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RESUMO 
 

O objetivo dessa revisão sistemática foi verificar os efeitos do treinamento de 

força e equilíbrio de idosos saudáveis na força muscular, desempenho físico e 

equilíbrio. Na tentativa de fornecer clareza sobre o assunto, realizamos uma busca 

sistemática da literatura em quatro bases de dados, PubMed, EBSCO/CINAHL, 

Embase e CAPES, encontramos 11 estudos que atendiam os critérios de inclusão. 

Os artigos foram incluídos utilizando a ferramenta de extração PICOs e realizando 

uma abordagem de síntese narrativa. As evidências atuais indicam que o 

treinamento de força e equilíbrio, em diferentes protocolos de treinamento, podem 

ser úteis para obter melhorias na força muscular, desempenho físico e equilíbrio em 

idosos saudáveis, verificamos ainda, a importância da presença de um profissional 

da educação física durante os treinamentos, para otimizar esses resultados. 

Portanto, a implementação do treinamento de força e equilíbrio contribui para 

melhora da aptidão física, evitando perca da força muscular, desempenho físico e 

equilíbrio em idosos. 

 
 
Palavras-chave: Strength training 1. balance 2. elderly 3. 
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ABSTRACT 
 

The objective of this systematic review was to verify the effects of strength 

and balance training in healthy elderly people on muscle strength, physical 

performance and balance. In an attempt to provide clarity on the subject, we 

performed a systematic literature search in four databases, PubMed, 

EBSCO/CINAHL, Embase and CAPES, we found 11 studies that met the inclusion 

criteria. Articles were included using the PICOs extraction tool and performing a 

narrative synthesis approach. Current evidence indicates that strength and balance 

training, in different training protocols, can be useful to obtain improvements in 

muscle strength, physical performance and balance in healthy elderly people, we 

also verified the importance of the presence of a physical education professional 

during training, to optimize these results. Therefore, the implementation of strength 

and balance training contributes to the improvement of physical fitness, avoiding loss 

of muscle strength, physical performance and balance in the elderly. 

 
 
Keywords: Strength training 1. balance 2. elderly 3. 
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1 INTRODUÇÃO  
 

O número de idosos está crescendo em todo mundo, estima-se que o número 

de indivíduos com mais de 60 anos duplique até 2050. No Brasil, esse processo 

pode ser visualizado pela tendência nas pirâmides etárias, em 2010 a população 

idosa representava 7,3%, aumentou para 9,2% em 2018 e estima-se que alcance 

21,8% no ano de 2050 (IBGE, 2018), fazendo com que a pirâmide assuma formato 

de trapézio. Junto com esse crescimento estão surgindo mais idosos com 

fragilidade, sarcopenia e com dificuldade para se equilibrar.  

Segundo Fried et al (2001), a fragilidade é definida como uma redução da 

capacidade de reserva do organismo e isso deixa o idoso com mais probabilidade de 

desenvolver problemas de saúde. A sarcopenia é caracterizada por uma redução da 

massa muscular, força e desempenho físico (CRUZ-JENTOFT et al, 2019). O 

equilíbrio é um fator essencial para se estabilizar na postura em pé. Por mais 

simples que pareça, ficar equilibrado é uma atividade complexa, devido que este 

processo está ligado ao comportamento do corpo a fatores extrínsecos, tais como 

gravidade, inércia, coeficiente de atrito e forças de reação do solo (DIENER et al., 

1988; ALLUM e HONEGGER, 1998). 

A fragilidade, sarcopenia e o desequilíbrio são fatores relevantes da 

deterioração da saúde, e são responsáveis por prejudicar a qualidade de vida dos 

idosos, como, aumento da demência, hemorragia celebra, quedas e fraturar do colo 

do fêmur (CRUZ-JENTOFT et al, 2017; BEAUDART et al, 2018; WAITE et al, 2021; 

IMAOKA et al, 2018; LIU-AMBROSE et al, 2019; AVOLA et al, 2020). Todos esses 

fatores são uma questão de urgência e é preciso buscar alternativas para melhorar 

todos esses aspectos.  

Uma das alternativas para mudar esse cenário ruim é o exercício físico. 

Tornar o idoso mais ativo é um dos fatores mais relevantes para melhorar os 

aspectos gerais da saúde e da sua qualidade de vida. Várias pesquisas mostram os 

efeitos benéficos do exercício físico na força, massa muscular, desempenho físico e 

equilíbrio do idoso (CRUZ-JENTOFT et al., 2014; YOSHIMURA et al., 2017; 

LESINSKI et al., 2015), auxiliando no combate da sarcopenia e melhorando seu 

desempenho físico, força e equilíbrio.  

Com base nos relatos citados, com uma grande preocupação social em 

relação a saúde dos idosos, o presente estudo de revisão sistemática teve como 
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foco principal avaliar a eficácia do treinamento de força e equilíbrio, na força, 

equilíbrio e desempenho físico de idosos.  

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral  

 

Verificar os efeitos do treinamento de força e equilíbrio, na força, 

desempenho físico e equilíbrio de idosos. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

a) Identificar a influência do treinamento de força e equilíbrio, na força de 

idosos.  

b) Identificar a influência do treinamento de força e equilíbrio no 

desempenho físico de idosos.  

c)   Identificar a influência do treinamento de força e equilíbrio, no 

equilíbrio de idosos.  

 

1.2 JUSTIFICATIVA 

 

Esse estudo foi desenvolvido para analisar como está a literatura cientifica 

sobre o treinamento de força e equilíbrio para os idosos. Buscar identificar qual a 

importância do treinamento e o melhor protocolo de treino para aplicar nos idosos, é 

o foco principal desta pesquisa. Isso é relevante para continuarmos buscando 

estratégias para que o idoso posso ser mais independente e saudável.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 CRESCIMENTO DA POPULAÇÃO IDOSA E SUAS IMPLICAÇÕES  

 

Os dados estatísticos veem demonstrando um crescimento significativo dos 

idosos. A população mundial está passando por um processo de envelhecimento, 

devida a um cenário de redução nas taxas de fecundidade (PNUD, 2017) e um 

aumento significativo na expectativa de vida, passando de 45 anos para 76,6 anos 

entre 1940 até 2019, já são 30,4 anos a mais que se espera que a população viva.  

(IBGE, 2019).  

É interessante analisar esses dados, pois demonstra o aumento da 

expectativa de vida da população e isso é animador. Porém, esse aumento pode 

trazer várias implicações negativas na qualidade de vida do idoso. O envelhecimento 

implica em diversas mudanças físicas, motoras, psicológicas e sociais. Por mais que 

seja um processo natural, tende a ser marcado pelo surgimento de problemas, 

musculares, ósseo, articulares, cardíacos. Essas complicações, estão associadas 

com as alterações morfológicas que modificam as valências físicas decorrentes de 

transformações no sistema neuromuscular, e também ocorrem modificações 

bioquímicas, fisiológicas, entre outros fatores. Todos os aspectos citados, afetam a 

qualidade de vida do idoso, prejudicando o desempenho das atividades rotineiras 

(SPIRDUSO, 2005). 

As alterações no sistema neuromuscular podem trazer mais problemas 

associados como as quedas, que são recorrentes nessa faixa etária, sendo um dos 

principais fatores de risco para a saúde do idoso. Portanto, existe uma necessidade 

para reorganizar os modelos de assistência, com o foco de que o atendimento ao 

idoso seja adequado e com objetivo na prevenção e identificação dos processos que 

são decorrentes do envelhecimento (CAMPBELL et al., 1995; DE OLIVEIRA, 2009). 

 

2.2 ENVELHECIMENTO MUSCULAR  

 

No processo do envelhecimento, ocorrem alterações estruturais e funcionais 

em órgãos vitais. Aproximadamente 40% do peso corporal total é do músculo 

esquelético, e com o decorrer do tempo ocorre uma redução e um envelhecimento 

da musculatura corporal. Por desempenhar um papel central na mobilidade e função 
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metabólica, qualquer dano em sua estrutura possui um efeito negativo na qualidade 

de vida humana (KIM et al, 2016).  

No decorrer da vida dos 20 aos 80 anos ocorre uma redução de 30% na 

massa muscular e de 20% na área de secção transversal muscular, e essa redução 

é mais visível nos grupos musculares dos membros inferiores, um exemplo deste 

fato foi identificado na área transversal do músculo vasto lateral, que pode ser 

diminuído em até 40% (FIELDING et al, 2011). Essa diminuição fica mais aparente 

após a quinta década de vida, quando se identifica uma redução de 

aproximadamente 8% por década até os 70 anos e 15% nas décadas seguintes, na 

perda da massa muscular esquelética (YU e UMAPATHYSIVAM, 2014).  

Entretanto a diminuição na massa livre de gordura é duas vezes maior nos 

homens em comparação com as mulheres (CALVARI et al, 2013). Em paralelo, 10 a 

15% da força muscular se reduz por década até os 70 anos, elevando 

posteriormente para 25 a 40% a cada 10 anos (SIPARSKY et al, 2014). 

 

2.2.1 Sarcopenia em idosos 

 

A sarcopenia é caracterizado por uma redução progressiva e generalizada da 

massa muscular, força e com déficit na capacidade funcional, esses fatores trazem 

consequências para a saúde. Por volta de 10% da população mundial com mais de 

60 anos é acometida por essa patologia (SHAFIEE et al., 2017). Estimativas 

demonstram que 17% dos idosos no Brasil sejam sarcopênicos (DIZ et al., 2017). As 

causas mais comuns da sarcopenia são; comportamento sedentário, inatividade 

física, por causa da pouca prática de exercício físico, nutricionais, com pequena 

ingestão de proteína, problemas com anorexia e/ou gastrointestinais, doenças como 

câncer e desordens metabólicas, cardiorrespiratórias e neurológicas (CRUZ-

JENTOFT e SAYER, 2019). 

Ainda existem mais complicações ligadas na parte clínica e social devido a 

sarcopenia, entre elas podemos listar o risco elevado de incapacidade, aumento de 

cuidados domiciliários, perda da independência, institucionalização, maiores custos 

para a saúde e mortalidade (BEAUDART el al. 2016). 
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2.3 EQUILÍBRIO E CONTROLE POSTURAL  

 

A literatura demonstra diversas nomenclaturas para indicar as variáveis 

biomecânicas relacionadas ao equilíbrio e controle postural, devido a isso é 

necessário analisar as diferenças dos termos referidos sobre o tema. Equilíbrio é a 

atuação dos sistemas neural e muscular, por intermédio do controle postural, em 

buscar forças internas que são capazes de anular as forças externas que fazem 

parte do ambiente, por outro lado, o controle postural é quando os sistemas neural e 

muscular estabilizam o corpo em qualquer movimento ou atividade realizada 

(FRANK e EARL, 1990). 

Para grande parte da população, equilibrar-se é uma atividade fácil e que 

exige o mínimo de esforço. Os desafios do equilíbrio em pé não são identificados até 

que ocorra alguma lesão ou patologia que prejudique seu controle. Para se 

estabilizar em pé, é importe que equilibremos nossa carga instável do corpo em uma 

base de apoio pequena (FORBES et al, 2018). 

São diversas décadas de estudos que identificaram que o sistema de 

controle postural precisa de informações sensórias direcionadas pelos sistemas 

somatossensorial, visual e vestibular, que em união, são modulados pelo sistema 

central. Também ocorre nesse processo, a contribuição do cerebelo e núcleos de 

base como sistemas que possuem como função a qualidade e coordenação dos 

movimentos, (a) o córtex sensorial (associativo) e motor, com a recepção dos 

sistemas sensoriais, a organização e a realização das atividades motoras, e, (b) o 

tronco encefálico, que administra ações motoras, e faz a comunicação entre o córtex 

motor e a medula espinal (LENT, 2004). 

 

2.3.1 Instabilidade postural e equilíbrio em idosos 

 

Instabilidade postural é uma diminuição dos reflexos posturais que 

ocasionam a sensação de falta de equilíbrio e uma tendência em cair com 

probabilidade significativa de lesão. Além desse fator, outros fatores contribuem para 

os prejuízos posturais, incluindo déficits sensoriais, déficits de ajustes posturais 

compensatórios e diminuição de coordenação postural (BENATRU et al, 2008). 

Conforme Kim et al, (2013), a instabilidade postural irá progredir de maneira 

gradual, resultando em maior desequilíbrio e levando a um risco elevado de quedas. 
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Com isso, essa complicação gera prejuízos às respostas motoras envolvidas na 

recuperação do equilíbrio diante de uma instabilidade. Portanto, existe um 

comprometimento na estabilidade do indivíduo, que prejudica a habilidade de mudar 

ou manter a postura, tanto em movimento ou parado.  

Na literatura científica encontram-se décadas de estudos que tiveram como 

foco a investigação das modificações neuromecânicas do equilíbrio de idosos, com o 

objetivo de diminuir a estatística de quedas e demais complicações devido ao 

envelhecimento (MARANESI et al., 2016; FRASER et al., 2017). Prejuízo de 

equilíbrio e marcha resulta em diminuição da mobilidade, aumento de quedas e 

incapacidades, e são características comuns em várias condições neurológicas e em 

idosos. Muito do que se sabe atualmente sobre postura e controle do equilíbrio e 

suas carências vieram de estudos que analisaram como os indivíduos saudáveis e 

aqueles com distúrbios neurológicos respondem as circunstâncias que perturbam o 

equilíbrio em pé (ROGERS e MILLE ,2018).   

 

2.4 FRAGILIDADE NO IDOSO 

 

A fragilidade é um fator clínico que está associado com o envelhecimento, é 

caracterizado pelo declínio multissistêmico, provocando complicações para a 

qualidade de vida do idoso, como quedas, institucionalização, hospitalização e 

mortalidade (FRIED et al., 2001).  

Segundo Fried et al (2001), a fragilidade é definida pela presença de três ou 

mais fatores combinados, dentre eles, perda de peso não intencional 

(aproximadamente 4,5 kg no último ano), exaustão, baixa força muscular (força de 

preensão manual), velocidade da marcha lenta e baixo nível de exercício físico. 

Sabendo disso, é importante conhecer a sintomatologia de todo o contexto do 

comportamento funcional, pelo fato da fragilidade estar relacionada a um conjunto 

de declínios funcionais.  

A ligação entre o sedentarismo e a fragilidade está bem documentada 

(SONG et al., 2015; BLODGETT et al., 2015; LEWIS et al., 2018; ZHANG et al., 

2018). A atividade física e uma boa aptidão física estão inversamente ligadas com 

doenças crônicas e todas os fatores ligados a mortalidade, incluindo a fragilidade 

(WARBUNTON e BREDIN, 2016). A world health organization (2019) criou diretrizes 

e um plano de ação promovendo a atividade física, o envelhecimento saudável e a 
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redução do declínio funcional, com o objetivo de diminuir os problemas da 

inatividade da população e reduzir a procura no sistema de saúde. A world health 

organization (2020), incluiu dicas de como diminuir o tempo sedentário. Todas essas 

campanhas têm como foco melhorar a qualidade de vida e independência do idoso. 

  

2.5 EXERCÍCIO FÍSICO PARA IDOSOS 

 

Os estudos estão demonstrando, que a velhice não é um empecilho para 

melhorar a coordenação, potência, força, desempenho físico e a transferência 

autônoma por meio da prática de exercício físico (CHANDLER e HADLEY, 1996; 

SEDAGHATI et al., 2022).  

García-Pinillos et al., (2019), tiveram como objetivo verificar um programa de 

treinamento de força e resistência intervalado de alta intensidade no desempenho 

físico de idosos saudáveis, e os autores mostraram que este programa de 

treinamento levou a melhoras na composição corporal, força muscular, mobilidade e 

equilíbrio. Os autores Lesinski et al., (2015), elaboraram uma análise sistemática e 

meta-análise, para verificar os efeitos do treinamento de equilíbrio em idosos, os 

resultados demonstraram que várias modalidades de treinamento de equilíbrio foram 

eficazes para melhorar o equilíbrio estático e dinâmico, bem como o desempenho de 

teste de equilíbrio em idosos.   

Uma revisão sistemática demonstrou que o tratamento da fragilidade em 

conjunto com o exercício físico, especialmente de força, equilíbrio, flexibilidade e 

resistência, diminui a ocorrência de condições vulneráveis e pode melhorar as 

condições de pessoas já vulneráveis (DE LABRA et al., 2015). Outros estudos com 

idosos hospitalizados ou com múltiplos diagnósticos, observaram que o treinamento 

de força e o treinamento aeróbio melhoraram a massa muscular, a função e o 

equilíbrio (RYDWIK et al., 2004 e SCHEERMAN et al., 2018). 

Com isso, tornar o idoso mais ativo é um dos fatores mais relevantes para 

melhorar os aspectos gerais da saúde e da sua qualidade de vida. Todas essas 

pesquisas mostram os efeitos benéficos do exercício físico na força, massa 

muscular, desempenho físico e equilíbrio do idoso. 
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3 METODOLOGIA   
 

3.1 CRITÉRIO DE INCLUSÃO  

 

Utilizamos a estratégia PICOs (População, Intervenção, Comparação, 

Resultado e Desenho do Estudo), para os critérios de inclusão desta revisão (Tabela 

1). Além dos critérios de PICOs, os estudos foram incluídos se (a) artigos com 

participantes humanos sem doença crônica ou lesão conhecida; (b) artigos em 

inglês ou português; (c) artigos de periódicos com textos completos. 

 

Itens Detalhes 
Participantes Homens e mulheres, com idade ≥ 65 anos.
Intervenção Treinamento de força e equilíbro, em conjunto ou separados.
Comparação Grupo intervenção X Grupo controle. 
Resultados Força, desempenho físico, equilíbrio, qualidade de vida, quedas e composição corporal.
Desenho do estudo Ensaio clínico randomizado.

Tabela 1. Critérios de inclusão

 
 

3.2 FONTES DE DADOS E PESQUISA  

 

Foi realizada a busca sistemática da literatura conforme as diretrizes 

estabelecidas pela Declaração PRISMA (Moher et al., 2009). Essa revisão verificou 

os efeitos do treinamento de força e equilíbrio, principalmente perante a força, 

desempenho físico e equilíbrio em idosos. Quatro bases de dados foram 

pesquisadas: PubMed, EBSCO/CINAHL, Embase e CAPES. O período estipulado 

para a busca dos artigos foi do início do ano de 2017 até setembro do ano de 2022. 

Para responder nosso problema de pesquisa, selecionamos as seguintes palavras-

chave: Strength training and/or balance and/or elderly. Os termos são combinados 

usando operadores lógicos que podem ser usados como ferramentas de pesquisa. 

 

3.3 SELEÇÃO DOS ESTUDOS  

 

A estratégia de seleção dos artigos foi realizada de forma independente por 

dois autores (VENDRAMINI e SCHEEREN), com o objetivo de reduzir o viés de 

seleção. As discordâncias dos autores foram resolvidas em consenso mútuo. Os 

estudos selecionados foram importados para o EndNote. Após isso, foram excluídos 
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os artigos duplicados e a seleção começou pela leitura do título, resumo e por fim, 

com a leitura na integra dos estudos. Os dados extraídos incluem: (a) autor; (b) 

sujeitos; (c) faixa etária, (d) período; (e) testes realizados; (f) intervenção; (g) número 

de exercícios e duração da sessão; (h) principais resultados relatados. 

 

3.4 AVALIAÇÃO DE QUALIDADE  

 

Para avaliar a qualidade metodológica dos estudos foi utilizada a escala de 

PEDro (de Moston, 2009). A escala PEDro contém 11 itens com o objetivo de avaliar 

4 aspectos metodológicos de um estudo, que são: randomização, técnicas de 

cegamento, comparação de grupos e processos de análise de dados. Conforme 

Lucas et al (2016), essa avaliação foi realizada por dois avaliadores. O primeiro item 

da escala PEDro diz respeito à validade externa e não está incluído no escore total, 

portanto, os valores da escala PEDro variam de 0 a 10 (Moseley et al., 2002). 

Quanto maior a pontuação PEDro, maior a qualidade do estudo. Essa qualidade é 

verificada pelos seguintes critérios: pontuação menor que 5 indica baixa qualidade e 

uma pontuação maior que 5 indica alta qualidade (Maher et al., 2003).  
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4 RESULTADOS 
 

4.1 SELEÇÃO DOS ESTUDOS  

 

A pesquisa no banco de dados identificou 1.962 artigos, sendo 454 no 

PubMed, 161 no CINAHL, 971 no EMBASE e 376 no CAPES. Na primeira fase da 

exclusão, 1155 referências foram excluídas, sendo 99 por serem artigos duplicados, 

112 por serem artigos de revisão e 944 por serem artigos sem ensaio clínico 

randomizado. Na segunda fase da exclusão, foi realizada a leitura dos títulos e nesta 

etapa 664 referências foram excluídas por não apresentarem relação com o tema. 

Na terceira fase da exclusão, foi realizada a leitura do resumo e nesta etapa 122 

Referências foram excluídas pelos critérios de exclusão. Na última fase da exclusão, 

foi realizado a leitura completa dos estudos e foram excluídos 10 artigos nesta 

etapa, sendo 5 por idosos com idade inferior a 65 anos, 2 estudos eram resumos de 

congresso e 3 estudos não estavam disponíveis (Figura 1). 
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Figura 1 – Fluxograma de busca. 
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Leitura dos resumos 
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Artigos Incluídos 
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4.2 QUALIDADE METODOLÓGICA  

 

Os valores da escala PEDro variaram entre 6 a 10. Todos os estudos 

analisados tiveram uma pontuação acima de 5 pontos, indicando que são estudos 

de alta qualidade. Os critérios mais atendidos foram: alocação aleatória; alocação 

oculta; grupo semelhante na linha de base; auxílio; comparações entre grupos; 

medida de ponto e variabilidade, todas essas variáveis foram atendidas pelos 11 

estudos verificados. Os critérios sujeito cego e análise de intenção de tratar, foram 

atendidos em 7 estudos. Os critérios terapeuta cego e avaliador cego foram 

atendidos em 5 estudos (Tabela 2).  
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4.3 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

Todos os estudos verificados tiveram como foco o treinamento de força e 

equilíbrio em idosos e foram ensaios clínicos randomizados. Resultados: 9 estudos 

contiveram informações sobre força muscular, 9 sobre desempenho físico, 8 sobre 

equilíbrio, 4 sobre qualidade de vida, 3 sobre quedas, 2 sobre depressão, 2 sobre 

resistência aeróbia, 1 sobre fadiga, 1 sobre flexibilidade, 1 sobre biomarcadores 

inflamatórios, 1 sobre atividade física habitua e 1 sobre adesão ao exercício. 

População: um total de 1.023 idosos saudáveis (homens e mulheres) participaram 

nos diferentes estudos. O tamanho da amostra variou de 26 até 439 participantes. 

Idade: variou de 65 até 96 anos. Desenho dos estudos incluiu: 7 pesquisas com pré-

teste e pós-teste, 3 tiveram avaliações pré-teste, intermediária e pós-teste e 1 teve 

mais que três avaliações. O grupo controle foi inativo em 9 estudos e ativo em 2. O 

tempo e a frequência das intervenções variaram de 8 até 24 semanas e de 1 vez até 

3 vezes por semana e a duração de cada sessão de treinamento variou de 35 até 90 

min (Tabela 3).  

 

4.4 INTERVENÇÕES  

 

As intervenções de treinamento incluíram treinamento multicomponentes 

(Chittrakul et al, 2020; Sadjapong et al, 2020; Arrieta et al, 2018; Boongird et al, 

2017); treinamento concorrente (exercícios de força em forma de circuito, combinado 

com treinamento de resistência intervalado) (García-Pinillos et al, 2019); treinamento 

de força (Jung et al, 2020; Sahin et al, 2018; Carral et al, 2019); treinamento de força 

e equilíbrio (Sedaghati et al, 2022); comparação de treinamento de força, com o 

treinamento de equilíbrio (Hamed et al, 2018) e treinamento de equilíbrio (Zhao et al, 

2017) (Tabela 3). 

 

4.5 EFEITOS DO TREINAMENTO SOBRE A FORÇA MUSCULAR  

 

Tiveram 9 estudos sobre força muscular (Jung et al, 2020; Sadjapong et al, 

2020; Carral et al, 2019; García-Pinillos et al, 2019; Arrieta et al, 2018; Hamed et al, 

2018; Sahin et al, 2018; Boongird et al, 2017; Zhao et al, 2017). A força de membros 

superiores foi medida pelo teste de flexão de braço (Arrieta et al, 2018; Zhao et al, 
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2017) e pela preensão manual (Sadjapong et al, 2020; García-Pinillos et al, 2019; 

Arrieta et al, 2018; Sahin et al, 2018). Na comparação entre as avaliações sobre o 

teste de flexão de braço, o efeito do exercício foi significativo sobre o grupo controle 

em apenas 1 estudo (Arrieta et al, 2018), sobre a comparação das avaliações da 

força de preensão manual, ocorreu efeito significativo do exercício sobre o grupo 

controle em 3 estudos (Sadjapong et al, 2020; García-Pinillos et al, 2019; Sahin et al, 

2018) (Tabela 3). 

A força de membros inferiores foi medida pelo teste de sentar e levantar 

(TSL) 5x (Jung et al, 2020; Carral et al, 2019; Boongird et al, 2017), TSL por 30 s 

(García-Pinillos et al, 2019; Arrieta et al, 2018; Zhao et al, 2017) e força máxima 

isométrica de membros inferiores por um dinamômetro (Jung et al, 2020; Hamed et 

al, 2018; Sahin et al, 2018). Na comparação das avaliações sobre o TSL 5x, o efeito 

do exercício foi significativo sobre o grupo controle em 2 estudos (Jung et al, 2020; 

Carral et al, 2019), sobre a comparação das avalições do TSL por 30 s, ocorreu 

efeito significativo do exercício sobre o grupo controle em 3 estudos (García-Pinillos 

et al, 2019; Arrieta et al, 2018; Zhao et al, 2017) e sobre a comparação entre as 

avaliações do teste de força máxima isométrica de membros inferiores por um 

dinamômetro, ocorreu efeito significativo em 3 estudos (Jung et al, 2020; Hamed et 

al, 2018; Sahin et al, 2018) (Tabela 3).  

Não foi encontrada diferença significativa do exercício sobre o grupo controle 

no teste de flexão de braço (Zhao et al, 2017), teste de preensão manual (Arrieta et 

al, 2018) e TSL 5x (Boongird et al, 2017).  

 

4.6 EFEITOS DO TREINAMENTO SOBRE O DESEMPENHO FÍSICO  

 

Tiveram estudos sobre desempenho físico (Sedaghati et al, 2022; Jung et al, 

2020; Sadjapong et al, 2020; Carral et al, 2019; García-Pinillos et al, 2019; Arrieta et 

al, 2018; Sahin et al, 2018; Boongird et al, 2017; Zhao et al, 2017). Os seguintes 

testes avaliaram o desempenho físico: Short Physical Performance Battery (SPPB) 

(Sedaghati et al, 2022; Arrieta et al, 2018; Sahin et al, 2018) , Timed Up and Go 

(TUG) (Sedaghati et al, 2022; Jung et al, 2020; Sadjapong et al, 2020; Arrieta et al, 

2018; Boongird et al, 2017), alcance funcional (Jung et al, 2020), índice de Barthel 

(Carral et al, 2019; Sahin et al, 2018), teste de velocidade da marcha (García-Pinillos 

et al, 2019; Arrieta et al, 2018), Instrumental Activities of Daily Living (IADL) (Sahin et 
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al, 2018); Senior Fitness Test (SFT) (Zhao et al, 2017) e flexibilidade (amplitude de 

movimento) (Jung et al, 2020) (Tabela 3). 

Na comparação entre as avaliações sobre o SPPB, o efeito do exercício foi 

significativo sobre o grupo controle nos 3 estudos analisados (Sedaghati et al, 2022; 

Arrieta et al, 2018; Sahin et al, 2018); sobre o TUG o efeito foi significativo em 4 

estudos (Sedaghati et al, 2022; Jung et al, 2020; Sadjapong et al, 2020; Arrieta et al, 

2018;) e não foi significativa em 1 estudo (Boongird et al, 2017); sobre o alcance 

funcional o efeito não foi significativo no único estudo analisado (Jung et al, 2020); 

sobre o índice de Barthel o efeito foi significativo no estudo (Sahin et al, 2018) e no 

outro estudo o grupo de exercício manteve os escores do índice de Barthel, já o 

grupo controle diminuiu os escores (Carral et al, 2019); sobre o teste de velocidade 

de marcha o efeito foi significativo nos 2 estudos analisados (García-Pinillos et al, 

2019; Arrieta et al, 2018); sobre o teste IADL o efeito foi significativo no único estudo 

verificado (Sahin et al, 2018); sobre o SFT o efeito foi significativo no único estudo 

analisado (Zhao et al, 2017) e sobre a flexibilidade, os resultados mostraram efeito 

significativo do treinamento em todas as medidas de amplitude de movimento, 

exceto na flexão de joelho (Jung et al, 2020) (Tabela 3). 

 

4.7 EFEITOS DO TREINAMENTO SOBRE O EQUILÍBRIO  

 

Tiveram 8 estudos sobre equilíbrio (Sedaghati et al, 2022; Sadjapong et al, 

2020; Carral et al, 2019; García-Pinillos et al, 2019; Arrieta et al, 2018; Hamed et al, 

2018; Boongird et al, 2017; Zhao et al, 2017). Os seguintes testes avaliaram o 

equilíbrio: Berg balance test (BBT) (Sedaghati et al, 2022; Sadjapong et al, 2020; 

Arrieta et al, 2018; Boongird et al, 2017) Tandem Gait Test (TGT) (Sedaghati et al, 

2022); Timed up and go test com sensores wiva (Carral et al, 2019); centro de 

pressão (CoP) (García-Pinillos et al, 2019; Hamed et al, 2018); quedas simuladas 

para frente (Hamed et al, 2018); STF (Zhao et al, 2017) (Tabela 3).  

Na comparação entre as avaliações sobre o BBT, o efeito do exercício foi 

significativo sobre o grupo controle em 3 estudos analisados (Sedaghati et al, 2022; 

Sadjapong et al, 2020; Arrieta et al, 2018) e não foi significativo em 1 estudo 

(Boongird et al, 2017); sobre o TGT o efeito do exercício foi significativo no único 

estudo analisado (Sedaghati et al, 2022); sobre o Timed up and go test com 

sensores wiva, o efeito foi significativo para o grupo de exercício (Carral et al, 2019); 



26 

 

sobre o CoP o efeito do exercício foi significativo (García-Pinillos et al, 2019) e no 

outro estudo analisado tivemos dois grupos de exercício (um para treinamento de 

força e outra para treinamento de equilíbrio), apenas o grupo de treinamento de 

equilíbrio mostrou uma melhora significativa na capacidade de equilíbrio do CoP 

(Hamed et al, 2018); sobre o teste quedas simuladas para frente, ambos os grupos 

de exercício tiveram melhoras significativas (Hamed et al, 2018); sobre o teste STF o 

efeito do exercício foi significativo para ambos os grupos do treinamento de 

equilíbrio (Zhao et al, 2017) (Tabela 3). 

 

4.8 EFEITO DO TREINAMENTO SOBRE OUTROS ASPECTOS  

 

Um total de 4 estudos avaliaram a qualidade de vida (Chittrakul et al, 2020; 

Sadjapong et al, 2020; Sahin et al, 2018; Boongird et al, 2017), por meio do 

questionário Health-Related Quality of Life (Chittrakul et al, 2020; Sadjapong et al, 

2020), pelo questionário WHO Quality of Life Instrument-Older Adults Module (Sahin 

et al, 2018) e pelos questionários Euro Quality of life-5 Dimensions e EuroQuality of 

life-visual analog scale (Boongird et al, 2017). Conforme os resultados verificados, o 

treinamento de força e equilíbrio parece ter um impacto significativo para a qualidade 

de vida em 3 estudos analisados (Chittrakul et al, 2020; Sadjapong et al, 2020; Sahin 

et al, 2018) e não mostrou um resultado significativo em 1 estudo (Boongird et al, 

2017) (Tabela 3). 

Um total de 3 estudos avaliaram as quedas (Chittrakul et al, 2020; 

Sadjapong et al, 2020; Boongird et al, 2017), por meio do teste Physiological Profile 

Assessment (Chittrakul et al, 2020), pelo questionário Thai Fall Efficacy Scale 

(Chittrakul et al, 2020; Boongird et al, 2017) e por outro questionário Global Physical 

Activity Questionnaire (Sadjapong et al, 2020). Conforme os resultados, o 

treinamento de força e equilíbrio possui efeito significativo sobre as quedas em 

idosos (Chittrakul et al, 2020; Sadjapong et al, 2020; Boongird et al, 2017) (Tabela 

3).  

Um total de 2 estudos analisaram a depressão (Chittrakul et al, 2020; Sahin 

et al, 2018). Por meio da Thai Geriatric Depression Scale, conforme os resultados, o 

treinamento de força e equilíbrio possui efeito signiticafivo sobre a depressão 

(Chittrakul et al, 2020; Sahin et al, 2018). Sobre a resistência aeróbia, 2 estudos 

trabalharam com esse tema (Sadjapong et al, 2020; Zhao et al, 2017), por meio do 
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teste de VO2Máx (Sadjapong et al, 2020) e pelo teste SFT (Zhao et al, 2017), em 

um dos estudos foi significativo o efeito do treinamento (Zhao et al, 2017), no outro 

não ocorreu efeito significativo (Sadjapong et al, 2020) (Tabela 3). 

Sobre biomarcadores inflamatórios, 1 estudo avaliou essa variável, por meio 

dos testes IIL-6 e PCR e o resultado do treinamento foi significativo (Sadjapong et al, 

2020). Sobre a atividade física habitua, tivemos 1 estudo que foi avaliado por meio 

de um acelerômetro, e o resultado mostrou que não houve efeito significativo do 

treinamento (Arrieta et al, 2018). Na variável fadiga, tivemos 1 estudo que foi 

avaliado por meio da Fatigue Severity Scale, e o resultado mostrou um efeito 

significativo do treinamento (Sahin et al, 2018). Por fim, sobre a adesão ao exercício, 

que foi verificado por uma rotina de pelo menos 120 min de exercício por semana, o 

resultado mostrou um aumento significativo da adesão no decorrer dos treinamentos 

(Boongird et al, 2017) (Tabela 3). 
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5 DISCUSSÃO  
 

O objetivo do presente estudo foi revisar sistematicamente os efeitos do 

treinamento de força e equilíbrio em idosos, na força muscular, desempenho físico e 

equilíbrio. 

Em relação às intervenções, foi verificado diferentes formas de treinamento 

nos estudos analisados, como: (a) treinamento multicomponentes, (b) treinamento 

concorrente, (c) apenas treinamento de força, (d) apenas treinamento de equilíbrio, 

(e) comparação de treinamento de força com treinamento de equilíbrio e, (f) 

treinamento de força e equilíbrio. Entre os aspectos de maior destaque, o estudo de 

Hamed et al (2018) comparou o treinamento de força com o treinamento de 

equilíbrio, os resultados demostraram que para os testes de equilíbrio, o grupo de 

treinamento de equilíbrio obteve um resultado melhor e para os testes de força 

muscular o grupo de treinamento de força obteve um resultado melhor (Tabela 3). O 

estudo de Zhao et al (2017) comparou grupos que treinaram equilíbrio, os autores 

verificaram melhorias de desempenho físico, equilíbrio e até mesmo na força 

muscular, porém no teste de força TSL 30 s não foram observadas diferenças entre 

os grupos (Tabela 3). Esses resultados fortalecem a ideia da especificidade de 

treinamento, ou seja, para ter um resultado mais eficiente na força muscular e 

equilíbrio, deve-se treinar, de forma específica cada variável. 

Em relação à força muscular, a maioria das intervenções mostraram efeitos 

significativos, demostrando a importância do treinamento sobre essa variável. No 

que se diz respeito à intensidade do treinamento, ressaltamos uma informação 

relevante do estudo de Sahin et al (2018), que compararam um treinamento de força 

de alta intensidade, com o treinamento de força de baixa intensidade e foi verificado 

que em ambos os grupos de treinamento houve aumentos significativos na força 

muscular e que o grau de melhora na força muscular foi igual entre os grupos 

(Tabela 3). Esse resultado demonstra que para idosos sedentários pode-se trabalhar 

com intensidades altas ou baixas que não irá diferir os resultados, entretanto, essa 

afirmação precisa ser melhor analisada em grupos de treinamento com idosos 

ativos. 

Sobre as variáveis de desempenho físico e equilíbrio, a maioria dos 

resultados mostraram efeitos significativos das intervenções desse tipo de 

treinamento. Demostrando que as diferentes estratégias de treinamento que contém 
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o treinamento de força e/ou treinamento de equilíbrio são eficazes para melhorar os 

aspectos físicos relacionados com o desempenho físico e o equilíbrio.  

Dos 11 estudos analisados, o único em que não ocorreu diferenças 

significativas sobre a força muscular, desempenho físico e equilíbrio foi o dos 

autores Boongird et al (2017). Analisando esse estudo, observamos que foi o único 

que não teve acompanhamento de um profissional capacitado para o treinamento, e 

os participantes realizaram o treinamento de forma sozinha em casa. Esse aspecto 

nos chamou a atenção, indicando a importância da presença de um profissional da 

educação física, uma vez que o êxito do programa de treinamento está diretamente 

em função da sua atuação. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Existem fortes evidências que comprovam que o treinamento de força e 

equilíbrio têm um efeito significativo sobre a força muscular, desempenho físico e 

equilíbrio de idosos saudáveis. Alguns estudos demostraram que a especificidade é 

bem importante para o resultado, indicando que ao treinar mais exercícios de força, 

melhora-se mais a força muscular e ao treinar mais exercícios de equilíbrio, melhora-

se mais o equilíbrio. Ressalta-se, ainda a importância da presença de um 

profissional da educação física durante os treinamentos. 

 

6.1 RECOMENDAÇÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 

 

É preciso mais estudos com idosos treinados, para verificar as diferenças de 

aplicações dos protocolos de treinamento e suas progressões para idosos ativos.   
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