100%), que foram realizados tanto com idosos 

saudáveis (Tabela 3) quanto com idosos com alguma condição de saúde 

(Tabela 4), os programas de intervenção investigados foram eficazes para 

melhorar a resistência muscular21,22,24,27,31,32. Dentre os ECA, em três (42,86%) foi 

demonstrada a eficácia da intervenção do grupo experimental (GE) na melhora 

da resistência muscular em comparação ao grupo controle11,28,29. Os outros 

quatro (57,14%) estudos não evidenciaram melhora significativa na resistência 

muscular no grupo intervenção em comparação ao grupo controle23,20,25,26
. Em 

um destes estudos, a diferença entre o GE e o GC era o uso da Creatinina26. 

No outro estudo, o GE recebeu intervenção de treinamento de resistência 

muscular em água profunda e o GC o treinamento de força em água 

profunda25. Nos outros dois ECA, a amostra era constituída por indivíduos com 

condições de saúde específicas20,23 (Tabela 4) 

 

3.5 Eficácia das Intervenções para Melhora de Outros Desfechos 

Funcionais e de Saúde. 
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Dentre os estudos incluídos, 92,31% (n=12) avaliaram, também, outros 

desfechos funcionais e de saúde. A força muscular foi o desfecho mais avaliado 

(n=8; 61,53% dos estudos) 22, 23,24, 25, 26, 27,28, 31, seguido do equilíbrio (n=5; 38,46 % 

dos estudos)11,23,27,30,32, da resistência cardiovascular (n=3; 23,08%)22,25,27, da 

flexibilidade (n=3; 23,08% dos estudos)22,23,32 e da velocidade de marcha (n=2; 

15,38% dos estudos)23,29. Outros desfechos, tais como potência muscular, medo 

de queda e qualidade de vida foram avaliados por apenas um estudo cada, 

conforme detalhado nas tabelas 3 e 4. 

Dentre os oito estudos que avaliaram a força muscular, em cinco foi reportada 

melhora significativa após a intervenção22,23,24,25,31. O equilíbrio apresentou 

melhora significativa em todos os estudos que avaliaram este desfecho11,23,27,32, 

bem como a resistência cardiovascular22,25,27 e a flexibilidade22,23,32. A velocidade 

de marcha apresentou melhora significativa em apenas um dos dois estudos 

que a avaliou23. A maioria das outras variáveis de funcionalidade e saúde 

também apresentaram melhora significativa após o treinamento para melhora 

da resistência muscular, tais como potência muscular, medo de queda e 

qualidade de vida21,28,29 (Tabelas 3 e 4). 
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Tabela 3: Caracterização e resultados encontrados pelos estudos realizados com idosos saudáveis (n=9) 

Estudo e 
desenho 

metodológico 

Amostra Mensuração da 
resistência  
muscular 

Protocolo de Intervenção Resultados encontrados para a  
resistência muscular e outros desfechos 

funcionais e de saúde  

 
 

Grimby et al 1992 
31

 
 

QE 
 

1 grupo 

9 homens 
Idade: 78-84 
anos 
 

Resistência muscular 
dinâmica de extensão 
do joelho avaliada 
pelo dinamômetro 
isocinetico antes e 
depois do treino a 
partir de 50 
contrações 
concêntricas repetidas 
com uma velocidade 
angular de 180º/ s. 

25 sessões, 56-77 dias de treinamento 2 ou 3 vezes/ 
sem. 
Treinamento com Cybex II: 1) 8 extensões de joelho 
direito e esquerdo concêntricas a 18°/s,  10 s de pausa, 
2) 2 extensões isométrica do joelho no ângulo do joelho 
60°/s por 4 seg. , 10 s de pausa, 3) 8 extensões de joelho 
concêntricas a 30°/s por 4 s, 10 s de pausa, 4) 2 
extensões isométricas do joelho 30°/s por  4 seg., 10 s de 
pausa, 5) 8 extensões de joelho concêntricas a 180°/s 
por 4 seg., 10 s de pausa,  6) 2 extensões isométrica do 
joelho 60°/s por 4 s. Treinamento com o Kin-Corn II: 8 
repetições de joelho direito e esquerdo  excêntrico, 
imediatamente seguido pela , ações de extensão do 
joelho concêntricos em 30., pausa 5 min e repetição de 
todo o programa ,uma nova pausa de 5 min, e 3 ª  repet. 
do programa inteiro. 

Melhora da resistência muscular: o índice de 
fadiga diminuiu significativamente de 37,6 
para 25,3. em relação a avaliação feita antes 
da intervenção. 
 
Força muscular: não houve melhora 
significativa  

 
Matsouka,  

et. al. 2003 
32

 
 

QE 
 

4 grupos 

55 mulheres 
Idade: 60-75 
anos 
TTO 1: 15 
TTO 2: 15 
TTO 3: 15 
GC: 10 

> nº de flexões de 
bíceps em 30 seg. 
com membro superior 
dominante utilizando 
peso de 1,8 Kg 

12 semanas de exercícios 45 minutos cada 
TTO 1: 1 X semana, TTO 2: 2 X semana. TTO 3: 3X 
semana.  
Exercícios: Flexibilidade do quadril inferior traseiro, 
corrida, coordenação (manipular latas na ordem exigida), 
flexões de bíceps em 30 seg. com membro superior 
dominante utilizando peso de 1,8 Kg 
GC: Sem intervenção 

Melhora significativa da resistência muscular 
nos três grupos, sendo que no grupo TTO 3 
a melhora foi maior. 
Flexibilidade, Coordenação, Equilíbrio: 
melhoraram significativamente no grupo 
TTO3 em relação ao grupo controle 

 
 

Xu et al. 2006 
24

 
 

QE 
 

3  grupos 

61 Idosos 
Idade:64,9– 
66,2 anos 
TTO TC: 21 
TTO cor.:18 
GC: 22 

Teste de resistência 
muscular, 
dinamômetro 
isocinético:flexores e 
extensores de joelho a 
180°, após 20 min de 
relaxamento teste de 
resistência muscular 

TTO TC: Aquecimento e alongamento (8 min), prática de 
TC 60 min, e resfriamento (7 min) 
TTO Corrida: Não praticantes de TC, corredores há 4 
anos, Treinamento de 1 h por dia , distancia diária de 7,9 
Km à 8,6 Km/h .  
GC: Sedentários que ñ realizam nenhum exercício 
regular há mais de 5 anos 

Resistência muscular dos extensores do 
joelho teve melhora significativa nos 
praticantes de TC  
Força muscular da articulação do joelho 
entre os três grupos experimentais foram 
significativas na maior velocidade. As forças 
dos extensores de joelho e dos flexores no 
grupo controle significativamente mais baixas 
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de dorsiflexores 
tornozelo e flexores 
plantares a 30°  

do que aquelas no grupo de jogging e 
consideravelmente mais baixas do que 
aquelas no grupo de TC. Para a articulação 
do tornozelo, os sujeitos nos grupos TC e 
jogging geraram mais torque em seus 
dorsiflexores de tornozelo.  

Nakamura  
et al. 2015 
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QE 

 
4  grupos 

 

45 mulheres 
Idade: 67,8-70 
anos 
G1:10; G2:10 
G314; GC:11 

Sentar e Levantar, 
Flexão de Cotovelo c/ 
rotação interna 
(sobrecarga 2 kg). 
Avaliado maior nº rep. 
em 30 s. 

G1: 12 sem treinamento, 1 vez p/ sem, G2: 2 vezes p/ 
sem. e G3: 3 vezes p/sem., GC: Sem intervenção. Por 90 
min: 10 min. aquecimento, 20 min de caminhada, 30 
minutos de atividades recreativas (equilíbrio, agilidade e 
coordenação usando uma bola de borracha, 20 min de 
treinamento de resistência (flexões de braço, 
agachamentos, sentar e levantar, extensões de quadril, 
usando peso do corpo ou Thera-Band1. 3 Séries de 10 
repet. por seg. ,30 seg. de descanso entre series), 10 
min. resfriamento. 

Melhora significativa na resistência muscular, 
equilíbrio dinâmico, coordenação, resistência 
cardiorrespiratória e diminuição de gordura 
corporal no G3 em relação aos outros. Sem 
melhora de força muscular.  

Candow  
et al.  2004 
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ECA 

 
2 grupos 

13 Homens 
Idade: 61-83 
anos 
TTO (Cr): 8 
GC: 5 

Extensão de ombro e 
cotovelo (supino), 
extensão de joelho 
(Leg press). Avaliado 
> nº de repetições até 
a fadiga. 70-80% 1-
RM. 3 séries c/ 
intervalo de 1 min. 
Intervalo: 3 min. 

TTO (Cr): 12 sem. com uso de Cr e 12 sem uso de Cr, 2 
dias p/ sem. (interv. de 48 hs.) 3 séries de 10 rep. com 1 
min descanso entre séries p/ cada exercício , intens.  
aprox. 70% de 1-RM para a leg press, supino, e extensão 
de joelho. 10 rep. p/ min para os demais exercícios. 
GC: Sem utilização de Creatinina. 

Sem diferença estatisticamente significativa 
na resistência muscular e força muscular 

 
Nathan et al. 

2005
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ECA 
 

4 grupos 

112 idosos 
Idade: 67,6-
69,4 anos 
TTO 1: 28; TTO 
2: 28; TTO3: 28 
GC: 28 

> nº de rep de Leg 
press, Chest press, 
Leg extension, Seated 
row, flexão de joelho, a 
90%  de 1 RM. 

TTO: Exercícios de resistência 2 vezes por sem., 8 a 12 
semanas, treinando a 20% (TTO1), 50%(TTO2) e 
80%(TTO3) de 1 RM. 3 séries de 8 rep. rápidas 
concêntricas         e 2 series de rep. lentas excêntricas 
GC: foram instruídos a manter o seu nível atual de 
atividade física 
atividade durante o estudo 

Melhora significativa da resistência muscular 
em todos os grupos TTO em comparação 
com o CG. Potência muscular melhorou 
significativamente no grupo TTO relação ao 
GC  

 
Galvão et al. 

2005 
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32 idosos 
Idade: 65-78 
anos 
TTO1: 12 

> nº de repetições 
realizadas a 70% de 1 
RM: Chest press e leg 
press 

TTO1: 1 serie de 8 repetições cada, 2 vezes por semana, 
20 semanas. 
TTO2: 3 series de 8 repetições cada, 2 vezes por 
semana, 20 semanas.  

Grupo TTO2 apresentou melhora 
estatisticamente significativa da resistência 
muscular em relação ao TTO1  
Desempenho Funcional (sentar e levantar 
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ECA 
 

2 grupos 
 

TTO2: 16 Exercícios: extensão de peitoral, rosca de bíceps, 
extensão de tríceps, flexão de bíceps, extensão de 
quadril e joelho, flexão de joelho em aparelhos de 
musculação, abordando membros superiores e inferiores 
para ambos os grupos em ambos os grupos 

da cadeira, 6 m de marcha para trás, 
caminhada 6 min, caminhada rápida 6 min, 
400 metros a pé, escalada, elevação do 
piso): sem diferença entre os grupos em 
relação aos dados anteriores a intervenção.  

 
 

Jacobson  
et al. 2012 
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ECA 

 
2 grupos 

 

53 idosos 
Idade  76,2- 
81,3 anos 
TTO: NI 
GC: NI 

Maior nº de repetições 
para: 
Supino: cadência de 30 
rep. /s com pesos de 80 
libras e 35 libras p/ 
homens e mulheres, 
respectivamente.  
Extensão da perna: 
medidos em repetições 
de 50% do peso 
corporal para homens e 
mulheres. Extensões 
de tríceps: foram feitas 
com polia, sobrecarga 
conectado a peso, 
carga de 33% do peso 
tanto p/ homens quanto 
p/ mulheres. 

TTO: 2 vezes p/ sem , 12 sem, sessões de 30 min. 
Contrações concêntricas, utilizando 6 aparelhos 
específicos para os músculos das pernas, tronco, 
membros superiores o corpo e braços. Em cada 
máquina, por 5 min. com velocidades entre 14 e 16 
repetições por min.  
GC: Sem intervenção 

Melhora significativa da resistência muscular 
no grupo TTO em relação ao pré-
intervenção  
Grupo TTO melhorou significativamente em 
equilíbrio, mobilidade funcional (Teste Timed 
Up and Go) no grupo TTO exceto no teste 
no levantar da cadeira  

 
 

Kanitz et at.2015 
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ECA 
 

2 grupos 
 

34 homens 
Idade: 65,2 ± 3,8 
anos 
Treino 
Resistencia TR: 
16 
Treino Força TF: 
18 

 Resistência muscular 
localizada c/contrações 
concêntricas e 
excêntricas. (repet. 
máx. 1,5 rep. p/ seg. a 
60% 1RM) p/extensores 
e flexores do joelho. 

12 semanas, 45 minutos cada sessão conforme abaixo: 
Treinamento de resistência em agua profunda: 6 
vezes por semana por 30 minutos: *1ª- 4ª semana: 4 min 
85–90% FC. Max. + 1 min a 85% FC máx. *5ª-8ª 
semana: 4 min 90–95% FC. Max. + 1 min a 85% FC 
máx. *9ª-12ª semana: 4 min 95–100% FC. Max. + 1 min 
a 85% FC máx.  
Treinamento de força em agua profunda, intervalo 
entre as series de 1 minuto e 20 segundos: *1ª-4ª 
semana: 2 vezes/semana, 20 s de   flexão e extensão de 
joelho direito , 20 s de flexão e extensão de joelho 
esquerdo , 20 s adução e abdução de quadril (direito e 
esquerdo juntos), total de 3 min e 20 s.  *5ª-8ª semana: 3 

Não houve melhora da resistência muscular 
em nenhum dos grupos. 
Resistência cardiorrespiratória: Frequência 
cardíaca em repouso diminuíram 
significativamente nos dois grupos, o 
VO2pico e VO2VT2 apresentaram aumentos 
significativos em ambos os grupos, sem 
diferença significativa entre os grupos, mas 
VO2VT2 resultou em valores 
significativamente maiores para o TE 
comparado ao grupo TC após o treinamento.  
Força: aumento significativo na força 
dinâmica máxima dos extensores do joelho 
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vezes/semana, 20 s de flexão e extensão de joelho 
direito, 20 segundos de flexão e extensão de joelho 
esquerdo, 20 s de adução e abdução de quadril (direito e 
esquerdo juntos), total de 5 min e 40 s.*9ª-12ª semana: 4 
vezes p/ semana, 15 s de flexão e extensão de joelho 
direito, 15 s de flexão e extensão de joelho esquerdo, 15 
s de adução e abdução de quadril (direito e esquerdo 
juntos, total de 7 min e 45 s). Sobrecarga 60 % 1 RM 

nos dois grupos em relação ao pré-treino 
não entre os grupos  

ECA= Ensaio Clínico Aleatorizado; QE= Quase-Experimental; RM: Repetição Máxima; TTO: Tratamento; Cr: Creatinina GC: Grupo Controle; d: dias; sem: semana; rep: 
repetição; min: minutos, s: segundos TC: Tai Chi; NI: não informado; p: para; interv.: intervalo; nº: número; FC máx: frequência cardíaca máxima; 1RM: 1 repetição 
máxima; VO2pico (peak oxygen uptake):   Pico no consumo do oxigênio  ; VO2VT2 (oxygen uptake in the second ventilatory threshold): Absorção de oxigênio no segundo 
limiar ventilatório 

 

Tabela 4: Caracterização e resultados encontrados pelos estudos realizados em idosos com condição de saúde específica (n=4) 

Estudo e 
desenho 

metodológico 

Amostra Mensuração da 
Resistência  

Muscular 

Protocolo de Intervenção Resultados encontrados para a  
resistência muscular e outros desfechos 

funcionais e de saúde 

 
 

Pihl et al. 
2011 
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QE 

 
2 grupos 

Idosos que 
sofreram 
infarto agudo 
do miocárdio 
Idade: 74.4 a  
76.2 anos 
TTO: 29 
Controle: 31 

Abdução bilateral 
isométrica: Sentados num 
banco com  costas tocando 
a parede com um haltere 3  
kg em cada mão e ambos 
os braços elevados a 90 ° 
de abdução do ombro. 
Posição mantida enquanto 
possível.   
Flexão de ombro direito e 
esquerdo: sentado num 
banco com as costas 
tocando a parede  um peso 
3 Kg p/ sexo masculino e 2 
Kg p/ mulher. Realizada na 
mão do braço para ser 
testado. Orientação de 

TTO: 12 meses de exercicios em casa 3x semana e no 
centro de tratamento 1 x semana . Nos 6 últimos meses 1 
x por mês  no centro e 3 x semana em casa 
Exercicio com musica de levantar e andar por 10 min 
para aquecimento. 45 min de exercicios de membros 
superiores e inferiores a 75% da RM com “resistive 
elastic band”. Follow-up da capacidade física e HRQoL 
feito em 3, 6 e 12 meses. 
 

GC: Sem intervencao 

Melhora significativa da resistência muscular 
no grupo TTO em todos os seguimentos, 
exceto para flexão do ombro direito aos 12 
meses  
A QVRS medida pelo EQ5D-VAS melhorou 
significativamente no grupo de intervenção 
aos 3 e 12 meses e SF-36 (saúde geral e 
físico) melhorou significativamente aos 3 
meses em comparação com o grupo controle. 
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elevar o braço, de 0 a 90 ° 
de flexão como tantas 
vezes quanto possível, 
com velocidade de 20 
flexões por minutos.  

 
Corey et al. 

2013
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QE 
 

2 grupos 
 

Idosos com 
Doença de 
Parkinson e 
idosos 
saudáveis 
Idade: 67.5 ± 
7,9 anos 
TTO DP: 13 
GC: 9 

Maior número de flexões 
abdominais em 30 seg. 

TTO DP: 8 semanas exercício ciclismo ativo-assistida 
(ciclo ergômetro de braço, bicicleta ergométrica), 3 x 
sem., 30 min, 85 rpm perna 75 rpm respectivamente. 
Treinamento de resistência, 3 x semana, 30 min, 55-67% 
de 1-RM; O treinamento da flexibilidade, 3 x semana, 20 
s estirando totalmente o membro p/ 10 min; treino 
(caminhada e equilíbrio), 3 x semana, 5 min.  
GC: Idosos saudáveis realizaram os mesmos exercícios 

Melhora significativa da resistência muscular, 
Flexibilidade, Equilíbrio, Resistencia 
Cardiovascular e Força pós-intervenção nos 
idosos saudáveis (GC). Resistencia muscular 
aumentou de 12.7 repetições:  
 

 
Staehle 

et al. 2001
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ECA 
 

2 grupos 
 

31 idosos que 
sofreram 
evento 
coronário 
agudo 
Idade: 71-74 
TTO: 17 
GC: 14 
 

Teste de fadiga no 
dinamômetro isoscinético,  
Avaliando resistência de 
extensor do joelho em 3 
sessões de 30 extensões 
de joelho voluntárias 
concêntricas máximas. 
Velocidade angular 180 ° 
avaliação no início do 
estudo e follow-up de 3 e 6 
meses. 

TTO: Hospital: 1 caminhada diária em vel.  confortável, 
aumentando gradualmente o tempo, comprimento e vel. 
da caminhada. Foram incentivados a chegar a um 
esforço de 12-13 na escala de esforço de esforço Borg. 
Após alta hospitalar, treinamento aeróbico (3 picos de 4 
min. 85% FC máx.), seguido de atividade de 
agachamento, subir dedo do pé, flexão de quadril, elevar 
os braços , alongamento. Duração de 50 min., 3 vezes p/ 
semana durante 3 meses. Depois mais 3 meses 1 vez 
por semana 
GC: sem intervencao 

Nenhum grupo apresentou melhora na  
resistência muscular 
 

Dong   
et al. 2012
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ECA 

 
2 grupos 

 

65 idosos 
(queda) 
TTO: 36  
Idade:  66.2 ± 
3.2  
GC: 29 
Idade: 
68.7±5.4 

Maior número de flexões 
em 30 seg. 

TTO: 12 semanas, 120 min, 3 vezes/semana. Em 4 
fases: 40 min de alongamento, treino de resistência, 10 
min de exercício de aquecimento: caminhar/ 
alongamento, 20 min de exercícios de solo p/ força 
abdominal,  20 min de exercícios de força para ambas as 
pernas,  20 minutos de equilíbrio exercício e 10 min de 
atividades de resfriamento. GC: Sem intervenção 

Nenhum grupo apresentou melhora na 
resistência muscular 
Melhora na velocidade de caminhada, 
equilíbrio, força dos músculos das costas e das 
extremidades inferiores e na flexibilidade no 
grupo TTO 

ECA= Ensaio Clínico Aleatorizado; QE= Quasi-Experimental; RM: Repetição Máxima; TTO: Tratamento; Cr: Creatinina GC: Grupo Controle; s.: segundos, d: dias; sem: 

semana; rep: repetição; min: minuto; Intens.: Instensidade, DP: doença de Parkinson, Kg: quilo  

2
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4  DISCUSSÃO 

Os objetivos deste estudo foram realizar uma revisão sistemática da literatura 

para determinar a eficácia de programas de intervenção na melhora da 

resistência muscular em idosos e a eficácia destes programas na melhora de 

outros desfechos funcionais e de saúde nesta população idosa. De uma forma 

geral, as intervenções empregadas, em suas grandes maiorias constituídas por 

protocolos de treinamento específicos para resistência muscular, foram eficazes 

para melhora da resistência muscular de idosos e da maioria de outros 

desfechos funcionais e de saúde que foram avaliados (força muscular, equilíbrio, 

resistência cardiovascular, flexibilidade, velocidade de marcha, potência 

muscular, medo de queda e qualidade de vida).  

A maioria dos estudos incluídos21,22,23,24, 27, 31,32 foi do tipo ECA e com classificação 

adequada da qualidade metodológica. Os demais estudos11,20,25, 26,28, 29, do tipo QE, 

apesar de não contarem com a aleatorização dos indivíduos, importante 

características dos ECA, tiveram qualidade metodológica adequada segundo os 

critérios da TREND. Esta escala ainda não apresenta ponto de corte claro para 

classificar os estudos, mas todos apresentaram pontuação superior a 50%. 

Com relação às características dos idosos incluídos nos estudos, destaca-se 

que a maioria envolvia indivíduos saudáveis, dos quais a maioria era 

sedentária11,26,27,28,29, 31,32. Entretanto, foram incluídos, também, estudos com idosos 

que sofreram infarto agudo do miocárdio20,21, com Doença de Parkinson22, e com 

histórico de quedas23. A abordagem de população diversa é de grande 

importância, uma vez que investigar a eficácia das intervenções em indivíduos 

com diversidade de características permite a aplicação dos resultados obtidos 

em um número maior de indivíduos. 

Resistência muscular é definida como a capacidade de um músculo ou grupo de 

músculos manterem um determinado nível de força muscular ou a capacidade 

de executar força de maneira repetitiva4. A adequada avaliação da resistência 

muscular deve incluir variação de sobrecarga e dar importância ao intervalo de 

descanso9. Além disso, a sobrecarga deve ser moderada, com grande número 

de repetições. Com a exceção de um estudo28, a resistência muscular foi 

avaliada adequadamente por todos os outros estudos. O método de avaliação 
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da resistência muscular questionável foi o que empregou carga de 90% de 1-RM 

(Repetição Máxima)28: testes máximos não condizem com avaliação resistência 

muscular9 . 

Observando as características e os resultados obtidos pelos estudos incluídos 

nesta revisão sistemática, pode-se afirmar que o emprego de protocolos de 

treinamento específicos para o treinamento da resistência muscular, seguindo as 

características essenciais do conceito, são eficazes para a melhora da 

resistência muscular de idosos. Em um dos ECA foi possível observar que o 

grupo que fez três series diárias de exercícios de extensão de peitoral, rosca de 

bíceps, extensão de tríceps, flexão de bíceps, extensão de quadril e joelho, 

flexão de joelho em aparelhos de musculação,  apresentou melhor resultado na 

resistência muscular do que o grupo que fez os mesmos exercícios em apenas 

uma série diária29. Foi possível observar num estudo QE que o grupo que treinou 

mais vezes por semana com exercícios de flexibilidade do quadril, corrida, 

coordenação (manipular latas na ordem exigida), flexões de bíceps em 30 

segundos com membro superior dominante utilizando peso de 1,8 Kg também 

apresentou maior melhora na resistência muscular do que o grupo que fez os 

mesmos exercícios treinando uma e duas vezes por semana32. No estudo de 

Nakamura et. al. 2015 também do tipo QE, o resultado foi similar: os indivíduos 

que treinaram mais vezes por semana também apresentou maior melhora na 

resistência muscular do que o grupo que treinou uma ou duas vezes por 

semana. 

Quatro (30,77%) estudos não evidenciaram melhora significativa na resistência 

muscular no grupo intervenção em comparação ao grupo controle. 

Possivelmente, a imposição de carga máxima nas intervenções ou limitações 

nos métodos de mensuração da resistência muscular podem estar relacionados 

a estes resultados23,20,25,26.            

Considerando outros desfechos de funcionalidade e saúde avaliados, a força 

muscular apresentou melhora em cinco dos oito (62,5%) que a 

avaliaram22,23,24,25,31, o equilíbrio11,23,27,32, a resistência cardiovascular22,25,27 e a 

flexibilidade22,23,32  apresentaram melhora significativa em todos os estudos que 

avaliaram estes desfechos, a velocidade de marcha apresentou melhora em um 
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dos estudos23 dentre dois que avaliaram este desfecho, e a maioria das outras 

variáveis de funcionalidade e saúde também apresentaram melhora significativa 

após o treinamento para melhora da resistência muscular, tais como potência 

muscular, medo de queda e qualidade de vida21,28,29.   A melhora destas variáveis 

associada a melhora da resistência muscular aponta que os protocolos 

empregados não são apenas eficazes para melhora de um único desfecho, mas 

de outros desfechos importantes para funcionalidade e saúde de idosos.  

 

5  CONCLUSÃO  

Segundo os resultados da maioria dos estudos incluídos, os programas de 

intervenções elaborados seguindo as características específicas do conceito de 

resistência muscular são eficazes para melhora da resistência muscular e de 

outros desfechos de funcionalidade e de saúde de idosos saúdáveis. São 

necessários mais estudos que investiguem a eficácia de intervenções 

direcinoadas para a melhora da resistência muscular de idosos que apresentam 

alguma condição de saúde associada ou incapacidade específica.  
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