


SOBRE OS AUTORES 
Luiz Carlos Pereira

• Doutor em Exercício Físico na Promoção 
da Saúde – Universidade Norte do Paraná 
(UNOPAR)

• Mestre em Exercício Físico na Promoção 
da Saúde – Universidade Norte do Paraná 
(UNOPAR)

• Especialização em Treinamento Esportivo 
Escolar – Faculdade do Centro do Paraná 
(UCP/ASSESPI)

• Especialização em Educação Especial – 
Instituto de Estudos Avançados (ESAP)

• Graduação em Educação Física - 
Universidade Norte do Paraná (UNOPAR)

• Graduação em Pedagogia – Centro 
Universitário de Araras Dr. Edmundo 
Ulson (UNAR)

Alex Silva Ribeiro
• Doutor em Educação Física – Universidade 

Estadual de Londrina (UEL)

• Mestre em Educação Física – Universidade 
Estadual de Londrina (UEL)

• Especialização em Fisiologia do Exercício – 
Universidade Pitágoras UNOPAR

• Professor Pesquisador da Universidade 
Pitágoras UNOPAR

• Membro do Grupo de Estudo e Pesquisa 
em Metabolismo, Nutrição e Exercício 
(GEPEMENE)



TREINAMENTO
RESISTIDO

PARA
IDOSOS 

Prescrição baseada em evidências

Luiz Carlos Pereira
Alex Silva Ribeiro



DEDICATÓRIA
Dedico este trabalho a minha esposa Joseane, 
meus filhos Raí e Lorenzo, e aos meus pais 
Celso e Thelma

Alex Silva Ribeiro

Dedico esse trabalho à minha família que 
acreditou sempre em mim e esteve sempre 
presente nos momentos de dificuldade, as 
irmãs Vilma e Edina pela sua preocupação e 
carinho diariamente, aos meus filhos Hugo e 
Andrieli, os quais são a razão do meu esforço 
de querer sempre buscar o conhecimento. 
À minha Mãe Maria (In memoriam), que 
desde o início dessa caminhada não faltou 
incentivo e demostrava orgulho a cada 
passo dado.

Luiz Carlos Pereira



AGRADECIMENTOS 

Ao Programa de Pós-graduação Stricto Sensu Profissional em Exercício 
Físico na Promoção da Saúde, especialmente ao coordenador do programa 
Prof. Dr. Dartagnan Pinto Guedes.

Aos professores Dr. Juliano Casonatto, Dr. Márcio Rogério Oliveira, Dr. 
Danilo Rodrigues Pereira da Silva e Dr. Ewertton de Souza Bezerra, que como 
membros da banca auxiliaram na avaliação final deste trabalho.

Este trabalho é fruto do trabalho de doutorado do Dr. Luiz Carlos Pereira, 
a quem agradeço a confiança, a amizade e a parceria durante todo o processo. 
Sua dedicação foi fundamental para a realização desse material.

Muito obrigado!

Alex Silva Ribeiro



A gratidão não é apenas a maior de todas as virtudes, ela é a mãe de todas 
as outras, por isso sou grato a todas as pessoas que fizeram parte da minha 
vida e torceram, incentivaram, ensinaram, ajudaram e oraram para que tudo 
se encaminhasse para obter êxito nessa etapa alcançada.

Primeiramente, agradeço a Deus pela vida, por me proporcionar força e 
sabedoria para trilhar o caminho, por todas as bênçãos recebidas durante essa 
etapa importante na minha vida dando sinais de sua presença sempre quando 
apareciam as dificuldades.

Uma das virtudes do ser humano é a humildade, característica que significa 
a qualidade daqueles que reconhecem as próprias limitações e sabem que não 
têm conhecimento a respeito de tudo. Diante disso, agradeço ao Orientador 
Dr. Alex Silva Ribeiro, pela sua humildade, dedicação, competência e pela 
paciência demonstrada em todos esses anos tornando-se um exemplo de 
sucesso a ser exaltado a cada discussão da temática trabalhada aqui.

Aos Professores Dr Denílson Castro Teixeira e Dr Rubens A da Silva por 
me ensinar a valorizar cada decisão tomada no ingresso a essa etapa acadêmica.

Ao Professor Dr Marcio Rogério de Oliveira e sua equipe de Grupo de 
Estudos, por se colocar à disposição na coordenação da coleta de dados com 
os idosos em seu Laboratório.

Aos colegas de classe João W Cavalari, Rafael, Jayne e Marcelo, por dividirem 
as dificuldades durante o curso proporcionando melhor entendimento e se 
colocando à disposição no auxílio uns aos outros com muita humildade, pois a 
humilde é saber que sempre se pode aprender com alguém, independentemente 
de qualquer característica.

À minha sobrinha, Lilian e sua Mãe Marli (cunhada — In memoriam) e o 
cunhado Marcos, por estar sempre à disposição quando estava em recuperação 
de fratura no membro inferior, momento de dificuldade enfrentado com 
locomoção.

Ao Departamento de Assistência Social dos Municípios Paranaenses de 
Jardim Alegre, Godoy Moreira, Lunardelli e Lidianópolis, por disponibilizar 
transporte e acompanhar os idosos na coleta de dados no Laboratório da 
Universidade em Londrina.

Não há conquistas fáceis. São as estradas sinuosas que levam ao caminho 
certo. O profissional, em qualquer ofício, alcançará o triunfo a partir de um 
espírito tenaz, forte, obstinado. (Afonso Opazo)

Luiz Carlos Pereira



Capa, Projeto Gráfico e Editoração Eletrônica: rodolfo GAION

Pereira, Luiz Carlos
X000g   Treinamento Resistido para Idosos: prescrição baseada em evidências / Luiz Carlos 

Pereira, Alex Silva Ribeiro. – Londrina, 2022
   84 fl.

  ISBN:  978-65-00-55363-5.

  Orientador: Alex Silva Ribeiro.
  Tese (Doutorado) – UNOPAR – Universidade Norte do Paraná, Doutorado Profissional 
em Exercício Físico na Promoção da Saúde, 2022.

  1. Exercício resistido. 2. Envelhecimento. 3. Idoso. I. Ribeiro, Alex Silva. II. Título.
CDD 615.8

Evelyn Moraes – CRB-8 10289

A violação dos direitos do autor (Lei nº 9.610/98) é crime estabelecido pelo artigo 184 do Código Penal.
Todos os direitos reservados. Nenhuma parte deste livro poderá ser reproduzida,

por qualquer processo, sem a permissão expressa dos editores.
1ª EDIÇÃO – 2022

Editora Científica
Rua Marselha 591 – Jardim Piza
CEP 86.041-120 – Londrina – Paraná
Fone 43 3371.7931 | www.pgsskroton.com.br

TREINAMENTO RESISTIDO PARA IDOSOS:
Prescrição baseada em evidências

TREINAMENTO RESISTIDO
PARA IDOSOS

Prescrição baseada em evidências
Luiz Carlos Pereira

Alex Silva Ribeiro



DEDICATÓRIA ................................................................................................................. 04

AGRADECIMENTOS  ...................................................................................................... 05

CAPÍTULO 1 - Envelhecimento e desempenho muscular ....................................... 11

 Envelhecimento da população ......................................................................................... 11

 Envelhecimento e desempenho muscular ..................................................................... 13

 Sarcopenia .............................................................................................................................. 20

 Diagnóstico da sarcopenia ................................................................................................ 22

CAPÍTULO 2 - Benefícios do treinamento resistido para a população idosa ......  25

 Aptidão neuromuscular  ..................................................................................................... 25

 Benefícios metabólicos ....................................................................................................... 29

CAPÍTULO 3 - Prescrição do treinamento resistido ................................................. 33

 Princípios biológicos aplicados a prescrição do exercício resistido ...................... 33

 Princípio da sobrecarga ..................................................................................................... 33

 Individualidade ..................................................................................................................... 34

 Treinabilidade ....................................................................................................................... 36

TREINAMENTO RESISTIDO PARA IDOSOS: 
Prescrição baseada em evidências

SUMÁRIO



 Continuidade / Reversibilidade ....................................................................................... 36

 Especificidade  ....................................................................................................................... 37

 Interdependência entre volume e intensidade ............................................................ 37

 Prescrição do treinamento resistido ...............................................................................  38

 Intensidade ............................................................................................................................. 38

 Séries até a falha ................................................................................................................... 41

 Velocidade do movimento ................................................................................................. 43

 Velocidade do movimento e hipertrofia ........................................................................ 43

 Velocidade do movimento e força .................................................................................. 45

 Velocidade do movimento e potência ............................................................................ 46

 Volume  ................................................................................................................................... 50

 Volume de séries ................................................................................................................... 50

 Frequência .............................................................................................................................. 52

 Seleção dos exercícios ......................................................................................................... 53

 Exercícios para os membros inferiores ......................................................................... 55

 Exercícios para membros superiores e tronco  ........................................................... 58

 Exercícios em pé ou sentado ............................................................................................. 62

 Pesos livre e máquinas ........................................................................................................ 62

 Ordem dos exercícios .......................................................................................................... 63

 Recomendações gerais ........................................................................................................ 64

REFERÊNCIAS .................................................................................................................. 66

TREINAMENTO RESISTIDO PARA IDOSOS: 
Prescrição baseada em evidências



APRESENTAÇÃO
O treinamento resistido (TR) é uma modalidade de exercício físico no qual os 

movimentos são realizados contra uma resistência externa. A resistência pode ser 
oferecida mediante a utilização de pesos livres (conjunto de pesos, barras e anilhas) 
máquinas específicas ou o próprio peso corporal. A literatura científica apresenta 
diferentes nomenclaturas para esse tipo de exercício físico, como, por exemplo, 
treinamento resistido, treinamento de força, treinamento com pesos, e popularmente é 
conhecido como “musculação”. Esse livro utilizará o termo treinamento resistido.

A prática do TR é antiga com relatos desde a antiga Grécia, no qual atletas realizavam 
testes de resistência, por meio da utilização de sacos de areia, pedras e animais, com o 
objetivo de fortalecer a musculatura para competições e batalhas. A partir da década 
de 1970, os estudos com TR começaram a ganhar mais notoriedade, especialmente as 
investigações sobre o impacto do TR, no que se refere a indicadores de força muscular e 
rendimento esportivo. A partir de então, muitos estudos foram conduzidos tendo como 
principal modalidade de exercício físico o TR, verificando respostas fisiológicas agudas 
e crônicas, mecanismos de adaptação e efeitos sobre a saúde e qualidade de vida. No 
cenário atual, a modalidade de TR é recomendada para diversas populações devido a 
uma série de evidências científicas que demonstram efeitos benéficos para promoção da 
saúde, qualidade de vida e longevidade.  

Ao fazer a busca por estudos na base de dados PubMed, selecionando os estudos por 
ensaios clínicos aleatorizados e estudos com idosos, a busca oferece um total de 50 estudos 
entre 1989-1999, 262 estudos entre 2000-2009, 1.214 estudos entre 2010-2019, indicando 
um crescente interesse da comunidade científica sobre essa modalidade de exercício físico 
em idosos ao longo das últimas décadas. O interesse se dá, sobretudo, pelo potencial do 
TR em prevenir e melhorar o controle de síndromes geriátricas como a fragilidade e a 
sarcopenia. A prática regular de TR, vem demostrando de forma consistente, ser capaz 
de promover melhorias no desempenho muscular e produzir efeitos positivos na saúde, 
mobilidade, independência, bem-estar psicológico e qualidade de vida de idosos. O objetivo 
desse livro é providenciar informações sobre o TR direcionado para indivíduos idosos, 
utilizando as evidências científicas sobre o tema para apresentar informações concernentes 
ao impacto do processo de envelhecimento sobre o sistema musculoesquelético, bem como, 
oferecer informações sobre o diagnóstico de sarcopenia, e por fim, informações que irão 
orientar a prescrição do programa de treinamento. O livro está dividido em três capítulos, 
o primeiro será destinado a apresentar os mecanismos do processo de envelhecimento 
sobre o sistema neuromuscular e a composição corporal. O segundo capítulo apresentará 
os principais benefícios proporcionados pela prática do TR. O terceiro capítulo oferecerá 
informações sobre formas de prescrição e progressão do TR. 
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CAPÍTULO 1 ENVELHECIMENTO E DESEMPENHO 
MUSCULAR

Esse capítulo tem como objetivo apresentar informações sobre a transição 
demográfica induzida pelo envelhecimento populacional, bem como, abordar o 
impacto do processo de envelhecimento biológico sobre o sistema musculoesquelético e as 
consequências para o indivíduo idoso.

Envelhecimento da população 
O critério cronológico é geralmente utilizado para definir um indivíduo como 

idoso. No Brasil uma pessoa é considerada idosa a partir dos 60 anos de idade. O 
estatuto do idoso foi criado no Brasil em 2003 (Lei no 10.741/2003) garantindo a essa 
população proteção à vida e a saúde, mediante efetivação de políticas sociais e públicas, 
que permitam um envelhecimento saudável e em condições de dignidade (1). A população 
idosa vem aumentando no Brasil, sendo a faixa etária que tem o crescimento mais rápido 
da sociedade brasileira. Esse cenário aponta para uma tendência do envelhecimento 
populacional, que indica o aumento do percentual de idosos na população e consequente 
diminuição relativa aos demais grupos etários.

A Pesquisa Nacional por amostras de Domicílios (Pnad) do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), indica que o Brasil atingiu 34 milhões de pessoas com 60 
anos ou mais, representando 16,2% da população total (Figura 1).

16,2%

83,8%MENOS DE
60 ANOS

60 ANOS
OU MAIS

34,0
MILHÕES

176
MILHÕES

Fonte: IBGE. PnadC
Elaboração: DIEESE

Figura 1. Distribuição da população segundo a idade. Brasil, 4º trimestre de 2019.

Espera-se que o crescimento de pessoas com 60 anos ou mais na população brasileira 
seja marcante nas próximas décadas. A projeção para o Brasil é de que a população 
idosa poderá triplicar entre 2010 a 2050 (2). Entre 1950 e 2000, a proporção de idosos na 
população brasileira foi abaixo de 10%, e semelhante a  estatística observada nos países 
menos desenvolvidos. A partir de 2010, o indicador para o Brasil começa a se aproximar 
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dos países mais desenvolvidos. Em 2070, a estimativa é que a proporção da população 
idosa brasileira (acima de 35%) seria inclusive superior ao indicador para o conjunto dos 
países desenvolvidos (3) (Figura 2).

Fonte: Population indicators. In: Word 
population prospects: the 2015 revision. New 
York: United Nations, Departament of 
Economic and Social Affair, Population 
Division, 2015. Disptonível em: 
<http://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Sta
ndard/Population//>. Acesso em: nov. 2016
(1) Dados projetados (variante média). (2) 
Compreende Europa, América do Norte, 
Austrália/ Nova Zelândia e Japão. (3) 
Compreende todas as regiões da África, Ásia 
(exceto Japão), América Latina e Caribe mais 
Melanésia, Micronésia e Polinésia.

45,0

40,0

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0

%

Brasil Mundo Regiões mais
desenvolvidas (2)

Regiões menos
desenvolvidas (3)

Figura 2. Proporção de pessoas de 60 anos ou acima desta idade na população total – Mundo – 1950/2100.

Outra transição demográfica estimada pelo IBGE é da estrutura etária, com a 
mudança de forma piramidal, com base larga, paredes inclinadas e ápice pontiagudo 
para outro formato que apresenta base estreita e topo ampliado (Figura 3). Além da 
tendência do estreitamento da base e alargamento do topo, também se observa que uma 
população mais envelhecida tende a apresentar maior concentração de mulheres.

90+

HOMEM     MULHER

75-79

55-59

35-39

15-19

0-4
Fonte: Censo 1940 Fonte: Censo 1980 Fonte: Projeções da população Brasil e unidades da federação: revisão 2018.

1940 1980 2018 2060

Figura 3. Transição Demográfica no Brasil a partir de 1940, segundo o sexo. Fonte: IBGE, 2018.
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O movimento populacional no sentido do aumento expressivo na quantidade e 
proporção de idosos, ocorre, sobretudo, em virtude do aumento da expectativa de vida e 
a queda na taxa de natalidade. O aumento na expectativa de vida é reflexo de uma série 
de fatores tais como, melhora no acesso ao sistema de saúde, saneamento básico, avanços 
científicos na medicina que permitiram descobertas de tratamentos mais efetivos contra 
várias doenças, além do desenvolvimento de vacinas. Assim, menos pessoas morrem de 
forma prematura aumentando sua longevidade.

O processo de transição demográfica naturalmente levou a modificações no perfil 
epidemiológico, aumentando as síndromes geriátricas, afetando tanto a morbidade como 
mortalidade na população idosa. Apesar do aumento da longevidade, também se observa 
aumento da prevalência de doenças crônicas degenerativas não transmissíveis, redução na 
capacidade física e funcionalidade na população idosa. Portanto, o aumento da expectativa 
de vida não está necessariamente associado a melhora na qualidade de vida. 

Tal transição demográfica tem despertado interesse em profissionais da saúde, 
particularmente nos profissionais de Educação Física, preocupados em proporcionar 
melhorias na qualidade de vida e no processo de envelhecimento, mediante aplicação 
de estratégias, que favoreçam a promoção da saúde e da autonomia, que proporcionem 
a ascensão da autoestima e que reduzam o desenvolvimento de doenças crônicas 
degenerativas não transmissíveis. 

Envelhecimento e desempenho muscular
O processo natural do envelhecimento, está associado a importantes modificações 

em diversos sistemas orgânicos, que podem afetar negativamente a saúde e a aptidão 
físico-funcional do indivíduo idoso. Uma das alterações morfológicas mais marcantes 
relacionadas ao envelhecimento, é a redução gradativa da massa muscular esquelética(4). 
A Figura 4 apresenta o músculo de um adulto jovem e de sujeito idoso, no qual pode-se 
notar reduzidos níveis de massa muscular, maior conteúdo de gordura subcutânea e 
gordura intramuscular no músculo do idoso.

A B

 

Figura 4. Composição do músculo de um indivíduo adulto jovem (A) e de um idoso (B). Adaptado de Morgan et al. (5).
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Os níveis de massa muscular variam ao longo da vida, os quais, aumentam com 
o crescimento durante a juventude, atingem valores elevados na idade adulta jovem, 
e consequentemente por seguinte, inicia-se um processo de redução na musculatura 
esquelética. Nos indivíduos sedentários, a redução pode se iniciar por volta dos 30 anos, 
tal redução se mantém relativamente constante com uma diminuição gradual durante 
a meia-idade, e a partir da sexta década de vida, a perda passa a ser mais acentuada (6, 7). 
Estima-se que durante a terceira e a quarta década de vida perde-se em torno de 0,2 kg 
de massa muscular por ano (3-5% por década), já em pessoas acima dos 50 anos, a taxa 
de redução pode alcançar aproximadamente 0,5 kg por ano (5-10% por década) (8, 9). Uma 
estimativa média geral é de que a massa muscular esquelética diminui em torno de 0,5% 
a cada ano entre 40-60 anos, e acelera para 1% por ano após os 60 anos (10). Essa redução 
da musculatura esquelética, ocorre por meio da diminuição do tamanho e quantidade 
das fibras musculares - (Figura 5). Isso acontece em virtude da célula muscular possuir 
um tamanho mínimo definido geneticamente, o que faz com que uma célula ao alcançar 
dimensões abaixo desse limiar, desencadeie morte celular por apoptose (11). 

90

70

50

30

A B

10      20      30      40      50      60      70      80
Idade (anos)

Área muscular (mm2/48) Número total de fibras (x 103)

      

900

700

500

300

100

10      20      30      40      50      60      70      80
Idade (anos)

      

Figura 5 – Relação entre a idade e a área muscular (Painel A), e a quantidade de fibras musculares (Painel B). 
Adaptado de Lexell et al. (7).

Os níveis de força muscular também são reduzidos na terceira idade. Ao longo 
da vida, os valores mais elevados são geralmente alcançados durante a idade adulta 
jovem, entre os 20-30 anos de idade e a partir de então, existe um progressivo declínio. 
Inicialmente, a redução é de menor magnitude, porém, passa a ser acentuada após os 
50 anos de idade, período em que existe uma estimativa de redução de 1-2% de massa 
muscular e de 1,5 a 5% da força muscular a cada ano (12-15). A redução da força muscular é 
maior nos membros inferiores, a Figura 6 apresenta informações do banco de dados do 
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nosso laboratório (ainda não publicadas), referentes a 264 mulheres idosas participantes 
do projeto Envelhecimento Ativo. Os dados indicam uma redução na força de extensão 
de joelhos de aproximadamente 0,9 kg por ano, e uma redução de aproximadamente 0,3 
kg por ano na força de flexão de cotovelos. 

100

80

60

40

20

0

A B

60           65           70            75            80           85
Idade (anos)

Flexão de cotovelos (kg)Extensão de joelhos (kg)
40

30

20

10

0

60           65           70            75            80           85
Idade (anos)

Figura 6. Força muscular de extensão de joelhos (A) e flexão de cotovelos (B) em função da idade. 
Dados ainda não publicados do projeto Envelhecimento Ativo. 

Baixos níveis de força e massa muscular têm como consequência a redução do 
desempenho muscular, entretanto, a força é determinante na realização de tarefas do dia 
a dia, tendo impacto direto sobre a capacidade funcional, qualidade de vida, autonomia 
e longevidade do indivíduo idoso (4, 16). Baixos níveis de força e massa muscular estão 
associados ao aumento da probabilidade de desfechos adversos, incluindo quedas e 
fraturas (17, 18), dificuldade de realização de ações básicas e instrumentais do dia a dia (19), 
prejuízo na função cognitiva (20), piora na qualidade de vida (21); também possui associação 
com doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, demência, doença respiratória (22), 
incapacidade física (23, 24) e morte precoce (24, 25). Portanto, a aptidão neuromuscular é um 
componente fundamental da aptidão física para a manutenção da saúde do idoso. 
Baixos níveis de força e massa muscular também tem impacto social e econômico (26), 
uma vez que os cuidados e custos durante a hospitalização aumentam nos indivíduos 
com sarcopenia (27-30).

Um dos principais impactos da redução de níveis de força e massa muscular, é na 
capacidade funcional e independência física dos idosos. A função básica do músculo 
esquelético é promover os movimentos articulares, logo, a redução do desempenho 
muscular pode prejudicar o sistema locomotor em idosos (31, 32), e dessa forma, comprometer 
a autonomia da ação, a capacidade de locomoção e sustentação de objetos, a manutenção 
do equilíbrio corporal (33, 34), favorecendo quedas e dificultando a realização de atividades 
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cotidianas (13, 32, 35). O estudo conduzido por Janssen et al. (23), indica uma relação na qual 
quanto menor for o índice de massa muscular, maior será o percentual de incapacidade 
física (Figura 7). Cenário altamente preocupante, uma vez que, a incapacidade física 
exerce importante influência na mortalidade, independentemente da idade e de outras 
variáveis clínicas e funcionais, podendo inclusive, apresentar maior associação com 
mortalidade do que as comorbidades (36).
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Figura 7. Percentual de incapacidade física de homens e mulheres de acordo com o índice de massa muscular. 
Adaptado de Janssen et al. (23).

O principal tipo de fibra afetado por essa redução, é a do tipo II, ou seja, as fibras de 
contração rápida (33, 37, 38). A Figura 8 indica que a maior diferença entre o volume muscular 
de idosos e adultos jovens ocorre nas fibras do tipo II.  Um dos motivos para essa maior 
redução na quantidade das fibras de contração rápida é devido a menor exigência nas 
atividades diárias, já que normalmente idosos estão envolvidos em atividades de baixa 
intensidade, e passam pouco tempo em atividades de moderada a vigorosa intensidade 
(39, 40); logo, ativam predominantemente as fibras de contração lenta e, assim, as fibras de 
contração rápida ficam mais expostas ao desuso e consequente apoptose. 
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Figura 8. Área de secção transversal do músculo quadríceps de jovens e idosos (Painel A),  
e volume dos tipos de fibras de acordo com a idade (Painel B). Adaptado de Nilwik et al. (38).
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O impacto resultante dessa redução nas fibras de contração lenta, é uma diminuição 
da potência muscular. A taxa de redução da potência muscular é bastante acentuada em 
idosos (41), e evidências longitudinais indicam uma perda anual de potência de 6% ao longo 
de três anos entre adultos com idade entre 70-85 anos (42). A redução da potência muscular 
é bastante preocupante uma vez que essa variável vem sendo reportada como um forte 
indicador de funcionalidade (43-46) e mortalidade em idosos (47, 48). Metter et al. (47) evidencia uma 
associação significante entre baixos níveis de potência muscular e mortalidade em homens 
de meia idade, após 25 anos de acompanhamento, independente da massa muscular, 
força e atividade física. Recentemente, Alcazar et al. (48) em um estudo multicêntrico  que 
incluiu 2.563 idosos, reportou que baixos níveis de potência muscular foi um preditor 
independente de mortalidade, sendo que homens e mulheres idosos com baixos níveis 
de potência muscular tiveram uma mortalidade maior do que idosos com moderado 
e elevado níveis de potência muscular durante um período de nove anos. Entretanto, 
parece haver um platô para a potência muscular relacionadas a redução no risco de 
mortalidade, uma vez que o risco foi semelhante entre àqueles com potência normal e alta. 
Portanto, a partir de um certo ponto, não haverá benefícios adicionais. Vale destacar que 
nesse estudo (48) os indicadores de obesidade não mitigaram os benefícios proporcionados 
pelos níveis adequados de potência muscular nos idosos. Os achados indicaram que 
possuir níveis adequados de potência muscular é um requisito mais importante para 
longevidade de idosos do que ser magro. Em comparação ao grupo de obesos e baixos 
níveis de potência muscular (grupo de maior risco), os participantes com adequados 
níveis de potência muscular e magros reduziram o risco de mortalidade (-43%), enquanto 
os participantes magros, porém, com baixos níveis de potência muscular, não reduziram 
o risco de mortalidade, por sua vez, os participantes obesos, mas com adequados níveis 
de potência muscular, tiveram redução (- 45%) da mortalidade.  

A redução da massa muscular e da produção de força não ocorrem na mesma 
proporção. A taxa de declínio da força muscular ocorre em maior magnitude e velocidade 
em relação ao declínio de massa muscular (49, 50). Isso significa, uma menor capacidade 
de produzir força por uma área muscular. Essa interação entre a quantidade de força 
muscular produzida por uma área muscular específica, vem sendo operacionalmente 
reconhecida como qualidade muscular (51). Tal informação parece bastante relevante, no 
que se refere ao ponto de vista da funcionalidade, uma vez que pode indicar mudanças 
intrínsecas associadas ao desempenho do sistema musculoesquelético no contexto do 
envelhecimento, que vão além das análises isoladas de força e da massa muscular (50).

O índice de qualidade muscular está relacionado com a qualidade de vida e 
longevidade, por conseguinte, idosos com maiores índices de qualidade muscular tem 



TREINAMENTO RESISTIDO PARA IDOSOS: 
Prescrição baseada em evidências 18

maior expectativa de vida (51, 52). Essa interação entre força e músculo também apresenta 
correlação com a integridade da membrana celular e a hidratação celular (51, 53), e parece 
ser um indicador mais sensível da função muscular do que a análise da força ou da 
massa muscular separadamente (51). 

Uma das causas para a redução na qualidade muscular são as alterações no sistema 
neuromuscular, que levam a prejuízos no mecanismo de excitação-contração para a geração 
de força. Esse mecanismo envolve processos fisiológicos e bioquímicos que convertem um 
sinal neural para ativação muscular em ação muscular para produção de força. 

Adicionalmente a redução do volume e da quantidade das fibras musculares, existe um 
processo de infiltração de gordura intramuscular associada ao envelhecimento (8, 9, 54). Esse 
incremento do tecido adiposo no tecido muscular (miosteatose) ocorre principalmente 
nos músculos de membros inferiores (55). Estudos indicam que a adiposidade intramuscular 
está associada à redução da força muscular e redução de atividades funcionais (56-59). A 
miosteatose também apresenta associação com a resistência à insulina, inflamação, 
estresse oxidativo, alterações no perfil lipídico e redução da capacidade funcional (55).

Uma outra alteração na composição corporal que acompanha o envelhecimento 
é o aumento na adiposidade corporal. O excesso de gordura corporal, especialmente a 
gordura visceral, resulta importantes alterações metabólicas, danos em múltiplos órgãos 
e um estado de inflamação sistêmica crônica de baixo grau, portanto, é um fator de 
risco para a síndrome metabólica, resistência à insulina, aumento no risco de doenças 
cardiovasculares, doença renal, dislipidemia, diabetes e câncer (33, 60-63).

A obesidade e o envelhecimento compartilham similaridades em vários mecanismos 
que causam alterações multisistêmicas e o declínio da função orgânica. Essa ligação entre 
envelhecimento e obesidade, atua no sentido de que com o avanço da idade, aumenta-
se o risco de obesidade ao passo que os distúrbios metabólicos relacionados à obesidade 
podem acelerar o envelhecimento. Essa interação entre a aceleração do envelhecimento 
com a obesidade é conhecido como adipaging  (61). Portanto, idosos, sobretudo obesos, 
estão em uma condição bastante delicada do que se refere a uma vida saudável.

A massa do tecido adiposo é determinada pelo equilíbrio entre o armazenamento do 
triacilglicerol nos adipócitos que podem ser provenientes de alimentos que contenham 
lipídicos ou precursores lipídicos (carboidratos e proteínas) versus a oxidação de gordura. 
Portanto, o acúmulo de gordura corporal nos adipócitos ocorre pelo balanço energético 
positivo crônico, ou seja, quando a ingestão de energia é superior ao gasto energético por 
um período.



TREINAMENTO RESISTIDO PARA IDOSOS: 
Prescrição baseada em evidências 19

Os indivíduos idosos têm uma diminuição na capacidade dos tecidos em oxidar 
gordura, bem como, a redução do gasto energético do metabolismo voluntário, devido 
a uma diminuição da atividade física diária. Contudo, o principal fator contribuinte 
para o gasto energético diário total é a taxa metabólica de repouso. A redução da taxa 
metabólica de repouso, observada em idosos, ocorre principalmente em virtude da 
redução da massa muscular (64, 65). A massa muscular esquelética representa entre 40-60% 
do peso corporal total, sendo o componente que possui o maior gasto absoluto de calorias 
no corpo (66). Desse modo, considerando o impacto direto da massa muscular esquelética 
no gasto calórico diário, a redução da massa muscular criará um cenário favorável para 
o acúmulo de gordura corporal. 

A obesidade e o envelhecimento estão altamente associados a níveis sanguíneos 
mais elevados de citocinas pró-inflamatórias, que permitem ativar uma rede de 
vias inflamatórias, a fim de promover o desenvolvimento de resistência à insulina, 
aterosclerose, neurodegeneração e crescimento tumoral (60). As concentrações elevadas de 
citocinas pró-inflamatórias também afetam o metabolismo muscular e contribuem para 
a redução de performance muscular em idosos (67). As citocinas pró-inflamatórias afetam 
o metabolismo muscular por mecanismos que incluem a inibição da síntese proteica 
muscular, e elevação da atividade catabólica (68). Foi relatado, que os níveis elevados da 
citocina interleucina-6, estão associados a um risco de duas a três vezes de perda de 
mais de 40% da força muscular, após 3 anos de acompanhamento (69) com resultados 
semelhantes encontrados para a citocina TNF-α (69, 70). 

Por outro lado, as miocinas sintetizadas e liberadas pelo músculo contrabalanceiam 
os fatores pro-inflamatórios que são produzidos pelos adipócitos (71-73). O músculo 
esquelético vem sendo identificado como um órgão secretor de substâncias denominadas 
de miocinas (IL-6, IL8, IL-15, fator neurotrófico derivado do cérebro, irisina, fator 
inibidor da leucemia, IGF-1, etc) que exercem inúmeras funções autócrinas, parácrinas 
e endócrinas que promovem vários benefícios à saúde (72, 74-78). A secreção de miocinas pelo 
músculo esquelético permite que ele interaja com outros órgãos como o tecido adiposo, 
fígado, pâncreas, ossos e cérebro, podendo influenciar diretamente ou indiretamente suas 
funções (77-81). Muitas miocinas podem afetar o metabolismo energético, o crescimento de 
células cancerígenas, a função pancreática, atuar na regulação de respostas inflamatórias 
e imunológicas e função cognitiva (73, 78, 82). Recentemente, a irisina vem recebendo bastante 
destaque devido ao seu potencial efeito terapêutico para obesidade, diabetes tipo dois, 
doenças hepáticas, osteoporose, hipertensão, aterosclerose e função cognitiva (73, 83). 
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O exercício físico é reconhecido por seu papel na redução do risco de desenvolvimento 
de doenças e certos tipos de câncer. Acredita-se que muitos dos benefícios proporcionados 
pelo exercício físico nos diversos parâmetros de saúde, são mediados pela ação das 
miocinas, que são liberadas na circulação sanguínea durante o exercício físico, e que 
trabalham exercendo efeitos em outros órgãos (72, 75, 80, 84). Nesse sentido, a contração 
muscular atua como um fator importante para síntese e secreção de miocinas pelas 
células musculares, uma vez que muitas miocinas produzidas pelo músculo esquelético 
são dependentes da sua contração (72, 75). Os níveis de miocinas no sangue podem ser 
aumentados com a prática de TR (85). 

Miocinas

Adipocinas
pró-inflamatórias

Diabetes tipo 2,
doenças cardiovasculares,

câncer, osteoporose

Miocinas

Figura 9. Interação entre adipocinas, produzidas pelos adipócitos que contribuem para estabelecer um ambiente 
inflamatório crônico que promove processos patológicos, e a produção de miocinas, pelos músculos esqueléticos 

que podem antagonizar os efeitos nocivos das adipocinas pró-inflamatórias. Adaptado de Pedersen e Febbraio (74).

Sarcopenia
A redução acentuada da massa e do desempenho muscular associada ao envelhecimento 

é uma síndrome geriátrica conhecida como sarcopenia (86). O termo sarcopenia tem origem 
no grego e indica deficiência de massa muscular. Esse termo, foi inicialmente introduzido 
por Rosenberg (64) para indicar a redução da massa muscular em função da idade. A partir 
de então, várias definições foram propostas e passaram a incluir indicadores de força 
muscular e tarefas motoras (4, 16). Esse avanço no entendimento de que a sarcopenia deveria 
ir além da massa muscular, se deu em virtude de várias evidências científicas indicarem 
que o desempenho muscular avaliado mediante testes específicos de força muscular e de 
funcionalidade são importantes preditores de equilíbrio, quedas, fraturas, agravamento da 
qualidade de vida, incapacidade física, risco e tempo de hospitalização e mortalidade precoce 
em idosos (87-91). Desta forma, o desempenho muscular foi incorporado como um fator relevante 
e primário, gerando uma mudança no entendimento e definição da sarcopenia. A sarcopenia 
é definida de acordo com o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas 
(EWGSOP) como: “baixa força muscular em associação com a baixa massa muscular” (4). 
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Além do aumento do risco para o desenvolvimento da fragilidade e morbidade 
em idosos, a sarcopenia também aumenta o risco para a mortalidade precoce em 
idosos (4, 16). Uma meta-análise (92) de estudos de coorte verificou a relação entre massa 
magra e mortalidade.  Um total de 188 estudos com 98.468 sujeitos foram incluídos 
na meta-análise.  Os resultados indicaram que a diminuição da massa magra é um 
preditor significativo de mortalidade por todas as causas em diferentes populações, 
independentemente das condições de saúde e modalidades de medição da massa 
magra. Em um estudo com 839 idosos brasileiros que foram acompanhados por quatro 
anos (93), foi observado que baixos níveis de massa muscular apendicular aumenta em 
aproximadamente 11 vezes o risco de mortalidade e em 14 vezes o risco de morte por 
doenças cardiovasculares. Por outro lado, um grupo de pesquisadores (94) analisou dados 
de estudos prospectivos e identificou que o aumento da massa magra pode refletir um 
risco 30% menor de mortalidade.

Aumento de problemas
metabólicos

Dificuldade de realizar atividades
básicas e instrumentais diárias

Aumento da incidência
de quedas e fraturas

Redução dos níveis
de atividade física

Sarcopenia

Figura 10. Problemas associados a sarcopenia.

A redução do desempenho muscular é algo inerente ao processo de envelhecimento, 
assim sendo, a sarcopenia induzida exclusivamente pelo avançar da idade, é considerada 
sarcopenia primária. Todavia, a perda muscular não se deve apenas a fatores relacionados 
à idade, mas também, a outros motivos que podem acelerar o processo. Dentre estes 
fatores, uma das principais causas é o nível de atividade física (39). Estudos indicam que ser 
fisicamente ativo é um fator chave para  a manutenção do desempenho muscular ao longo 
da vida, já que reduzidos níveis de atividade física, estão associados a um maior risco no 
que diz respeito ao desenvolvimento de sarcopenia (14, 95). Aspectos nutricionais, com destaque 
para baixa ingestão proteica também contribuem para acelerar o processo de sarcopenia 
(4, 16, 96, 97). Fatores como inflamação (4, 16), anabolismo reduzido ou aumento do catabolismo 
(98), resistência à insulina (99), redução da produção de hormônios anabólicos, a produção 
acentuada de citocinas inflamatórias (68) e de radicais livres que acentuam o catabolismo 
muscular, podem afetar o metabolismo proteico muscular e favorecer a sarcopenia. 
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A redução da massa muscular também está relacionada a vários outros problemas 
de saúde, tais como disfunções crônico-degenerativas (100), diabetes, osteoporose, artrite 
(101, 102), doenças cardíacas, câncer de colo, aumento da resistência periférica à insulina (103, 

104), aumento da pressão arterial em repouso e do estado inflamatório basal do organismo 
(105). Logo, é esperado a utilização de polifármacos em idosos (106). Uma revisão recente 
concluiu que fármacos comuns como estatinas e antidiabéticos podem estar associados 
com o desenvolvimento da sarcopenia, (107) pois, podem afetar o metabolismo muscular. 
O estudo de Lee et al. (92) também observou maior razão de risco para baixa quantidade de 
massa muscular com a mortalidade em pacientes de câncer, doenças cardiovasculares, 
doenças hepáticas, doenças renais e doenças pulmonares. Portanto, não é surpreendente 
que a perda muscular excessiva seja um prognóstico para uma variedade de doenças 
que vão desde câncer, falência de órgãos e infecções, sendo considerada um importante 
preditor de longevidade em idosos (31, 32, 108). 
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Figura 11. Redução fisiológica e patológica do desempenho muscular em função da idade.

Diagnóstico da sarcopenia
Inicialmente a massa muscular era utilizada como o fator primário para diagnóstico 

de sarcopenia. Nesse sentido, alguns pesquisadores estabeleceram pontos de corte baseados 
na massa muscular para diagnosticar a sarcopenia. Baumgartner et al. (109) em um estudo 
populacional incluindo 883 homens e mulheres, definiram pontos abaixo de dois desvios 
padrão de uma população de referência para o índice de massa muscular apendicular (massa 
muscular apendicular dividida pelo quadrado da estatura), que foi avaliada por densitometria 
radiológica de dupla energia (DEXA). Por sua vez, Janssen et al. (23) analisaram informações de 
4.449 idosos para determinar pontos de corte da quantidade de massa muscular esquelética 
que estavam associadas ao risco de desenvolver incapacidade física. A incapacidade física foi 
avaliada por um questionário e o índice de massa muscular (massa muscular total dividida 
pelo quadrado da estatura) foi estimado utilizando bioimpedância elétrica. 
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O diagnóstico de sarcopenia é tema de debate e foi recentemente atualizado (4). Uma 
das principais mudanças foi que o desempenho físico passou ter mais destaque e ser o 
primeiro componente de diagnóstico. Tal alteração se baseia em estudos que indicam uma 
forte associação das variáveis de desempenho físico como preditoras de incapacidade física 
e mortalidade (30, 47, 110-112). Por exemplo, Menant et al. (90) verificaram que a força de membros 
inferiores foi tão eficaz para prever o equilíbrio, mobilidade funcional e as quedas nos 
idosos como medidas mais significativas da massa muscular. Schaap et al. (89) observaram 
que a baixa força muscular está associada ao declino funcional, e este resultado não foi 
observado para a baixa massa muscular. Além disso, dois estudos recentes do Baltimore 
Longitudinal Study of Aging demonstraram que a adiposidade corporal (113) e hiperglicemia 
crônica (114) estão associadas a qualidade e força muscular persistentemente mais baixas, 
respectivamente. Senechal et al. (115) observaram que o baixo nível de força muscular está 
associado ao aumento nas chances de síndrome metabólica em idosos.

Portanto, a força muscular passou a ter bastante destaque para diagnóstico de 
sarcopenia. Um ponto importante com relação a composição corporal é a validade dos 
métodos, pois a avaliação da massa muscular por métodos padrão ouro é menos acessível, 
assim, muitos estudos utilizam métodos indiretos com menor precisão. Estudos que 
utilizam métodos mais precisos tendem a encontrar associação entre mortalidade e os 
níveis de massa muscular (116, 117).

A força de preensão manual é uma medida bastante utilizada, por ser uma medida 
simples e preditora de quedas, fraturas, incapacidade física, risco de hospitalização e 
mortalidade (87-91). Leong et al. (88), verificaram informações de 139.691 indivíduos e observaram 
que a força de preensão manual foi inversamente associada a mortalidade por todas as 
causas, inclusive sendo um melhor preditor de mortalidade por doenças cardiovasculares 
que a pressão arterial sistólica. A força de preensão manual está associada a um maior 
número de quedas, incapacidade física, agravamento da qualidade de vida, maior tempo 
de hospitalização e mortalidade (87). Maiores níveis de força de preensão manual estão 
associados com redução de mortalidade (-28%), morte por doenças cardiovasculares (-16%) 
e incidência de incapacidade física (-24%). Os resultados indicam que a força de preensão 
manual é um indicador de saúde, mortalidade precoce e incapacidade física (91). Portando a 
máxima força produzida pela preensão manual serve como um marcador geral de força. 

Para muitos idosos, as tarefas diárias como subir escadas necessitam de esforço 
quase máximo de sua capacidade, fazendo que uma redução adicional torne-o incapaz 
de realizar tal tarefa. Com relação a função física, a bateria curta de desempenho físico 
(Short Physical Performance Battery, SPPB) é de fácil aplicação e compreende três testes (118). 
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Equilíbrio estático, velocidade de marcha, e se sentar e se levantar da cadeira. Cada teste 
é pontuado e resulta em uma pontuação final geral da SPPB.

Tabela 1 – Testes e pontos de corte para o diagnóstico da sarcopenia de acordo com o Grupo de Trabalho 
Europeu sobre sarcopenia em idosos (4).

Homens Mulheres
Baixa força muscular

Preensão manual <27 kg <16 kg
Sentar-se e levantar da cadeira >15 segundos para cinco repetições 

Baixa massa muscular
Massa muscular apendicular < 20 kg < 15 kg
Índice de massa muscular apendicular < 7 kg/m2 < 5,5 kg/m2

Baixa função muscular
Marcha de 4 metros ≤ 0,8 m/s
SPPB ≤ 8 pontos
TUG ≥ 20 segundos
Caminhada de 400 metros ≥ 6 minutos

Notas: Bateria curta de desempenho físico (Short Physical Performance Battery).  
TUG = Teste de sentar e caminhar cronometrado (Time up and go test)

No geral, a prevalência de sarcopenia é de aproximadamente 10% na população com 
mais de 60 anos. Todavia, o critério utilizado para diagnóstico afeta a prevalência de 
sarcopenia, que varia bastante, dependendo do ponto de corte utilizado (119). Essa diferença 
nos pontos de corte de sarcopenia provoca uma heterogeneidade nas estimativas de 
prevalência da sarcopenia, podendo variar entre 0,5 e 13% (120). Um estudo de revisão 
comparou (121) a atual recomendação do Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia 
em Pessoas Idosas (EWGSOP2), (4) com a recomendação anterior (EWGSOP1)(122) 

para diagnóstico sobre  a prevalência de sarcopenia e sua associação com desfechos 
desfavoráveis de saúde (risco de hospitalização ou mortalidade). Para tanto, nove 
estudos foram incluídos na revisão, e foi observado que a prevalência de sarcopenia 
foi de 17,7% pelo EWGSOP1 e 11% pelo EWGSOP2. Apenas cinco estudos avaliaram 
a associação entre a prevalência de sarcopenia (EWGSOP1 vs. EWGSOP2) e desfechos 
desfavoráveis de saúde, sendo que três estudos mostraram que o EWGSOP1 teve melhor 
associação com maior risco de hospitalização e/ou mortalidade. Portanto, a adição de 
novas variáveis e mais destaque as variáveis de desempenho físico diagnosticou menos 
pessoas com sarcopenia e apresentou ser inferior para predizer risco de hospitalização 
e/ou mortalidade. Vale destacar que a quantidade de estudos ainda é reduzida, sendo 
necessário mais estudos específicos sobre esse tema.

Portanto, o baixo nível de desempenho muscular é um problema de saúde pública, 
e estratégias que busquem aumentar os níveis de massa muscular são necessários. Nesse 
sentido, a seguir, serão abordados os efeitos benéficos do TR para a população idosa. 
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CAPÍTULO 2 BENEFÍCIOS DO TREINAMENTO 
RESISTIDO PARA A POPULAÇÃO IDOSA

O TR vem sendo amplamente recomendado para a população idosa, devido, 
sobretudo, aos inúmeros benefícios proporcionados sobre os diversos parâmetros 
de saúde, com destaque para a melhoria na aptidão neuromuscular, melhoria nos 
componentes da composição corporal e indicadores de saúde metabólica (123-125). A seguir, 
serão apresentados alguns dos principais benefícios em indicadores de saúde  induzidos 
pela prática regular do TR em indivíduos idosos.

Aptidão neuromuscular 
O TR tem se mostrado uma importante modalidade de exercício físico para promover 

adaptações positivas no sistema neuromuscular em indivíduos idosos, sobretudo, por 
aumentar a massa e o desempenho muscular (123-126).

Um dos primeiros ensaios clínicos controlados e aleatorizados a investigar os 
efeitos do TR sobre a força muscular em idosos foi o de Hagberg et al. (127), no qual homens 
e mulheres de 70-79 anos realizaram TR ou exercícios aeróbios. Especificamente, o TR 
consistiu na realização de uma série de 8-12 repetições em 10 exercícios, com frequência 
de três sessões semanais durante 26 semanas. Os resultados indicaram que houve 
aumento da força muscular na magnitude de 9 e 18% na força de membro inferior e 
superior, respectivamente, somente no grupo que realizou TR. Provavelmente o estudo 
mais clássico sobre TR na população idosa foi o conduzido por Fiatarone et al. (128) que 
verificou os efeitos do TR em 10 idosos (seis mulheres e quatro homens) com idade entre 
86-96 anos, sendo que oito tinham histórico de quedas e seis histórico de fraturas, além 
disso, sete indivíduos necessitavam de equipamento de auxílio para atividades diárias. 

Os participantes treinaram três sessões semanais, três séries de cadeira extensora 
com oito repetições a 80% da força máxima. Os resultados revelaram ganhos de força 
de 174% e massa muscular de 9%, melhoria na velocidade de caminhada de 48%, dois 
participantes deixaram de usar bengala, e um, passou a levantar-se sem apoio. A partir 
dessa etapa, muitos estudos foram conduzidos indicando efeitos positivos do TR sobre 
a força e a massa muscular de idosos (129-132). Recentemente a meta-análise de Grgic et 
al. (133) verificou os efeitos do TR sobre os ganhos de força e a hipertrofia muscular em 
indivíduos com idade igual ou superior a 75 anos.

O aumento de força reportado na literatura em idosos a partir do TR pode variar 
grandemente, a literatura apresenta efeitos que podem variar de 9 a 147% (124). Ademais, 



TREINAMENTO RESISTIDO PARA IDOSOS: 
Prescrição baseada em evidências 26

os sujeitos que mais se beneficiam do efeito do TR sobre a força muscular são os mais 
fracos. Um estudo recente reportou que os melhores resultados para os ganhos de força 
promovidos pelo TR são observados nos mais fracos. Kassiano et al. (134) analisaram 113 
mulheres idosas que realizaram oito exercícios resistidos, três vezes por semana, durante 
12 semanas. A amostra foi inicialmente dividida pelo tercil de força classificando as 
idosas em grupos de baixa, moderada e alta força. Após o programa de treino, o grupo de 
baixa força teve maior ganho do que o grupo de maior força, e um considerado número 
de participantes mudou de categoria e avançou para a categoria seguinte. Ou seja, as 
mulheres idosas inicialmente caracterizadas como fracas (ocupantes do tercil inferior 
de força) atingiram um nível de força muscular superior e foram inseridas em uma 
categoria melhor (tercis médios ou superiores). A partir desses resultados, pode-se inferir 
que mulheres idosas ocupantes do tercil de menor força apresentam ganhos de força 
muscular mais significativos quando comparadas as mais fortes. Além disso, 12 semanas 
de TR parecem ser suficientes para elevar mulheres idosas anteriormente caracterizadas 
como “fracas” para uma categoria melhor. Possivelmente houve um “efeito teto” para as 
mais fortes que já estavam mais próximas do seu limiar máximo, logo tendo uma menor 
janela adaptativa. 

O envelhecimento provoca atrofia e apoptose das fibras musculares, todavia, o 
TR promove o aumento da massa muscular. Esse aumento ocorre principalmente por 
hipertrofia muscular, que é o aumento fisiológico no tamanho da célula muscular. 
Aumentos de aproximadamente 20% na fibra de contração lenta e 30% nas de contração 
rápida podem ser observados após um período de intervenção com TR (135). Aumentos em 
torno de 0,5 a 1,0 kg na massa livre de gordura são observados após períodos de TR, até 
nos idosos mais velhos (125, 136). 

Embora exista uma correlação positiva entre a produção de força muscular e a 
musculatura esquelética muscular (128, 137), o aumento da força muscular induzida pelo 
TR ocorre em uma magnitude superior a resposta hipertrófica. Isso significa que o TR 
também promove melhoria da qualidade muscular (53, 112, 138-143). 

Portanto, outros fatores além da quantidade de músculo, estão envolvidos na 
capacidade intrínseca de produção de força do músculo esquelético dos idosos. De forma 
geral, a correlação entre a força e a hipertrofia seria esperado, uma vez que, no processo 
de hipertrofia ocorre um acréscimo de unidades contráteis, logo, a capacidade de produzir 
força aumenta. Porém, os fatores que mais contribuem são as adaptações neurais como, 
por exemplo, o aumento no recrutamento de unidades motoras, aumento nas taxas em que 
os neurônios motores descarregam potenciais de ação (frequência de disparo), melhoria 
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na coordenação intermuscular, permitindo maior sincronia da ativação de músculos 
agonistas e sinergistas. Desse modo, considerando esses ajustes neurais, o aumento da 
força muscular pode, inclusive, ocorrer na ausência de hipertrofia muscular.

Outro componente da aptidão neuromuscular que tem um impacto vital na capacidade 
funcional e prevenção de quedas em idosos é a potência muscular (144). A potência muscular 
é o produto da força e da velocidade do movimento, logo, será possível aumentar a 
potência tanto pelo aumento da velocidade do movimento e/ou mediante ao aumento da 
força produzida. Nesse sentido, a literatura científica tem apresentado que o TR é uma 
modalidade de exercício físico eficaz para promover aumento na potência muscular de 
idosos (144-148). Por exemplo, a meta-análise de Straight et al. (147) teve como objetivo verificar 
os efeitos do TR sobre a potência muscular de membros inferiores de indivíduos de meia 
idade e idosos. Doze ensaios clínicos controlados e aleatorizados foram analisados, e os 
resultados indicaram que o TR apresentou efeito para melhorar a potência muscular. Os 
principais mecanismos responsáveis por esse aumento da potência muscular em idosos 
é devido as adaptações neurais, como melhoria da frequência de disparo, e também, por 
haver hipertrofia das fibras de contração rápida induzidas pelo TR (149).

Os programas de exercício físico orientados para a população idosa, devem ter como 
prioridade, a manutenção da autonomia funcional e independência física  do indivíduo.
(150). Nesse sentido, o TR tem se mostrado eficaz para melhorar a capacidade funcional 
de idosos (151, 152), com melhoria na velocidade de caminhada, equilíbrio dinâmico, redução 
no risco de quedas, e melhorias na realização das atividades do dia a dia (153). O efeito 
positivo do TR sobre a capacidade funcional de idosos ocorre principalmente porque a 
força muscular e a potência muscular são preditores de incapacidade física. Além disso, 
elevados níveis de força muscular, também ajudam a prevenir a incidência de osteoartrite 
(154) e na redução de dores lombares (155), o que pode resultar na melhoria do desempenho 
de tarefas diárias. Logo, o aumento de força e potência muscular induzidos pelo TR, 
resultam na manutenção e/ou melhoria da capacidade funcional de idosos. 

Melhora na
mobilidade

Melhora na
qualidade muscular

Melhora no
equilibrio

Aumento na
massa muscular

Aumento da
potência muscular

Aumento da
força muscular

Benefícios
do exercício

resistido
para idosos

Figura 12. Benefícios neuromusculares para idosos praticantes de exercício resistido. 
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A prática regular do TR também promove a redução de adiposidade corporal em 
idosos (156-158). Desse modo, existe a possibilidade de um concomitante aumento  da massa 
muscular e redução na gordura corporal, fenômeno conhecido como recomposição 
corporal (159). O aumento da massa muscular ocorre pela hipertrofia da fibra muscular, 
a partir de estímulos mecânicos, metabólicos e hormonais induzidos pelo exercício (160). 
O processo de hipertrofia muscular envolve mecanismos que demandam energia (161), 
logo, é necessário que a energia adicional seja destinada para o crescimento muscular. 
Esse suprimento de energia, pode vir de fontes endógenas (tecido adiposo e reservas de 
glicogênio), e/ou diretamente de macronutrientes exógenos fornecidos pela dieta.

Por sua vez, o emagrecimento ocorre pelo princípio da termogênese, de modo 
que o gasto energético diário supere a ingestão energética diária. Nesse sentido, o TR 
contribui diretamente no emagrecimento pelo gasto energético da sessão de treino, que 
pode variar entre 70-200 kcal por sessão (162-164). Adicionalmente ao gasto da sessão de 
treino, o TR também eleva a taxa metabólica de repouso em torno de 100 kcal/dia (164-166). 
Portanto, o gasto calórico total estimado a partir do TR é um aumento de 200-300 kcal/
dia (158). 

Embora o TR seja eficaz para promover a redução na gordura corporal, o efeito é 
geralmente de baixa magnitude, já que apresenta redução modesta em torno de 0,5 kg de 
massa gorda e entre 1-2 pontos percentuais (167). O principal fator para induzir o déficit 
calórico são os ajustes dietéticos. Contudo, o exercício físico, especialmente o TR,  tem 
um papel muito importante no aumento ou preservação da massa muscular em períodos 
de déficit calórico (168, 169), assim, auxilia no processo, permitindo um emagrecimento mais 
saudável e sustentável a longo prazo. Além da redução dos estoques de gordura visceral e 
subcutânea, o TR também promove redução na gordura intramuscular (170) e do fígado(171).

Outro importante componente da composição corporal que é positivamente 
impactado pelo TR é a massa óssea (172). O tecido ósseo é dinâmico e está em constante 
renovação, e as células que atuam nesse processo são denominadas de osteoblastos e 
osteoclastos. Os osteoclastos atuam na degradação e reabsorção dos ossos, os osteoblastos, 
por sua vez, induzem a síntese óssea. Essas células trabalham de forma complementar 
em equilíbrio, ou seja, dinâmica balanceada entre atividade de formação óssea pelos 
osteoblastos e reabsorção óssea pelos osteoclastos. Contudo, com o avançar da idade, o 
metabolismo de renovação de tecido ósseo é prejudicado, já que existe um desequilíbrio 
que se inclina a favor de maior atividade dos osteoclastos, de modo que, esse desequilíbrio 
entre a capacidade de síntese de componentes orgânicos da massa óssea fica com 
menor ação do que as células responsáveis pela remoção do tecido ósseo. Portanto, a 
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predominância da atividade dos osteoclastos, é um cenário que induz a predisposição 
para osteopenia e osteoporose, sobretudo nas mulheres pós menopáusicas, o que aumenta 
o risco para o desenvolvimento da síndrome da fragilidade e fraturas, especialmente de 
quadril, coluna e parte distal do antebraço (173, 174).

Por outro lado, o estímulo mecânico imposto pelos exercícios resistidos são 
importantes para estimular a síntese de massa óssea, auxiliando a atenuar o processo 
de perda de massa óssea, de forma geral, o TR aumenta em aproximadamente 1% a 
densidade mineral óssea de mulheres na pós menopausa (175), contudo, o saldo líquido 
pode ser ainda maior. Por exemplo, Nelson et al. (176) conduziu um estudo randomizado e 
controlado com duração de um ano de TR em mulheres na pós-menopausa. Os resultados 
demonstraram que houve um aumento médio de 1% na densidade mineral óssea do colo 
do fêmur e da coluna lombar, enquanto o grupo controle perdeu 2,5% e 1,8% nesses 
locais, respectivamente. 

O mecanismo pelo qual o TR induz aumento na força e massa óssea é complexo, 
mas pelo menos em parte, pode ser explicado pela sobrecarga mecânica imposta nos 
ossos a partir da tração muscular. Essa ação de tração muscular, ativa uma cascata de 
eventos celulares, os quais estimulam fatores de crescimento que levam a formação óssea 
(174). De forma geral, os ossos de indivíduos praticantes de TR tendem a ser mais densos 
e, portanto, mais mineralizados e mais fortes do que os de indivíduos sedentários de 
mesma idade e gênero. 

Benefícios metabólicos
O processo de envelhecimento também está associado a alterações bioquímicas 

que guardam estreita relação com os fatores de risco à saúde, tais como aumento 
da resistência à insulina, dislipidemia e inflamação crônica de baixo grau. Essas 
alterações metabólicas acabam predispondo o indivíduo idoso a um maior risco para o 
desenvolvimento de algumas doenças crônicas não transmissíveis, com destaque para as 
doenças cardiovasculares, que são a principal causa de morbidade e mortalidade nesta 
faixa etária (177). 

Com relação ao perfil glicêmico, estudos indicam que o TR ajuda a  promover 
melhorias em indicadores como a glicose em jejum, hemoglobina glicada (HbA1c) e 
insulina em idosos que participaram de programas de TR (143, 178-184). Alguns mecanismos 
fisiológicos, são sugeridos para o efeito do TR, sobre a redução dos níveis de glicose 
sanguínea. Provavelmente, o principal fator seja a melhoria na sensibilidade à insulina, 
que ocorre por meio de múltiplos mecanismos, incluindo melhoria qualitativa nas 
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propriedades metabólicas do músculo esquelético, como aumento da densidade do 
transportador GLUT4 e aumento do conteúdo/atividade da enzima glicogênio sintase 
(185). Além disso, o exercício físico possui a capacidade de ativar a translocação do GLUT4 
de forma independente da ação da insulina. Ainda vale mencionar, que a via glicolítica 
de produção de energia, é a fonte predominante nos exercícios resistidos (186). Portanto, 
uma vez que tais efeitos podem auxiliar no controle da glicose sanguínea, o TR tem 
se mostrado uma estratégia interessante para auxiliar no controle e tratamento do 
diabetes (187, 188). Além disso, o TR pode reduzir a dose da medicação prescrita para diabetes 
(189, 190), e reverter alguns dos efeitos negativos sobre a capacidade funcional e aptidão 
neuromuscular associados ao diabetes tipo 2 em idosos (178, 191). 

Em relação ao perfil lipídico, este, inclui a medida da quantidade dos principais 
lipídios circulantes no plasma, como triglicérides, colesterol total e suas frações, 
conhecidas como lipoproteínas, que incluem a lipoproteína de alta densidade (HDL) e 
a lipoproteína de baixa densidade (LDL); e o TR também tem se mostrado eficaz para 
melhoria do perfil lipídico em idosos (143, 180, 181, 184). Os mecanismos do efeito do TR no perfil 
lipídico, ainda não estão totalmente elucidados. Contudo, é razoável especular que os 
benefícios do TR sobre o perfil lipídico, podem estar relacionados, a um aumento da 
capacidade do músculo esquelético em utilizar gordura como fonte energética (192, 193). Este 
efeito, também pode ser devido a alterações enzimáticas que regulam o metabolismo das 
lipoproteínas.

O envelhecimento está associado a diversas alterações estruturais e funcionais 
no sistema cardiovascular que promovem maior rigidez arterial (194) e função endotelial 
prejudicada (195), o que eleva ao aumento da prevalência da hipertensão arterial sistêmica 
em pessoas idosas  (196). A hipertensão arterial é considerada uma das principais causa 
para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares e está fortemente relacionada a 
modificações metabólicas, funcionais e estruturais em órgãos específicos como o coração, 
rins e vasos sanguíneos. Para o controle e tratamento da hipertensão arterial, estratégias 
medicamentosas e não medicamentosas são utilizadas. Nesse sentido, o TR tem sido 
recomendado como complemento em uma estratégia abrangente de tratamento da 
hipertensão (197, 198). Tal recomendação reside no fato de que existem evidências indicando 
o benefício do TR na redução nos níveis de pressão arterial de repouso (199-204). 

Os mecanismos atuantes, para à redução na pressão arterial pela prática TR, 
ainda não são completamente compreendidos e parecem ser multifatoriais. Contudo, 
o efeito hipotensor do TR pode ser relacionado a reduções no débito cardíaco, bem 
como, na menor resistência vascular periférica. Com relação as melhorias na resistência 
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vascular periférica, estas, parecem estar especialmente relacionadas, a incrementos na 
biodisponibilidade de substâncias vasodilatadoras, como o óxido nítrico (200), que contribui 
para reduzir a rigidez arterial e, consequentemente, reduzir os níveis de pressão arterial. 
Contudo, o aumento de outras substâncias vasodilatadoras e/ou redução de substâncias 
vasoconstritoras, também podem estar relacionadas com a regulação da pressão arterial, 
sem mencionar a influência de outros fatores, como a modulação autonômica cardíaca 
e a sensibilidade barorreflexa  (205).

Frente a esses benefícios metabólicos e hemodinâmicos, o TR promove  a redução no 
risco de desenvolvimento de síndrome metabólica (179), e redução no risco cardiovascular 
(206, 207). Além disso, mais recentemente, atenção especial tem sido dispensada ao papel 
da inflamação crônica de baixo grau no evento cardiovascular, uma vez que tanto o 
envelhecimento quanto o sedentarismo estão associados a produção endógena de 
citocinas pró-inflamatórias (208, 209), um fenômeno que acarreta estado inflamatório basal, 
sendo considerado um fator de risco independente para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares (210-213). O estado de inflamação pode ser identificado pelas concentrações 
de proteína-C reativa no sangue (214), um biomarcador bastante utilizado para identificação 
de inflamação sistêmica e predição de doenças cardiovasculares e metabólicas (215-219). Muitos 
estudos reportaram que o TR promove melhoria no perfil inflamatório, apresentando 
reduções nas citocinas pró-inflamatórias e na proteína-C reativa em idosos (105, 179-181, 210, 212, 

220-225). A contração muscular produz miocinas anti-inflamatórias que antagonizam as 
citocinas pró-inflamatórias, o que pode ajudar na melhoria do perfil inflamatório (84). 
Além disso, alterações em alguns componentes da composição corporal, como gordura 
corporal e massa muscular esquelética, podem desempenhar um papel importante na 
mediação dos níveis inflamatórios, (105, 210, 212, 215, 222, 225), logo, o TR pode ter um efeito indireto na 
melhoria do perfil inflamatório a partir do impacto positivo na composição corporal de 
seus praticantes.

Não obstante, a prática regular do TR promove melhoria no estresse oxidativo 
(220, 226, 227), na integridade da membrana celular (53, 157, 220, 228-230), reduz sintomas de depressão e 
ansiedade (231), auxilia na função cognitiva (232)  e propicia o aumento na atividade física 
no tempo livre (158). Portanto, o TR pode ser considerado um polypill, ou seja, um fator 
que promove uma multiplicidade de benefícios em vários parâmetros da saúde. Desta 
forma, frente a esses inúmeros benefícios para a saúde, praticantes de TR possuem um 
reduzido risco de mortalidade precoce (233-235). Portanto, os exercícios resistidos devem ser 
considerados de suma importância no que diz respeito a promover a saúde e qualidade 
de vida de idosos. 



TREINAMENTO RESISTIDO PARA IDOSOS: 
Prescrição baseada em evidências 32

Todavia, apesar dos diversos benefícios e um baixo custo, a prevalência de 
participação dos idosos em programas de TR ainda é baixa (236-238) e infelizmente a maioria 
dos idosos não atendem as recomendações mínimas para atividades de fortalecimento 
muscular (239). Por exemplo, Bennie et al. (236) em uma amostra de quase 200.000 participantes, 
evidenciou que a participação de pessoas acima de 50 anos de idade em exercícios de 
fortalecimento, é menor, em comparação as demais faixas etárias, ficando em torno de 
cinco por cento.
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CAPÍTULO 3 PRESCRIÇÃO DO TREINAMENTO 
RESISTIDO

Esse capítulo apresentará as informações sobre prescrição do TR utilizando uma 
abordagem de prática baseada em evidências. Para tanto, foram coletadas evidências 
científicas sobre o tema para desenvolver as recomendações que atendam às necessidades 
específicas e aos objetivos da população idosa.

Princípios biológicos aplicados a prescrição do exercício 
resistido

O conhecimento dos princípios que norteiam e fundamentam a prescrição do 
TR se faz necessário para uma prescrição adequada do programa de exercício físico. 
Nesse sentido, a seguir, serão apresentadas informações sobre os princípios biológicos 
fundamentais do TR.

Princípio da sobrecarga
O sistema biológico sofre adaptação ao ser exposto a um estímulo superior àquele 

que já está habituado, esse estímulo é o que se denomina de sobrecarga. Dessa forma, a 
partir de uma sobrecarga que coloque um estresse no organismo acima de seu estado 
de equilíbrio atual, haverá uma assimilação compensatória e o organismo, então, se 
adaptará a demanda imposta, buscando adequar o organismo para adaptá-lo a um novo 
estado de organização. 

Especificamente no TR, durante a sessão de treino, o sistema neuromuscular 
será exposto a estímulos tensionais e metabólicos que proporcionarão a ativação de 
mecanismos para adaptação. Após o exercício físico,  durante a recuperação haverá 
uma recomposição das energias depletadas e o aumento da síntese proteica, acima da 
condição anterior ao exercício. Isso induzirá a alterações estruturais na musculatura 
esquelética como hipertrofia das fibras musculares, maior eficiência neural, e aumento 
das reservas energéticas. No entanto, vale ressaltar que tanto um período de repouso 
quanto uma alimentação adequada serão fatores importantes para promover as 
adaptações musculares. 

A partir dessas adaptações, será necessária uma nova sobrecarga para possibilitar 
nova melhoria no desempenho. Logo, a aplicação de sobrecargas progressivas será 
importante para adaptações a longo prazo. A manipulação de variáveis agudas de treino 
como a carga de treino, quantidade de séries e repetições, intervalos de recuperação, 
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velocidade de execução, dentre outros, poderão serem utilizadas para gerar sobrecarga 
progressiva ao longo do programa de treinamento. 

Individualidade
O princípio da individualidade biológica está relacionado a magnitude das adaptações 

induzidas pelo treinamento, no qual cada indivíduo apresentará um determinado grau 
de adaptação frente a um estímulo aplicado. Desta forma, mesmo quando submetidos a 
um protocolo de treinamento similar, poderá haver adaptações de diferentes magnitudes 
entre os indivíduos. Por exemplo, em um treinamento visando hipertrofia muscular, é 
esperado que todos os indivíduos aumentem a massa muscular, entretanto, a magnitude 
da hipertrofia muscular induzida pelo TR será diferente entre os sujeitos. Alguns 
indivíduos poderão alcançar ganhos extremamente acima da média, enquanto outros, 
poderão apresentar ganhos relativamente baixos, quando comparados com a média. 
Portanto, o princípio da individualidade biológica explica a grande variabilidade em 
termos de responsividade entre os sujeitos. 

A responsividade será determinada, sobretudo, por fatores genéticos que estão 
associados aos mecanismos hipertróficos. O principal mecanismo para hipertrofia 
muscular, ocorre mediante a ativação das células satélites e sua diferenciação em 
mionúcleos. Nesse sentido, o estudo de Petrella et al. (240) reportou que a magnitude da 
hipertrofia muscular foi fortemente associada a mediação das células satélites, após 16 
semanas de treinamento, no qual os sujeitos mais responsivos a hipertrofia muscular 
foram os que tinham mais células satélites no momento pré-treinamento. Sugerindo 
maior potencial basal para adição de mionúcleos. Além disso, as células satélites 
aumentaram mais no grupo de maior responsividade (117%). Portanto, baseado nesses 
achados, pode-se concluir que a disponibilidade de células satélites no músculo parece 
ser um fator determinante e de grande relevância do potencial hipertrófico. 

O tipo de fibras musculares também pode afetar a magnitude dos ganhos, uma vez 
que as fibras mais responsivas ao TR são as fibras de contração rápida (149). Logo, aqueles 
praticantes com maior quantidade relativa de fibras de contração rápida, poderão alcançar 
maiores magnitudes de hipertrofia. Além disso, questões relacionadas ao crescimento e 
a inibição de crescimento, também poderão impactar no grau de hipertrofia muscular. 
Além de outros fatores, tais como, a síntese e a densidade ribossomal (241, 242) também podem 
afetar os ganhos hipertróficos.

Um tema que em geral é pouco debatido na indústria do fitness, é a existência 
de indivíduos que não demonstram adaptações ao TR para algum desfecho específico. 
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Estudos científicos, indicam a existência de indivíduos não responsivos. Por exemplo, 
um estudo (243) em que adultos jovens (20-35 anos) e idosos (60-75 anos) de ambos os 
sexos treinaram por 16 semanas, reportou que para hipertrofia do quadríceps, 25% dos 
sujeitos apresentaram alta responsividade, 50% foram respondedores moderados e 25% 
foram não responsivos. 

Em estudo conduzido pelo nosso laboratório, Nunes et al. (244) analisaram a 
responsividade de mulheres idosas ao ganho de massa muscular após 12 semanas de 
TR e, também, se o grupo de idosas não responsivas após esse período poderia ganhar 
massa muscular com aumento do volume semanal de treinamento ao longo de mais 12 
semanas adicionais de treinamento resistido. Para tanto, 39 mulheres (idade ≥ 60 anos) 
completaram 24 semanas de treinamento resistido, incluindo oito exercícios realizados 
de 2-3 vezes por semana, sendo que na primeira etapa do experimento foi executada uma 
série por exercício, enquanto na segunda fase foram realizadas duas séries por exercício. 
A massa muscular esquelética foi estimada pela densitometria radiológica de dupla 
energia, e o valor de corte para responsividade foi definido em duas vezes o erro padrão da 
medição. Logo, as participantes foram consideradas responsivas quando excederam esse 
valor de corte após as primeiras 12 semanas, enquanto o grupo não responsivo foi aquele 
que não conseguiu atingir o ponto de corte. Após a primeira etapa, 17 mulheres foram 
consideradas responsivas, e após a segunda etapa, todas essas continuaram a ganhar 
massa muscular. Por outro lado, das 22 mulheres que foram não responsivas durante 
a primeira etapa, apenas três, conseguiram obter ganhos de massa muscular acima do 
ponto de corte após as 12 semanas adicionais, enquanto as demais não responsivas 
mantiveram ou apresentaram reduções na massa muscular esquelética com o aumento 
do volume. Sendo assim, os resultados deste estudo sugerem que a responsividade parece 
estar mais associada a fatores intrínsecos do que a manipulação do volume de treino.

Embora os mecanismos relacionados a não responsividade no TR, observada em 
alguns indivíduos ainda não estejam totalmente elucidados, alguns fatores podem afetar, 
como por exemplo, o tempo de treino e o tipo de instrumento utilizado para realizar a 
avaliação. Um estudo interessante conduzido em idosos (245) , demonstrou que indivíduos 
que não tiveram respostas positivas com treinamento após 12 semanas, apresentaram 
adaptações positivas no período de 24 semanas. Além disso, todos os participantes foram 
submetidos a cinco testes diferentes para força, hipertrofia e funcionalidade, e todos os 
participantes demonstram respostas positivas em pelo menos um dos testes. 

Dessa forma, uma questão importante para a prática, é como lidar com os não 
responsivos ao treinamento. Primeiramente, será necessário identificar a responsividade 
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do praticante para algum desfecho a partir de avaliações específicas. Contudo, é importante 
que se utilize mais de um parâmetro de monitoramento, pois, pode ser que para um teste 
seja não responsivo, porém, obtenha adaptação em outro, ou seja, aumentar o número 
de parâmetros analisados reduz a prevalência de não-respondedores ao exercício físico. 
Assim sendo, caso exista a identificação de algum não responsivo, alguns estudos indicam 
que a manipulação das variáveis de treino como volume e intensidade pode afetar a 
responsividade em sujeitos com baixa responsividade (246, 247). Nesse sentido, um pouco de 
experimentação prática e monitoramento serão necessários para identificar se há uma 
melhor manipulação das variáveis de treino para o indivíduo.

Treinabilidade
As respostas adaptativas ao TR são dependentes do nível de treinamento do 

praticante, no qual os indivíduos iniciantes possuem uma ampla janela de adaptação, 
sendo mais responsivos ao programa de TR, por outro lado, indivíduos mais treinados 
terão mais dificuldade para obter novas adaptações (248, 249), ou seja, quanto mais treinado 
for um indivíduo, menos sensível ele se torna para alcançar uma nova adaptação. Desta 
forma, nos estágios iniciais do treinamento, haverá maiores ganhos, e esta evolução se 
tornará mais lenta à medida que o indivíduo atinge níveis de performances cada vez 
maiores. 

Considerando que o iniciante tende a responder mais favoravelmente ao estímulo, 
um treino mais básico poderá ser suficiente para promover adaptações satisfatórias. 
Entretanto, à medida que o praticante for se tornando mais treinado, será necessário 
um treino mais específico e preciso para continuar promovendo ganhos evitando o 
estabelecimento de um platô de adaptações. Nesse sentido, estratégias de progressão 
de treinamento, podem ser ferramentas interessantes para auxiliar os praticantes mais 
experientes para limitar o platô de adaptação. 

Continuidade / Reversibilidade
Para que as adaptações induzidas pelo TR sejam mantidas, será necessário que 

o estímulo seja fornecido continuamente, caso o sujeito interrompa o treinamento, 
haverá uma redução gradativa dos ganhos. A interrupção do programa de TR levará 
a um cenário de destreinamento, que poderá ocorrer de forma planejada, como em um 
programa de treino periodizado, ou sem planejamento da interrupção devido a diferentes 
fatores. Assim, um estímulo mínimo de manutenção deverá ser aplicado para que não 
haja reversão dos ganhos obtidos (250).
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O destreinamento a curto prazo seguido de retreino terá pouco impacto no resultado 
final em termos de força e hipertrofia muscular (251), permitindo retornar rapidamente 
aos mesmos níveis com o retreinamento, após curto período de destreinamento. Além 
disso, após breves e moderados períodos de destreinamento, os praticantes ainda 
apresentarão resultados superiores em comparação ao início do treinamento. Todavia, 
o destreinamento de médio a longo prazo poderá induzir reduções mais acentuadas na 
força e massa muscular.  

Especificidade 
Algumas adaptações no sistema neuromuscular, mediante a prática de TR, ocorrerão 

de acordo com a demanda específica imposta. Por exemplo, com relação aos ganhos 
de força muscular, existe um condicionamento contínuo específico, no qual a carga 
utilizada no treino promoverá adaptações específicas. 

Adaptações específicas também ocorrerão de acordo com a velocidade de execução 
do movimento, no qual o TR produzirá maiores ganhos de potência muscular quando 
os movimentos forem executados com maior velocidade em comparação a movimentos 
intencionalmente lentos (252). Ganhos específicos também serão observados tanto quanto a 
ação muscular envolvida, no qual os ganhos de força serão específicos da ação muscular 
empregada. Por exemplo, um treinamento dinâmico irá promover maior ganho de 
força dinâmica em comparação a força isométrica, e vice-versa. Isso ocorre devido as 
adaptações neurais específicas, que resultam na capacidade de recrutar os músculos de 
forma mais eficiente para um determinado tipo de ação muscular.

Além disso, a especificidade também está relacionada aos grupos musculares 
envolvidos, ao ângulo articular do exercício, e a fonte energética predominante. O 
programa de treinamento promoverá maiores adaptações nos sistemas metabólicos 
fornecedores de energia que são predominantes durante o exercício. Via de regra, a 
fonte energética predominante no TR é o sistema anaeróbico, porém, a manipulação 
das variáveis que compõem a sessão de treino, pode ser realizada para permitir maior 
predominância de uma ou de outra fonte energética. 

Interdependência entre volume e intensidade
O volume e a intensidade são duas importantes variáveis de manipulação de 

treinamento que estão fortemente associadas. O aumento do volume tenderá a provocar 
redução na intensidade e vice-versa. Por exemplo, para se trabalhar com cargas elevadas, 
poucas repetições serão possíveis de serem realizadas, por outro lado, para se treinar 
com alto volume de repetições, cargas moderadas e baixas serão utilizadas. 
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Dessa forma, o equilíbrio entre essas variáveis deverá ser analisado e planejado 
de acordo com os objetivos e necessidades do praticante. Especificamente, sobre os 
estímulos proporcionados pelo TR, a manipulação de volume e intensidade pode 
impactar fatores relacionados às adaptações neuromusculares como: o metabolismo 
energético, o recrutamento de unidades motoras, a liberação de hormônios, dentre 
outros. A intensidade de carga elevada permite maior ativação muscular, por outro lado, 
irá permitir menor acúmulo de metabólitos e pouco tempo sob tensão, ao passo que, o 
maior volume, com cargas leves, irá permitir um maior acúmulo de metabólitos, porém, 
uma menor ativação muscular. 

Prescrição do treinamento resistido
As variáveis agudas de treino são os elementos utilizados para prescrição da 

sessão de treino. As adaptações promovidas pelo TR, são dependentes da forma como 
são manipuladas as variáveis de treino. Portanto, é importante o conhecimento das 
variáveis que podem impactar as adaptações musculares promovidas pelo TR. A seguir, 
as principais variáveis agudas de treino serão abordadas de forma mais específica.

Intensidade
A intensidade dos exercícios está relacionada ao nível de força alcançado pelo 

praticante. Via de regra, a intensidade é expressa pela carga externa utilizada, dessa 
forma, também é conhecida como intensidade de carga ou intensidade externa. Em termos 
relativos, a intensidade de carga pode ser ajustada pelo percentual dá força máxima, 
que é mensurada no teste de uma repetição máxima (1RM), ou relativa à quantidade 
de quilos que pode ser mobilizado em uma determinada zona de repetições, como, por 
exemplo, um peso relativo a realização de 8-12 repetições máximas.

Percentual da força máxima Zona de repetições máximas Percentual da força máxima

Alta intensidade 1-6RM 81-100%
Moderada intensidade 8-15RM 60-80%

Baixa intensidade >15RM <60%

Os efeitos agudos e crônicos da intensidade de carga tem sido uma temática 
bastante investigada. De forma aguda, é reportado que essa variável pode influenciar o 
metabolismo energético (253), as respostas hemodinâmicas (254), a síntese proteica muscular 
(255, 256), o recrutamento de unidades motoras (257), a percepção de esforço  (258-260), e as sensações 
de prazer do exercício (260, 261). Todavia, a prescrição do exercício físico deve se pautar, 
principalmente, nos achados de ensaios clínicos aleatorizados que investigaram os efeitos 
crônicos de diferentes intensidades de treino. 
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Especificamente os estudos com idosos, indicam a existência de um contínuo de 
adaptações sobre as manifestações de força muscular de acordo com a intensidade 
imposta, no qual a intensidade elevada promove maiores ganhos de força máxima em 
comparação a intensidades mais baixas (130, 131, 262, 263), até mesmo em idosos frágeis (264). Em 
um estudo de meta-análise Csapo e Alegre (265) realizaram uma análise dicotômica entre 
carga alta e carga baixa, no qual a intensidade alta foi considerada com intervenções 
que progredia até 80% de 1RM ou mais, enquanto intervenções que utilizaram 60% de 
1RM ou menos, foram consideradas como baixa intensidade, assim, a média observada 
foi de ~44% e ~80% de 1RM para cargas baixas e altas, respectivamente. Os resultados 
indicaram que o ganho de força, e hipertrofia tenderam a serem superiores com maior 
intensidade de carga. 

Na tentativa de identificar a relação de dose-resposta entre diferentes intensidades e 
adaptações musculares em idosos, Borde et al. (263) realizaram uma meta-análise incluindo 
25 estudos, e observaram que intensidades moderada progredindo até 70-79% de 1RM, 
promoveram maiores efeitos nos ganhos de força muscular. Portanto, embora exista 
uma adaptação específica obedecendo um contínuo de adaptações entre a carga imposta 
e o ganho de força muscular, isso vai até certo ponto em idosos, e a partir de então, 
maiores intensidades não promovem efeitos aditivos nos ganhos de força. Logo, não são 
necessárias cargas próximas da máxima, para otimizar os ganhos de força em idosos.  

Com relação as respostas hipertróficas, a comparação indicou que intensidades 
moderadas (51-69% 1RM) promoveram os maiores efeitos (263). É importante destacar, 
que a literatura vem reportando com bastante consistência que o volume total de 
treinamento parece ser uma variável muito associada aos ganhos de massa muscular, ao 
contrário dos ganhos de força que estão mais associados a carga de treino (266, 267). A meta-
análise de Csapo e Alegre (265) observou uma tendência para a hipertrofia com cargas mais 
elevadas, mas essa diferença entre as intensidades, desapareceu, quando o volume total 
foi equalizado entre as condições. Baseando-se nesses achados, parece que realizar séries 
com cargas moderadas, pode ser uma interação interessante para otimizar os ganhos de 
força e massa muscular em idosos.

Além disso, a recém meta-análise de Straight et al. (64), que inclui 35 experimentos, 
investigou os efeitos do TR nas adaptações musculares em sujeitos com idade variáveis 
entre 59-89 anos. Os principais achados, indicam que o treinamento induziu o aumento 
nas fibras do tipo I e do tipo II, com maior magnitude de aumento para as fibras do tipo 
II em comparação as do tipo I. Entretanto, a elevada intensidade de carga foi associada 
com menor aumento nas fibras do tipo II. Isso sugere que idosos tem maior dificuldade 
em lidar com cargas elevadas, atenuando o estímulo imposto ao músculo. 
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O efeito da carga de treino sobre a qualidade muscular foi investigado no estudo 
de Ribeiro et al. (141) que comparou cargas relativas a 10RM, versus cargas relativas a 
15RM, em mulheres idosas, e os resultados indicaram que não houve diferença entre as 
condições, logo, cargas variando entre 10-15RM podem ser utilizadas para otimizar a 
qualidade muscular. Com relação a massa óssea, Kerr et al. (268) relataram um aumento 
somente no grupo que treinou com carga referente a 8RM, mas não no regime de treino 
que utilizou cargas baixas, e um alto número de repetições (20 RM), em mulheres na pós-
menopausa. Sugerindo, dessa forma, que um estresse mecânico muito baixo provocado 
pela carga mais leve não foi suficiente para alcançar um limiar mínimo para promover 
efeito positivo sobre a massa óssea.

Uma outra questão importante, relacionada a carga de treino, é se a variação da 
carga poderia induzir melhores repostas, devido a maior variação dos estímulos. Nesse 
sentido, De Freitas et al. (269) verificaram os efeitos de variação da carga a partir do modelo 
de periodização linear na força e massa muscular em mulheres idosas e sarcopênicas. 
Um grupo realizou o modelo linear com quatro mesociclos de quatro semanas cada. A 
carga foi aumentada a cada mesociclo, sendo o primeiro mesociclo realizado com uma 
carga de 12-15 RM, seguindo para 10RM no segundo mesociclo, 8RM no terceiro e 5RM 
no quarto mesocilco. Ao passo que o grupo realizou as 16 semanas com a carga relativa 
para 12-15RM. Os resultados indicaram que não houve diferença entre os grupos para 
o ganho de força e de massa muscular.

Além da variação ao longo de blocos semanais, a carga também pode ser variada entre 
as séries de um mesmo exercício, como por exemplo no método de treino piramidal. Nesse 
sentido, Ribeiro et al. (270). comparou os efeitos do treino piramidal, versus tradicional, de 
prescrição da carga na força e massa muscular de mulheres idosas. No grupo piramidal, 
as participantes realizaram a primeira série com carga para 12RM, a segunda com 
carga de 10RM e a terceira com carga de 8RM. Enquanto o grupo tradicional executava 
as três séries com intensidade relativa para 8-12RM. Os resultados indicaram que 
ambos os grupos aumentaram de forma similar a força e a massa muscular, concluindo 
que a variação da carga entre as séries não promoveu efeito adicional. Entretanto, a 
amplitude da variação da carga entre a primeira e a última série foi muito pequena no 
grupo piramidal, o que pode não ter sido suficiente para induzir estímulos diferentes 
para promover ganhos adicionais. Posteriormente, em outro estudo, Dos Santos et al. 
(271) verificaram o efeito do método pirâmide com maior amplitude de variação da carga 
entre as séries, sendo a primeira executada com carga para 15RM, a segunda com carga 
de 10RM e a terceira com carga de 5RM. Após o período de intervenção, foi observado 
que essa estratégia induziu um maior aumento da massa muscular em comparação à 
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pirâmide com menor amplitude de variação. Isso indica um potencial benefício para 
o treinamento com utilização de maior variação de carga. Os mecanismos exatos 
para explicar tais achados ainda não estão claros, porém, a variação da carga pode ter 
otimizado os estímulos mediadores de hipertrofia muscular. 

A carga de treino também poderá afetar sensações de prazer e desprazer da sessão 
de treinamento em idosos. Pereira et al.  (272) observou que executar séries até a falha, com 
carga moderada (8RM), pode resultar uma maior sensação de prazer em comparação 
a carga leve (25RM) e pesada (3RM). Diante dessas informações, e considerando que 
as sensações de prazer e desprazer reportadas durante o exercício físico poderão 
influenciar a aderência do praticante (273-275), a utilização de cargas moderadas parece ser 
mais recomendada. 

Em resumo, as evidências apresentadas até o momento, sugerem que a intensidade 
moderada parece ser uma interessante via para promover a interação entre os ganhos 
de força e massa muscular. Mas vale destacar, que intensidades mínimas (20% 1RM), 
já podem promover melhorias modestas nos níveis de força de idosos (276). A tomada de 
decisão também deve levar em consideração a condição articular do idoso.

Séries até a falha
A intensidade dos exercícios também pode ser determinada pelo esforço do 

praticante, sendo conhecido como intensidade de esforço ou carga interna. Uma forma 
de determinar esse tipo de esforço é se a série é realizada até a falha muscular, ou o quão 
próximo ficou da falha muscular. Com relação a falha muscular, podemos distingui-la 
entre três tipos: 1) Falha muscular momentânea: que é quando o praticante realmente 
falha na última repetição da série, ou seja, tenta realizar mais uma repetição, mas não 
consegue completar o movimento. 2) Falha voluntária: nesse caso, o praticante interrompe 
voluntariamente a série porque estava muito difícil, mas não observa-se uma repetição 
incompleta. 3) Falha técnica: o praticante até consegue executar mais uma repetição, 
mas a técnica do movimento não é mais mantida de forma adequada.

Os estudos indicam que realizar as séries até a falha não é necessário por não 
promover adaptações fisiológicas adicionais em idosos (277, 278). Em geral, em torno de 70-
80% do número máximo de repetições que seriam possíveis de serem realizadas em 
boa técnica, é suficiente para provocar melhorias neuromusculares, evitando execução 
inadequadas dos movimentos e lesões (279). Logo, para uma carga de 10RM, a realização 
de 7-8 repetições já será suficiente para promover adaptações desejadas.
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De forma prática, para exemplificar, basicamente o praticante colocaria 20 kg 
em um exercício, realizaria apenas 10 repetições, e ao tentar a 11ª repetição, ele não 
conseguiria completá-la. Dessa forma, a série passa a ser considerada até a falha muscular 
momentânea concêntrica. Agora, digamos que sejam executadas oito repetições com o 
mesmo peso, ou seja, ainda poderia ter executado mais uma ou duas repetições com 
boa técnica. Este é um exemplo de treinar até quase a falha e ter repetições de reserva. 
Especificamente nesse exemplo, o praticante teria duas repetições de reserva, já que 
poderia ter realizado mais duas repetições. 

A prescrição da carga a partir de repetições de reserva é uma abordagem emergente 
no TR. Nesse sentido, pode ser muito útil ensinar o praticante a estimar as repetições de 
reserva. Por exemplo, se ao final da série o praticante reportar “zero”, quando perguntado 
quantas repetições adicionais ainda poderia ter executado, significa que realizou sua 
última repetição da série no esforço máximo e não conseguiria mais nenhuma repetição. 
Se reportar “um”, significa que poderia executar todas as repetições possíveis, exceto 
aquela que acha que seria a última. Se reportar “dois”, significa que teria duas repetições 
de reserva antes da falha, e assim por diante. Nessa abordagem de repetições de reserva, 
os participantes irão finalizar a série com base em sua previsão das repetições que ainda 
seriam possíveis de serem realizadas antes da falha muscular.

Embora essa abordagem seja bastante promissora, uma etapa importante em seu 
desenvolvimento, é determinar o quão precisos os participantes são em suas previsões. Ou 
seja, qual é a diferença entre o número previsto e real de repetições restantes para a falha 
da tarefa, que idealmente deve ser o menor possível. No geral, os praticantes conseguem 
ter uma boa capacidade de predição de quantas repetições conseguiriam realizar antes 
da falha, e quando existe erro nessa estimativa, é em torno de duas repetições (280, 281). E 
esse baixo grau de imprecisão, provavelmente não irá afetar as adaptações promovidas 
pelo treinamento. A precisão da estimativa das repetições de reserva diminui em séries 
com baixa carga e elevado número de repetições, e quando o praticante interrompe a 
série ainda muito longe da falha momentânea, dessa forma, quando muitas repetições 
de reserva são estimadas, resultará em erros maiores. 

Buskard et al. (282) verificou os efeitos de quatro abordagens para a determinação e 
progressão da carga de treino em idosos, sendo o percentual de 1RM, zona de repetições, 
repetições de reserva e escala de percepção de esforço. Especificamente os participantes 
do grupo de repetições de reserva treinaram com carga para 8RM, mas com uma 
repetição de reserva. Portanto, eram orientados a interromper a série ao perceberem 
que só seriam capazes de realizar mais uma repetição, ou seja, quando sentissem que 
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teriam apenas uma repetição de reserva. Dessa forma, os participantes foram instruídos 
a finalizar cada série quando completassem sete repetições ou quando sentissem que 
havia apenas uma repetição de reserva (o que ocorrer primeiro), eliminando assim a 
possibilidade de treinar até o ponto de falha muscular. Logo, quando executavam sete 
repetições, mas indicavam duas repetições de reserva, havia um ajuste de carga para 
preservar a intensidade relativa ao longo do experimento. Os resultados para os ganhos 
de força muscular e melhoria em testes funcionais, foram semelhantes entre todas as 
condições, sugerindo, que as repetições de reserva podem ser uma estratégia simples e 
útil para determinar e progredir a carga de treino em idosos.

Velocidade do movimento
A velocidade do movimento é uma variável que pode afetar de forma aguda outras 

variáveis de treino e promover algumas adaptações distintas (283). Em termos gerais, 
existem dois tipos de controle da velocidade do movimento durante os exercícios: o 
controle voluntário e o controle involuntário. No controle voluntário, o praticante tem 
a capacidade de decidir realizar o movimento mais rápido ou mais lento. Já no controle 
involuntário, o praticante não consegue controlar a velocidade do movimento. 

Basicamente, dois fatores afetam o controle involuntário da velocidade, a 
intensidade da carga e a fadiga acumulada. Cargas mais pesadas reduzem a velocidade 
do movimento, assim, quanto mais próxima a carga estiver da força máxima da pessoa, 
mais lenta será a ação concêntrica, mesmo quando a intenção é mover o peso o mais 
rápido possível, pois, não é possível realizar movimento com máxima velocidade com 
cargas elevadas. A manifestação de fadiga também é um fator que afeta a velocidade do 
movimento; o início da fadiga faz com que a velocidade diminua devido à incapacidade 
das fibras musculares de manter a produção de força, sendo a principal responsável por 
um movimento mais lento nas últimas repetições de uma série. Dessa forma, a capacidade 
de realizar o movimento rápido é reduzida, até mesmo com a utilização de cargas muito 
leves, quando as repetições se aproximam da falha muscular. Deste modo, o controle 
intencional da velocidade do movimento só é possível até certo ponto. De forma geral, 
a utilização de cargas moderadas e leves permite que praticantes consigam variar a 
cadência durante a fase concêntrica sem o estabelecimento da fadiga muscular.

Velocidade do movimento e hipertrofia
Com relação a hipertrofia muscular e velocidade da ação concêntrica, as evidências 

existentes até o momento, ainda não são suficientes para indicar uma clara influência do 
ritmo da fase concêntrica no aumento da massa muscular (283, 284). Entretanto, Schoenfeld et al. 
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(284) conduziram uma meta-análise para verificar a influência da velocidade do movimento 
sobre a hipertrofia muscular e observou uma tendência para menor hipertrofia com 
redução acentuada da velocidade concêntrica. Porém, é importante destacar que essa 
meta-análise incluiu poucos estudos (oito), com muitas diferenças metodológicas entre 
eles. Especificamente em indivíduos com idade elevada, a meta-análise de Orssatto et al. 
(285) reportaram que o treino com alta velocidade concêntrica pode promover hipertrofia 
similar ao treino tradicional de moderada velocidade em idosos. 

Diferentemente da fase concêntrica, existem evidências mais consistentes que 
a velocidade da fase excêntrica pode afetar a hipertrofia muscular. Nesse sentido, os 
estudos indicam que reduzir a velocidade na fase excêntrica parece favorecer maior 
hipertrofia, contudo, para um trabalho mais eficiente na fase excêntrica, será necessário 
desacelerar o movimento, e uma duração em torno de 2-4 segundos já parece ser 
suficiente para produzir os melhores resultados em termos de hipertrofia muscular (286-288). 
Portanto, parece que o mais favorável é uma combinação de movimento mais lento na 
fase excêntrica com um movimento mais rápido durante a fase concêntrica.

Com relação a velocidade de cada repetição, Martins-Costa et al. (289) investigaram 
os efeitos de dois protocolos de treino com diferentes velocidades, mas com o tempo 
total sob tensão equalizado na hipertrofia e força muscular, no qual um grupo realizou 
12 repetições, com três segundos de duração cada repetição, enquanto outro grupo, 
realizou seis repetições com duração de seis segundos cada repetição. Dessa forma, 
ambos os grupos totalizaram 36 segundos por série. Após 10 semanas de intervenção, a 
estatística probabilística (valor de p) não indicou diferença significante entre os grupos. 
Entretanto, considerando a análise do tamanho do efeito, os resultados sugerem uma 
pequena vantagem para maior velocidade na hipertrofia muscular. Além disso, na 
análise individual, foi observado um menor percentual de indivíduos responsivos no 
grupo de repetições mais lentas, indicando uma resposta mais heterogênea para esse 
grupo, provavelmente por ser mais difícil manter as repetições em cadências muito 
lenta. A meta-análise de Schoenfeld et al. (284) indicou que repetições muito lentas com 
duração total igual ou superior a 10 segundos, são inferiores para promover hipertrofia. 
Tal evidência, provavelmente pode estar atrelada à redução muito acentuada na carga 
de treino para executar repetições muito lentas, resultado em estímulo tensional muito 
baixo para otimizar o crescimento muscular.

É importante ressaltar que a velocidade do movimento é uma variável complexa para 
ser investigada, uma vez que a mudança na velocidade do movimento, pode afetar direta 
ou indiretamente outras variáveis que também desempenham um papel significativo 
nos processos adaptativos, tais como: carga, número de repetições realizadas, tempo 
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sob tensão, fadiga, dentre outros. Portanto, a hipertrofia muscular pode ser afetada 
positiva ou negativamente pela mudança do ritmo do movimento, dependendo de uma 
quantidade elevada de outros fatores inter-relacionados. 

Em resumo, o atual corpo de evidências científicas sobre velocidade do movimento 
sugere pouca diferença na hipertrofia muscular ao treinar com durações de repetição 
variando de 1-6 segundos até a falha muscular. Logo, o profissional dispõe de uma gama 
bastante ampla no que tange a duração das repetições quando o objetivo principal for o 
ganho de massa muscular. Por outro lado, o treinamento com durações muito lentas (> 10 
segundos por repetição) parece produzir menor resposta hipertrófica. Ação concêntrica 
em torno de 1-3 segundos pode ser considerada uma opção viável. Com relação a ação 
excêntrica, pelo menos dois segundos parecem ser necessários para garantir que as cargas 
sejam adequadamente desaceleradas e otimizar a hipertrofia muscular. Além disso, 
ainda é possível especular que a combinação de diferentes durações de repetição possa 
aumentar a resposta hipertrófica, embora essa hipótese precise ser melhor elucidada em 
estudos futuros.

Velocidade do movimento e força
Com relação ao efeito da velocidade do movimento sobre os ganhos de força 

muscular, existem teorias para o favorecimento tanto de velocidade alta, quanto  de 
velocidade baixa. Por um lado, acredita-se que o treinamento com movimento mais 
rápido pode fornecer um estímulo melhor para as adaptações neurais como um maior 
recrutamento de unidades motoras e/ou frequência de disparo, e considerando que os 
ajustes neuromusculares são os principais estímulos para promover ganhos de força 
muscular, essas adaptações levariam a uma maior produção de força. Já os argumentos 
para realizar repetições com velocidades de movimento mais lentas, inclui a relação 
força-velocidade, a qual aponta, que conforme a velocidade do movimento aumenta, a 
produção de força muscular diminui, devido a menor quantidade de formação de pontes 
cruzadas musculares para produzir força (290). Ainda, o ganho de força é dependente 
da intensidade de carga imposta, assim sendo, para realizar o movimento com maior 
velocidade, a intensidade de carga será reduzida. Ou seja, quanto mais próximo de 1RM 
(100%) estiver a carga, maior será o ganho de força máxima, porém, mais lento será 
o movimento. Todavia, a menor carga pode ser compensada pela maior velocidade 
concêntrica. Já que maior velocidade concêntrica pode promover maior drive motor e 
melhor adaptação neural. Portanto, a análise de estudos experimentais que investigaram 
os efeitos crônicos de diferentes velocidades de movimento e os ganhos de força muscular 
é  necessária.
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Davies et al. (291) conduziram uma meta-análise para verificar o efeito da velocidade 
do movimento sobre o ganho de força muscular. Um total de 15 estudos incluindo adultos 
jovens e idosos foram sistematicamente selecionados para a análise. Os resultados não 
indicaram diferenças entre os ganhos de força seguindo tempos mais rápidos e mais lentos, 
no qual o treino com velocidade rápida aumentou a força dinâmica em 22% e o moderado-
lento em 21%. No entanto, quando a intensidade foi considerada, houve uma tendência de 
um pequeno efeito favorecendo o movimento rápido em comparação com o treinamento 
moderado-lento com intensidades moderadas, definidas como 60-79%. Orssatto et al. (144) 
reportaram que nos estudos que utilizam a mesma intensidade de carga, maiores ganhos 
de força ocorrem, com velocidade alta, quando comparado à velocidade baixa.

Com relação aos efeitos da alteração da velocidade durante o movimento para os 
ganhos de força muscular, Sánchez-Moreno et al. (292) compararam um grupo que treinou 
com uma perda de velocidade de 25% em cada série (aproximadamente 50% do número 
de repetições que poderiam ser realizadas até a falha), versus, outro grupo que treinou 
com perda de velocidade de 50% em cada série (aproximadamente 85% do número de 
repetições que poderiam ser realizadas até a falha). Após oito semanas, os resultados 
indicaram que a menor perda de velocidade causou maiores ganhos na força máxima 
em comparação com a maior perda de velocidade, mesmo realizando menos repetições 
(11 vs. 7 repetições). Portanto, o programa de treinamento focado no ganho de força 
deve ter menor grau de fadiga. Em termos práticos, isso representa interromper a série 
em torno de 3-4 repetições antes da falha muscular. 

Portanto, parece que a capacidade de realizar repetições em altas velocidades de 
movimento podem influenciar positivamente as adaptações da força muscular dinâmica, 
especialmente devido a uma aceleração compensatória com cargas mais baixas. 

Velocidade do movimento e potência
O treino de potência muscular vem sendo amplamente recomendado para a  

população idosa, dado ao conjunto de evidências indicando as consequências preju-
diciais de baixos níveis de potência muscular, sobre o desempenho físico e índice de  
mortalidade precoce em pessoas idosas (48, 124, 144). Especificamente, uma grande quantida-
de de evidências, tem demonstrado, que a potência muscular de membros inferiores 
é um fator determinante de função física em idosos (46, 293-297). Isso ocorre provavelmen-
te devido ao papel crítico que músculos como quadríceps, glúteo máximo, isquiotibiais,  
plantiflexores e dorsoflexores tem para realizar atividades funcionais vitais, tais como: 
levantar, sentar-se, subir e descer degraus e caminhar.
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Aqui será importante o entendimento de alguns parâmetros relacionados a potência 
muscular. A potência é o produto da força e a velocidade (P = F x V); dessa forma, será 
possível aumentar a potência por mobilizar mais peso em uma mesma velocidade, ou 
por aumentar a velocidade do movimento mantendo a produção de força. A literatura 
científica vem indicando que a força tem uma relevância de destaque para a capacidade 
funcional de evitar quedas em idosos. Essa eficiência em produzir força rapidamente, 
é denominada de taxa de desenvolvimento de força, ou seja, é a rapidez com a qual um 
determinado nível de força é produzido.

Gurjão et al. (148) conduziram um ensaio clínico controlado e aleatorizado para 
verificar o efeito do TR tradicional sobre a taxa de desenvolvimento de força de mulheres 
idosas, o treino consistiu na realização de três séries de 10-12RM, com velocidade de 
aproximadamente dois segundos para a fase concêntrica, e três segundos para a fase 
excêntrica, com frequência de três sessões semanais. Os resultados indicaram que 
após oito semanas, o grupo que realizou o TR apresentou um aumento na taxa de 
desenvolvimento de força. 

Com base no princípio da especificidade, é plausível sugerir que um treino com maior 
velocidade concêntrica pudesse promover maior ganho na taxa de desenvolvimento de 
força em comparação ao treino tradicional com velocidades mais baixas. Em teoria, a 
carga para otimizar o treino de potência, deverá levar em consideração a relação força-
velocidade concêntrica, sendo considerada a carga ideal a maior carga, que ainda permita 
produzir a máxima velocidade. Isso sugere que possa existir uma intensidade de carga 
ideal para melhorar a potência muscular, e a literatura apresenta algumas informações 
sobre essa relação força-velocidade.

Nesse sentido, estudos indicam que quando o treino é realizado com uma mesma 
carga, mas com controle da velocidade distinta, o movimento mais rápido parece ser mais 
eficaz para induzir o aumento da potência. Fielding et al. (298) compararam o treinamento 
de alta velocidade concêntrica com o modelo de treino tradicional em 30 mulheres idosas 
(média de 73 anos), com limitações físicas. O treinamento foi realizado três vezes por 
semana, a partir de três séries de 8-10 repetições no leg press e cadeira extensora a 70% 
de 1RM, a diferença entre os grupos foi a velocidade do movimento. No grupo um, 
as participantes foram orientadas a executar a fase concêntrica na maior velocidade 
possível, enquanto no outro grupo, as participantes realizaram a fase concêntrica em 
dois segundos, a fase excêntrica foi fixada em dois segundos para ambos os grupos. Após 
16 semanas de treino o grupo de alta velocidade aumentou mais a potência do que o 
grupo de baixa velocidade. O ganho de força foi similar entre os grupos.
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De forma similar, Bottaro et al. (299) investigaram os efeitos de 10 semanas de treino 
com alta velocidade, versus baixa velocidade, com a mesma carga em homens idosos. 
Três séries de 8-10 repetições a 60% de 1RM foram realizadas nos exercícios, com uma 
frequência de duas vezes por semana. A diferença entre os grupos foi a velocidade do 
movimento, no qual um grupo realizou a fase concêntrica com máxima velocidade 
possível, enquanto o outro grupo realizou a fase concêntrica com 2-3 segundos de 
duração. A fase excêntrica foi 2-3 segundos para ambos os grupos. O grupo de maior 
velocidade aumentou mais a potência e a funcionalidade em comparação ao grupo de 
baixa velocidade concêntrica. Ambos os grupos aumentaram a força de forma similar. 
A meta-análise de Steib et al. (130) reportou que o treino de potência, foi mais efetivo do 
que o treino progressivo, para melhorar a potência de idosos. Resultados similares 
foram observados na meta-análise de Straight et al. (147), que reportou que o treino com 
alta velocidade promoveu maior ganho de potência muscular de membros inferiores. 
Coletivamente, tais achados indicam que a velocidade voluntária mais baixa promove 
ganhos inferiores na potência muscular. 

Contudo, outros experimentos indicam que quando a velocidade é mais baixa devido 
a carga mais elevada, a velocidade não é o fator determinante para o aumento de potência. 
Por exemplo, Reid et al. (300) compararam os efeitos de manipulação da carga e da velocidade 
sobre adaptações musculares em idosos com limitações de mobilidade. Para tanto, 52 
idosos foram aleatorizados para um grupo que treinou com baixa carga e maior velocidade 
(40% de 1RM), enquanto outro grupo treinou com carga mais alta e menor velocidade de 
movimento (70% de 1RM). Ambos os grupos realizaram três séries de 10 repetições no 
leg press e na cadeira extensora na maior velocidade possível na fase concêntrica, e dois 
segundos na fase excêntrica. Foram medidas a produção de força (Newtons), potência 
(Watts) e a velocidade (radianos) do movimento. Como esperado, o grupo com baixa 
carga treinou com menor produção de força e maior velocidade em comparação ao 
grupo de maior carga, entretanto, ambos os grupos treinaram com a mesma produção 
de potência. Ou seja, a maior carga compensou a menor velocidade para a produção de 
potência muscular. Após 16 semanas, ambos os grupos aumentaram de forma semelhante 
a velocidade de contração, a produção de potência, a produção de força e a funcionalidade. 
Foi observado diferença somente entre os grupos para a ativação do músculo vasto lateral, 
que aumentou somente no grupo de baixa intensidade e maior velocidade. Isso sugere que 
a ativação muscular medida por eletromiografia de superfície pode não ser sensível para 
determinar alterações neurais que promovem o aumento de força e potência. 

Em uma amostra de 112 idosos (69 anos em média), fisicamente independentes De 
Vos et al. (276), compararam realizar treino com intensidade de 20%, 50% e 80% de 1RM 
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na potência pico média. O treino foi realizado duas vezes por semana, sendo realizados 
cinco exercícios, três séries, oito repetições com máxima velocidade na fase concêntrica, 
e três segundos na fase excêntrica. Os resultados indicaram que a potência pico média 
aumentou de forma similar em todos os grupos. Entretanto, o ganho de força foi maior 
nos grupos de maior intensidade em comparação ao grupo de 20%. A meta-análise de 
Guizelini et al. (301) concluiu que o TR tradicional é tão eficaz para aumentar a taxa de 
desenvolvimento de força em idosos quanto o treino de potência. Portanto, esses achados 
indicam que a intenção de realizar o movimento com máxima velocidade repetidas vezes 
parece ser mais determinante para os ganhos do que a velocidade em si (302).

Em resumo, a potência muscular pode ser melhorada de forma semelhante usando 
cargas leves, moderadas ou pesadas, quando o estímulo for de uma intenção de executar o 
movimento com alta velocidade. Assim, o profissional pode optar por utilizar diferentes 
intensidades de carga que se adeque a condição de cada indivíduo. O uso de cargas 
moderadas e pesadas é eficaz para alcançar melhorias simultâneas na força e potência 
muscular. De outro ponto de vista, cargas mais baixas podem ser interessantes para a 
prescrição, sobretudo em idosos com desconforto e problemas articulares como artrite, 
osteoporose ou outros distúrbios debilitantes, onde exercícios com maior intensidade 
podem ser menos tolerados.

Embora as diferentes intensidades possam promover ganhos similares na potência 
muscular quando a intensidade de realizar o movimento for máxima, os mecanismos 
fisiológicos de adaptação podem ser diferentes ao aplicar treino de potência com carga 
baixa, versus carga alta (303). Mais especificamente, maior intensidade pode aumentar 
a força máxima, enquanto baixa intensidade melhora a potência pelo componente 
velocidade de contração da fibra muscular. Nesse sentido, existe a possibilidade de treino 
que utilize a combinação de diferentes intensidades de carga, a fim de produzir resultados 
superiores por focar nos dois componentes da potência muscular. Essa hipótese precisa 
ser confirmada em estudos futuros.

Com relação ao treino de potência em idosos, é preciso destacar que uma grande 
variedade de resultados em termos de potência é observada nos idosos, variando ganhos 
de 14 a 97% (147). A explicação para essa grande variação nos resultados, pode ser, pelo 
menos em parte, atribuída aos diferentes procedimentos metodológicos utilizados nos 
experimentos como por exemplo, a característica do treino aplicado e o método utilizado 
para a avaliação da potência, e ainda há, particularidades inerentes à população idosa, 
que já é uma população com características bastante heterogêneas e em idosos com 
comorbidades e/ou mobilidade limitada, podem ocorrer resultados em magnitude e 
tempo diferentes em comparação com as melhorias observadas em idosos saudáveis.
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Por fim, com relação as recomendações, a literatura indica que o treinamento com 
foco na potência deve ser caracterizado pela intenção de executar a fase concêntrica 
o mais rápido possível, enquanto que, na fase excêntrica, o movimento é realizado de 
forma mais controlada em torno de 2-3 segundos (146). As cargas podem variar de 20-80%, 
podendo ter variação ao longo do programa de treino. A quantidade de repetições não 
deve ser elevada para evitar a fadiga acumulada, ficando em torno de 8-10 repetições. 
Straight et al. (147), observaram que repetições muito elevadas, são inferiores para promover 
ganhos de potência muscular em idosos. Também deve-se evitar séries realizadas até a 
falha muscular, a orientação é que seja mais produtivo treinar com 2-3 repetições de 
reserva. Isso significa que ao utilizar uma carga para 10RM, o praticante realizará em 
torno de 7-8 repetições. 

Volume 
Dentre as variáveis agudas de treino, o volume é considerado uma das mais 

importantes para promover ganhos de força e massa muscular (266, 267). Especificamente 
em idosos, estudos também indicam que o volume de treino é uma variável moderadora 
para as adaptações musculares (132, 263, 265). 

O volume representa a quantidade de treinamento e pode ser manipulado pela 
quantidade de repetições, número de séries e frequência semanal (304). Existem diferentes 
formas para quantificar o volume de treino. O produto entre a quantidade de séries, 
repetições e o peso utilizado (séries x repetições x peso), é conhecido como volume 
de carga ou volume total, e vem sendo indicado como uma das principais formas de 
monitoramento do volume de treino (266, 304). 

Volume de séries
Na prática, a forma mais simples e frequentemente utilizada para se quantificar 

o volume de treino é a partir do volume de séries, que é a determinação da quantidade 
de séries executadas para um determinado grupo muscular (304-306). Essa abordagem vem 
sendo sugerida pela maior aplicabilidade e mais fácil controle na prática, especialmente 
quando as repetições estão entre 6 e 20, as séries são executadas até próximo da falha 
muscular (304-306). Portanto, essa subseção fornecerá evidências sobre o volume de séries 
para otimizar as adaptações promovidas pelo TR.

Com relação ao volume mínimo efetivo para promover adaptações musculares, 
estudos indicam que realizar uma série duas vezes por semana, já pode ser um estímulo 
suficiente para induzir ganhos de força e massa muscular, e promover adaptações 
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importantes em parâmetros metabólicos, cardiovasculares e celulares em idosas 
iniciantes (206, 226, 230, 307, 308). Todavia, a literatura indica a existência de uma relação de dose-
resposta entre a quantidade de séries a as adaptações musculares (309). 

Ribeiro et al. (310) observaram que realizar três séries por exercício, três vezes por 
semana, produziu um ganho de força superior ao grupo que realizou uma série três 
vezes por semana. Em outro experimento, Cunha et al. (311) compararam uma, versus 
três séries, por exercício com frequência de três sessões semanais, e observou-se que 
idosas que realizaram três séries por exercício, tiveram resultados mais favoráveis na 
composição corporal e menor risco para o desenvolvimento da síndrome da obesidade 
osteosarcopenica em comparação ao grupo que realizou uma única série por exercício. 
Para além das adaptações musculares, o volume de treino também afeta parâmetros 
cardiovasculares, metabólicos e oxidativos. Cunha et al. (312) observaram ainda, que três 
séries por exercício produziu melhores adaptações nos parâmetros de estresse oxidativo 
em comparação a realizar uma série por exercício. Em outro estudo, Cunha et al. (313) 
também reportaram que realizar três séries promove melhores resultados para a redução 
de gordura corporal e marcadores metabólicos. 

Os resultados de uma meta-análise que investigou os efeitos do TR na massa magra 
de indivíduos idosos, mostraram que um maior número de séries por sessão foi associado 
a maiores aumentos na massa corporal magra (131). A meta-análise de Schoenfeld et al. (309) 
incluindo adultos jovens e idosos indicou uma relação de dose-resposta entre quantidade 
de séries e hipertrofia muscular, na qual ao realizar de 1-4 séries por grupo muscular 
por semana induz a um ganho de 5%, realizar entre 5-9 séries por grupo muscular por 
semana induz a um ganho de 7%, enquanto realizar 10 ou mais séries por grupo muscular 
por semana induz a um ganho de 10%. Entretanto, é plausível especular que indivíduos 
idosos também podem não ser capazes de tolerar volumes muito altos em comparação 
a adultos jovens. Nesse sentido, a meta-análise de Borde et al. (263) que foi realizada com 
estudos específicos em idosos, indicou que realizar entre 2–3 séries por exercício produz 
os maiores efeitos na força muscular e massa muscular. Todavia, um estudo recente 
de Oliveira-Júnior et al. (314) avaliou o efeito de três ou seis séries de leg press, panturrilha 
sentada, extensão e flexão de joelhos em 58 mulheres pós-menopausa (idade média de 
59 anos). Após 12 semanas de treino, o grupo que fez três séries por exercício apresentou 
2,3% de hipertrofia já o grupo de seis séries teve hipertrofia de 6,1%. O que indica que o 
volume de treino pode induzir respostas diferentes entre os segmentos corporais, e que 
especificamente em membros inferiores, maiores volumes parecem ser necessários. 
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Radaelli et al. (315) observaram que o impacto do volume de treino sobre as adaptações 
musculares são ainda maiores nos membros inferiores em comparação aos membros 
superiores. Considerando ainda, que a taxa de redução da massa muscular de membros 
inferiores é muito maior do que a de membros superiores, e que a redução dos níveis 
de desempenho muscular de membros inferiores resulta em dificuldade de mobilidade 
e equilíbrio, aumentando o risco de quedas, fragilidade e dependência em idosos, um 
maior volume deve ser direcionado para membros inferiores.

Frequência
A frequência do treinamento representa o número de sessões que são realizadas por 

semana, e ainda é, uma estratégia eficaz para aumentar o volume semanal de treino (316, 317). 
Estudos incluindo adultos jovens e idosos indicam que a frequência de treino não exerce 
efeito direto sobre os ganhos de força e hipertrofia. Grgic et al. (316) verificaram o efeito 
da frequência na força e observaram que maior frequência de treino promove maior 
aumento de força, mas quando o volume total semanal é equalizado, a frequência não 
tem efeito direto. Da mesma forma, Schoenfeld et al. (317) verificaram o efeito da frequência 
de treino sobre a hipertrofia muscular e indicaram não haver diferenças entre baixa e 
alta frequência quando o volume semanal de treino é equalizado, mas quando o volume 
semanal não é equalizado, os resultados indicam que maiores frequências permitem 
maior hipertrofia. Tais resultados sugerem que a frequência não é decisiva por si mesma, 
porém, aumentar a frequência é uma forma eficaz de aumentar o volume semanal e 
impactar a hipertrofia.

Entretanto, o idoso tem uma recuperação entre as sessões prejudicada após o 
exercício, e vários estudos mostram que leva mais tempo para os indivíduos idosos 
restaurar o desempenho aos níveis basais em comparação com os mais jovens para 
um estímulo de exercício semelhante (318). Estudos específicos em idosos indicam uma 
frequência entre 2-3 vezes por semana para promover os melhores benefícios nessa 
população. Na meta-análise de Steib et al. (130) a frequência de duas e três vezes por semana 
produziram melhores resultados do que uma vez por semana. A meta-análise de Borde 
et al. (263) indicou maiores efeitos nas adaptações musculares para frequência de 2–3 
sessões por semana. Assim, idosos podem se beneficiar de menos sessões de treinamento 
semanais para permitir a regeneração da capacidade neuromuscular.

Em resumo, esses achados indicam que uma série parece ser uma dose mínima efetiva 
para promover adaptações na força, composição corporal, parâmetros metabólicos e 
oxidativos. Entretanto, maiores volumes como três séries por exercício, podem produzir 
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melhores resultados, especialmente para o aumento de força e massa muscular de 
membros inferiores. A tomada de decisão por parte do profissional responsável pela 
prescrição do exercício deve ser baseada na necessidade de cada idoso. Uma frequência 
de treinamento de 2–3 vezes por semana fornece o estímulo ideal para maximizar 
aumentos na força e hipertrofia muscular. Frequências muito elevadas, podem não 
ser necessárias em idosos. Essa especulação é baseada na observação de que os idosos 
parecem ter uma recuperação prejudicada após o exercício em comparação a indivíduos 
mais jovens (318).

Seleção dos exercícios
A seleção dos exercícios que irão compor a rotina de treino é uma importante tomada 

de decisão por parte do profissional responsável pela prescrição do TR. Existe uma vasta 
gama de possibilidades de exercícios, logo, os fatores a serem levados em consideração 
para seleção dos exercícios passam pela análise das necessidades individuais de acordo 
com os objetivos, e deve ser pautada em três fatores: a eficácia, a segurança e o conforto 
do exercício (319).

Um dos principais fatores usados para prescrever qualquer exercício é a sua eficácia 
para hipertrofiar e/ou fortalecer um músculo-alvo. A forma mais adequada de avaliar a 
eficácia de um determinado exercício é a partir de evidências de estudos experimentais 
que examinaram a capacidade do exercício de promover aumento de força e hipertrofia 
muscular de um determinado grupo muscular. Ou seja, análise dos valores pré e pós-
treinamento de um grupo de participantes que treinou o exercício por pelo menos alguns 
meses. No entanto, esse tipo de pesquisa é mais difícil de ser conduzida e, portanto, 
mais limitada na literatura científica. Alternativamente, a eletromiografia de superfície 
é a técnica mais comum usada para determinar a magnitude da atividade muscular 
em um exercício específico. No entanto, vários pontos devem ser considerados ao usar 
eletromiografia de superfície incluindo: técnica de captura de sinal, processamento e 
análise da amplitude do sinal e padronização para um parâmetro. Além disso, ativação 
muscular não é fundamentalmente sinônimo de hipertrofia, que por sua vez é um fenômeno 
complexo e multifatorial sendo afetado por mais fatores do que simplesmente a ativação 
neuromuscular, assim sendo, maiores respostas eletromiográficas não necessariamente 
se traduzem em maior hipertrofia muscular, e os resultados observados, embora possam 
oferecer indicativos de eficácia, uma certa cautela é necessária a partir das informações 
desse método. 
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A tomada de decisão sobre a escolha do exercício também deve ser pautada na 
segurança do exercício, ou seja, se um determinado exercício possui algum risco de 
lesão articular. A segurança está relacionada às estruturas articulares dos tecidos moles 
envolvidas na execução do exercício (cartilagem, cápsula articular, ligamento e bursas). 
Alguns movimentos podem expor os tecidos moles a um risco maior de lesões. Por 
exemplo, quando a abdução do ombro excede 90 graus durante algum exercício, existe 
uma redução do espaço entre a cabeça do úmero com a articulação acromioclavicular, 
que por sua vez, pode levar a maior impacto nas estruturas localizadas nesse espaço, 
como o tendão dos músculos supraespinhal e bíceps braquial (320). Portanto, os exercícios 
com abdução de ombro acima de 90 graus devem ser selecionados com certa cautela 
em idosos. Além disso, mesmo que um determinado exercício seja eficaz e seguro, ainda 
existe a possibilidade de que o praticante se sinta desconfortável ao executar algum 
exercício, o que poderá reduzir a sua aderência ao programa. O parâmetro do conforto 
é mais subjetivo e pode variar mais entre os indivíduos, alguns exercícios podem ser 
mais adequados para um idoso do que para outro devido as limitações articulares que 
variam muito nessa população. Caso o idoso não se adeque a um exercício específico, deve 
ser substituído por uma alternativa que se aproxime do mesmo padrão de movimento 
e forneça benefícios similares. A artrose pode limitar a amplitude de movimento em 
alguns exercícios, nesse caso é interessante utilizar amplitude que não sinta dor e/ou 
desconforto articular, podendo, inclusive trabalhar com ângulo reduzido.

Cada exercício possui uma técnica adequada que permite grande eficácia sem risco 
atenuado. Entretanto, muitos idosos, por uma série de limitações articulares e/ou déficit 
motor, terão dificuldade de realizar o movimento com técnica apurada. Nossa proposta 
é que sejam utilizados três parâmetros para análise: movimento ideal, movimento 
adequado e movimento inadequado. O movimento ideal é aquele realizado preservando 
todas as suas características. O movimento aceitável é aquele que foge um pouco do 
movimento ideal, no qual precisam de alguns ajustes, porém, ainda é eficaz e ainda não 
oferece potencial lesivo. O movimento inaceitável descaracteriza o movimento, fazendo 
outros músculos atuarem, que não sejam propriamente o músculo alvo, expondo as 
articulações envolvidas a maiores riscos de lesão.

Exercícios que promovam a melhoria da aptidão muscular dos principais 
grupamento musculares devem ser selecionados, além de garantir a amplitude de 
movimento adequada para o exercício em questão, de acordo com a condição específica 
do idoso. A seguir, serão abordados diversos aspectos sobre como selecionar os exercícios 
para os diferentes segmentos corporais focando nas necessidades do idoso, na eficácia 
para promoção da saúde, além dos aspectos de segurança dos exercícios. 



TREINAMENTO RESISTIDO PARA IDOSOS: 
Prescrição baseada em evidências 55

Exercícios para os membros inferiores
O foco primário, ao selecionar exercícios para idosos, deve ser para o fortalecimento 

dos músculos de membros inferiores (321). As reduções nos níveis de força e massa muscular 
relacionados com a idade, são consideravelmente mais acentuadas nos membros inferiores 
em comparação aos membros superiores (6), e a fraqueza de músculos de membros 
inferiores está diretamente associada ao aumento da dificuldade para realizar tarefas 
vitais como caminhar, sentar, levantar, subir e descer degraus (23). 

O maior músculo do corpo é o quadríceps (322), que por sua vez, apresenta uma alta 
taxa de redução em função da idade, tendo maior redução de massa muscular do que 
os músculos posteriores da coxa (137, 323). Dentre os exercícios para os membros inferiores, 
o agachamento é considerado um dos principais (324-326). Embora o agachamento solicite 
muitos músculos para sua execução, esse exercício permite uma grande solicitação 
do quadríceps (327). Além disso, o agachamento também pode favorecer a melhoria da 
capacidade funcional em idosos. 

Recentemente, Lima et al. (328), observaram que, após um período de sete semanas 
de treinamento, realizando agachamento e levantamento terra a 65% da força máxima, 
com três séries de 8-10 repetições, duas vezes por semana, houve aumento da capacidade 
funcional de mulheres idosas (média de 71 anos). 

A execução segura do agachamento com barra livre envolve alguns pressupostos, 
como boa mobilidade do quadril e tornozelo, articulações saudáveis, bom nível de equi-
líbrio e coordenação motora. Alterações individuais nesses fatores podem afetar adver-
samente a técnica de exercício, aumentando o risco de lesões (324). Nesse contexto, nem 
todo idoso poderá realizar de forma adequada o movimento com barra livre, pois, os 
pré-requisitos solicitados podem tornar a execução complexa, devido ao avanço da ida-
de. Deste modo, a técnica de execução do agachamento ficará comprometida, e na prá-
tica, poucos idosos conseguirão realizar adequadamente o agachamento com barra livre. 
Nesses casos, quando o idoso não está apto para realizar adequadamente o agachamento 
com barra livre, é aconselhável substituí-lo por uma variação que reduza a dificuldade 
e, proporcione benefícios semelhantes. Uma alternativa viável nesse contexto, pode ser 
a realização do agachamento em uma máquina Smith, que por ser realizado em máquina 
guiada, pois, limita o movimento no espaço tridimensional, tornando-o mais fácil e po-
tencialmente mais seguro do que o agachamento com barra livre, ao mesmo tempo em 
que produz ganhos semelhantes de força e massa muscular (329). O agachamento hack é 
mais uma alternativa potencialmente válida, pois, durante o exercício, a coluna é apoia-
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da no encosto da máquina. Trata-se de um exercício de fácil execução em comparação ao 
agachamento com barra livre, pois, a trajetória já estará definida pela máquina.

Nos casos em que a carga compressiva da coluna precisa ser minimizada, como em 
indivíduos frágeis e/ou com histórico ou desvio postural acentuado ou algum tipo de lesão 
na coluna vertebral, a utilização de halteres ou kettlebells pode ser empregado, isso irá 
reduzir significativamente a compressão sobre a coluna vertebral, uma vez que a carga 
não será posicionada sobre a mesma e irá trabalhar praticamente os mesmos músculos. 
Em idosos mais frágeis ou com níveis muito baixos de força muscular, o movimento 
de sentar-se e levantar-se de uma cadeira somente com o próprio peso corporal já irá 
produzir estímulos suficientes para induzir adaptações positivas (330). No entanto, devido a 
níveis extremamente baixos de força muscular e/ou déficit de equilíbrio e coordenação, 
o auxílio do profissional responsável pelo exercício é essencial e indispensável e cabe 
ao mesmo, caminhos, possibilidades e estratégias a serem adotadas a fim de que o 
indivíduo em questão  (idoso), consiga realizar o exercício. O leg press é outro exercício 
que também solicita efetivamente o quadríceps e o glúteo máximo (331, 332), com reduzida 
força compressiva na coluna vertebral. Portanto, idosos que não conseguirem realizar 
o agachamento e suas variações de forma adequada, bem como, pessoas com dores 
lombares, desvio acentuado, ou com histórico de problemas na coluna vertebral, terão 
menor desconforto ao realizar esse exercício. 

Embora o agachamento, suas variações e o leg press sejam boas opções para fortalecer 
e hipertrofiar os vastos e o glúteo máximo, esses exercícios podem não ser suficientes para 
desenvolver o reto femoral. Isso ocorre devido à natureza biarticular do reto femoral, 
que cruza o joelho e a articulação do quadril. Isso faz com que na fase descendente do 
agachamento, exista um encurtamento da porção proximal do reto femoral, colocando-o 
em insuficiência ativa. Desta forma, o reto femoral pode apresentar um déficit de 
desenvolvimento quando comparado aos vastos (333, 334). O reto femoral, enquanto parte 
do agrupamento muscular do quadríceps, possui um papel importante durante o ciclo 
da caminhada (335, 336), participando tanto na fase de apoio dos pés solo quanto na fase de 
balanço para flexionar o quadril (337, 338). Desta forma, exercícios complementares devem 
ser incluídos no sentido de melhor ativar o reto femoral. Nesse mesmo contexto, a 
cadeira extensora favorece uma maior ativação e desenvolvimento do reto femoral em 
comparação aos exercícios multiarticulares (339-341). Vale destacar que, na cadeira extensora, 
o pico de ativação do quadríceps ocorre no ponto máximo de extensão do joelho (342), 
entretanto, os ângulos próximos a este ponto, também são os de maior força compressiva 
e de cisalhamento no joelho (342, 343), logo, em casos em que já exista uma lesão, será prudente 
evitar o ponto de maior extensão do joelho. 
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Vale ressaltar que, os músculos extensores do quadril (glúteo máximo e isquiotibiais) 
são importantes para garantir uma boa caminhada e movimentos de levantar e sentar 
(335, 336). Embora o glúteo máximo seja ativado de forma satisfatória no agachamento e 
suas variações e no leg press, os músculos isquiotibiais não serão contemplados de forma 
satisfatória nesses exercícios (324, 344). Isso ocorre, sobretudo, devido à natureza biarticular 
dos músculos isquiotibiais. Esses músculos são importantes extensores do quadril quando 
os joelhos estão estendidos, fato que não ocorre no agachamento e em suas variações ou 
no leg press, logo, os isquiotibiais não hipertrofiam nesses exercícios (334, 345, 346). Orssatto et 
al. (346), reportaram que, após 12 semanas de treinamento utilizando leg press de 45 graus, 
o torque de extensão de joelho aumentou, porém, não houve aumento para o torque de 
flexão de joelho, sugerindo que o uso isolado do exercício leg press de 45 graus, reduz a 
razão funcional do joelho. Portanto, exercício específico orientado para os isquiotibiais 
deve ser incluído na rotina de treino.

Exercícios específicos para os isquiotibiais devem focar nos exercícios de flexão 
de joelho, tais como a mesa e a cadeira flexora, e exercício de extensão do quadril com 
os joelhos estendidos como, por exemplo: o stiff. Os exercícios de flexão de joelho são 
exercícios monoarticulares e geralmente são realizados em máquina, o que significa ser 
de mais fácil execução. Por outro lado, o stiff é um exercício de um grau de complexidade 
maior em relação aos de flexão de joelho. Além disso, vale destacar que, a sobrecarga 
aplicada sobre a coluna vertebral no stiff é perpendicular, o que induz a cisalhamento, 
sendo esse o tipo de sobrecarga com grande potencial de lesão para a coluna vertebral 
(347), o que implica que uma certa cautela deva ser adotada ao se utilizar o stiff em idosos.

O gastrocnêmio e o sóleo são músculos da região posterior da perna que coletivamente 
são denominados como tríceps sural, essa musculatura é responsável por movimentos de 
flexão plantar. Esses músculos auxiliam no equilíbrio e são a primeira estratégia para o 
reestabelecimento do equilíbrio postural na posição em pé, e também tem participação no 
ciclo da caminhada (335, 348, 349). Exercícios de flexão plantar são opções para o desenvolvimento 
dessa musculatura. Alternativamente, ao realizar o movimento de flexão plantar sentado, 
haverá uma redução da ação do gastrocnêmio (350), uma vez que este é um músculo biarticular 
que cruza tanto a articulação do tornozelo quanto do joelho. Dessa forma, a flexão plantar 
sentada irá direcionar mais desenvolvimento do sóleo.

O glúteo médio é um importante abdutor do quadril e o principal estabilizador do 
quadril (351, 352). A fraqueza desse músculo pode favorecer o valgo dinâmico e principalmente 
a queda unilateral do quadril, comprometendo a marcha, aumentando o risco de 
quedas e fraturas. Além disso, estudos demonstram uma relação entre a fraqueza do 



TREINAMENTO RESISTIDO PARA IDOSOS: 
Prescrição baseada em evidências 58

glúteo médio com dores de joelho e osteoartrite de joelho (353, 354). Para o fortalecimento 
desses músculos, exercícios específicos de abdução do quadril são necessários. Por sua 
vez, os músculos adutores do quadril também são importantes para manter uma boa 
estabilização do quadril e também tem um papel importante associado a musculatura do 
períneo na prevenção da incontinência urinária (perda involuntária de urina) de idosos. 
O fortalecimento dos abdutores e adutores de quadril poderá ser feito em uma cadeira 
abdutora e adutora, respectivamente.

Exercícios para membros superiores e tronco 
Das articulações da região superior do corpo, a glenoumeral, é uma articulação 

muito importante para atividades do dia a dia por permitir movimentos amplos nos três 
planos. Os principais músculos que movimentam essa articulação são o peitoral maior, 
latíssimo do dorso e o deltoide. 

O peitoral maior é ativado de forma ótima em movimento de adução de ombro no 
plano transversal. Logo, o supino reto é uma excelente opção para ativação do peitoral 
maior, além disso, também possui ativação considerável da porção anterior do deltoide, 
ainda, por ser um exercício multiarticular, também exige uma ação do tríceps braquial 
para a extensão do cotovelo. A versão tradicional do supino é realizada com barra, essa 
forma exige maior equilíbrio e coordenação motora. No caso de o idoso não ter esses 
atributos satisfatórios para executar o movimento de forma adequada, a utilização 
de uma máquina passa a ser uma alternativa bastante interessante por exigir menor 
nível de coordenação motora e equilíbrio durante a execução. O supino irá trabalhar 
o peitoral maior em sua porção mais alongada, desta forma, uma amplitude total do 
movimento, com a barra se aproximando ou tocando levemente o tronco, irá induzir 
a melhores resultados (355). Entretanto, considerando que alguns idosos irão possuir 
limitações articulares, uma análise individual será necessária para determinar se o 
idoso irá realizar o movimento completo ou será limitada a amplitude devido a algum 
problema articular já pré-estabelecido.

Os músculos das costas realizam movimentos nos três planos. Os movimentos de 
extensão de ombro no plano sagital e adução de ombro no plano frontal, em particular, 
devem ser explorados ao selecionar exercícios para as costas. O latíssimo do dorso é 
otimamente estimulado com adução de ombro no plano frontal (356). Desta forma, a puxada 
alta é uma ótima alternativa para ativar o latíssimo do dorso. A puxada alta irá ativar 
também o redondo maior, as fibras inferiores do trapézio, também irão participar para 
adução do ombro e depressão da escápula, respectivamente. Para realizar o exercício, 
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também será necessária uma flexão de cotovelo, logo, os músculos bíceps braquial, 
braquial e braquioradial também terão participação importante nesse exercício. 
Entretanto, na puxada alta, durante a fase excêntrica irá, necessariamente, ocorrer uma 
abdução de ombro acima de 90 graus. Este movimento irá reduzir o espaço subacromial, 
especialmente se for combinado com uma rotação interna dos ombros, levando as 
estruturas compreendidas neste espaço a ficarem comprimidas, atritando e impactando 
a Bursa, os tendões do manguito rotador e do bíceps braquial entre a cabeça do úmero e 
o acrômio, e a exposição repetida irá induzir a um risco de lesão. Não obstante, pessoas 
que já tenham disfunções na articulação do ombro (exemplo: bursite e tendinite) terão 
dificuldade com esse exercício. Além disso, os músculos da região média/alta das costas 
(músculos trapézio e rombóides) não serão estimulados de forma satisfatória na puxada 
alta. Neste sentido, movimentos no plano sagital, como a remada sentada na polia baixa, 
poderá ser ótima escolha de exercício. 

A remada sentada na polia baixa irá permitir um movimento de extensão de ombro 
no qual o latíssimo do dorso também é um importante motor, além de que o deltoide 
posterior e redondo menor irão auxiliar na extensão de ombro. A remada também irá 
permitir uma maior amplitude na adução da escápula, movimento que será realizado 
pelo trapézio, sobretudo, as fibras mediais e pelos rombóides. Na realização do exercício 
na polia baixa, é importante manter o alinhamento da coluna vertebral, isso também irá 
recrutar os músculos eretores da espinha para a estabilização da coluna vertebral. Para 
a realização da remada, também é necessária uma flexão de cotovelo, portanto também 
irá solicitar a ativação dos músculos responsáveis por este movimento (bíceps braquial, 
braquial e braquioradial). 

Alguns idosos poderão ter dificuldade para manter a coluna vertebral alinhada 
durante o exercício. Neste sentido, a remada também pode ser realizada em uma máquina 
que possui apoio para a parte anterior do tronco, o que facilita o movimento, porém, 
reduz a ação dos músculos eretores da espinha. Alternativamente, a remada também 
pode ser realizada com pesos livres, contudo, essa variação irá exigir maior consciência 
corporal para a realização do exercício com técnica correta, especialmente para manter 
o alinhamento da coluna vertebral, assim, idosos, sobretudo, os com fragilidade, terão 
dificuldade para executar esse exercício.

O músculo deltoide é bastante versátil e importante para mobilidade da articulação 
do ombro, sendo que movimenta a articulação nos três planos cardiais. A porção anterior 
é bastante ativada durante o supino plano, já a porção posterior é ativada na remada, 
desta forma, os exercícios específicos devem focar na porção medial do deltoide. Nesse 
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sentido, o levantamento lateral (abdução de ombro no plano frontal) com uma pegada 
pronada (palmas das mãos para baixo), é um exercício eficiente para ativação dessa 
porção do deltoide (357). 

O exercício desenvolvimento é bastante comum em rotinas de TR para fortalecimento 
do deltoide. Entretanto, para realizar o desenvolvimento, será necessária uma rotação 
externa do ombro, o que irá fazer com que as fibras da porção anterior do deltoide se 
coloquem em uma melhor posição de ação contra a resistência, ao passo que esta rotação 
externa do ombro, irá reduzir a ativação das fibras mediais do deltoide (357). Importante 
lembrar que as fibras anteriores do deltoide já serão bastante solicitadas no supino. 

Além disso, o desenvolvimento irá exigir uma abdução de ombros acima de 90 
graus. Movimento que faz com que a região lateral do úmero passe a ter maior contato 
com a articulação acromioclavicular. Esse contato irá incidir diretamente em aumento 
de estresse mecânico, que é potencializado pela sobrecarga externa, o que pode causar 
processo inflamatório quando tal execução é aplicada de forma contínua. Portanto, 
alguns idosos podem sentir um desconforto ao realizar este exercício.

A articulação do ombro é a de maior mobilidade no corpo, porém, existe uma 
grande instabilidade nessa região. O conjunto de músculos que mantem a estabilidade 
dinâmica desta articulação denomina-se manguito rotador (supraespinhal, infraespinhal, 
subescapular e redondo menor), além disso, esses músculos também são responsáveis 
pela rotação interna e externa do ombro. No movimento de rotação externa do ombro, 
serão utilizados os músculos supraespinhal, infraespinhal e redondo menor, enquanto os 
movimentos de rotação interna, irão solicitar o subescapular.

Os músculos responsáveis pela flexão e extensão do cotovelo serão trabalhados em 
exercícios multiarticulares utilizados para o fortalecimento do tronco. Por exemplo: o 
supino, irá exigir ação do tríceps braquial para extensão do cotovelo, ao passo que a 
remada e a puxada alta irão solicitar os flexores de cotovelo (bíceps braquial, braquial e 
braquioradial) durante o movimento. Até certo ponto, esta participação é capaz de induzir 
a adaptações positivas no que tange o aumento de força e massa muscular dos músculos 
flexores e extensores do cotovelo (358). Porém, a adição de exercícios monoarticulares, 
que irão trabalhar os músculos de forma mais isolada como rosca direta e tríceps 
na polia, podem induzir a resultados superiores quando comparados aos exercícios 
multiarticulares (supino e remada) para movimentos importantes do dia a dia, como a 
força de preensão manual e resistência muscular de flexão de cotovelos (359). Portanto uma 
análise individual deve ser levada em consideração para incluir os exercícios isolados 
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de extensão e flexão de cotovelo. Por exemplo, os indivíduos com baixo nível de força 
nos músculos flexores e extensores de cotovelo, ao ponto de terem atividades diárias ou 
instrumentais do dia a dia prejudicadas, podem se beneficiar com exercícios isolados 
como rosca direta e tríceps na polia. A disponibilidade de tempo do indivíduo também 
é um fator que deve ser levado em consideração ao decidir incluir ou não, os exercícios 
monoarticulares de flexão de extensão de cotovelo.

Os músculos abdominais fazem parte da região ântero-lateral do tronco, incluindo 
o reto abdominal, transverso do abdômen, oblíquos internos e oblíquos externos. De 
maneira geral, os músculos abdominais são essenciais para estabilização da coluna 
vertebral, sobretudo, a região lombar, sendo importantes para a manutenção de uma 
boa postura, evitando aparecimento de desvios posturais. Esses músculos quando 
enfraquecidos podem levar a uma alteração de postura (hiperlordose) e, consequentemente, 
dores na região lombar. Além disso, são importantes para a sustentação das vísceras, 
evitando a protrusão abdominal e, também, importantes para o equilíbrio, sobretudo, 
em indivíduos idosos.  

A principal função do reto abdominal é realizar a flexão do tronco, movimento que 
aproxima o tórax e a região pubiana, flexionando a coluna vertebral (360). Desta forma, 
os exercícios básicos de flexão do tronco serão importantes para o fortalecimento deste 
músculo. Os oblíquos auxiliam o reto abdominal no movimento de flexão do tronco, 
porém os oblíquos são mais versáteis, pois também são importantes nos movimentos 
rotacionais do tronco e na inclinação lateral da coluna. Esses movimentos são comuns no 
dia a dia ao girar o tronco lateralmente. Desta forma, movimentos rotacionais ajudarão a 
ativar os oblíquos. Entretanto, vale destacar, que os movimentos rotacionais irão impor 
maior estese sobre os discos intervertebrais.

O transverso do abdômen é o músculo mais profundo e funciona como uma cinta 
natural para proteção da coluna vertebral. Atua produzindo a rigidez necessária para 
estabilização da coluna lombar, evitando que esta, sofra alterações que possam induzir 
a dor lombar. Também é um músculo importante para o processo de respiração. É uma 
porção mais difícil de ser solicitada de forma específica com exercícios resistidos, porém, 
exercícios isométricos podem ser utilizados para a  ativação do transverso do abdômen, 
como a prancha. Alguns idosos, especialmente os com baixos níveis de força muscular, 
terão dificuldades em realizar este exercício. Uma alternativa para facilitar a execução, 
é realizar o exercício com o apoio de um banco, porque aumentando a altura do apoio 
para o braço, simplificará o exercício.
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Exercícios em pé ou sentado
Alguns exercícios podem ser realizados na posição em pé ou sentado, como, por 

exemplo, o desenvolvimento, o levantamento lateral, a rosca alternada, entre outros. Ao 
decidir sobre esta questão, é importante considerar o estresse imposto sobre a coluna 
vertebral, sobretudo, em indivíduos com alguma disfunção lombar. 

Ao executar um determinado exercício em pé, os pontos de dissipação de carga 
serão as curvaturas fisiológicas naturais da coluna vertebral e os membros inferiores (361), 
entretanto, ao realizar o mesmo movimento sentado, os pontos de dissipação da carga 
diminuem. Portanto, a posição sentada irá aumentar a sobrecarga imposta sobre a 
coluna lombar. Por outro lado, os movimentos em pé podem exigir um maior nível de 
coordenação e equilíbrio, sendo que os idosos com grande déficit de equilíbrio postural 
terão maior dificuldade em realizar o movimento com técnica correta.

A escolha pela execução sentado ou em pé irá depender de alguns fatores. 
Primeiramente, a correta execução do exercício. No caso de o sujeito realizar o movimento, 
adequadamente, em ambas as posições se sugere a posição em pé.  Ao realizar os exercícios 
em pé, a base de apoio deve ser com afastamento lateral dos pés, aproximadamente na 
largura do quadril, isso irá melhorar o equilíbrio por aumentar a base de sustentação. 
Ainda, pode-se realizar um afastamento anteroposterior dos pés com a mesma base de 
apoio (largura do quadril), pois, isto irá atenuar o deslocamento anterior da coluna. Outro 
fator a ser considerado, é a altura do centro de gravidade em relação a base de apoio, 
na posição em pé os joelhos devem estar levemente flexionados, pois, isto aproximará o 
centro de gravidade da base de apoio, proporcionando maior equilíbrio ao corpo.

Pesos livre e máquinas
Os movimentos podem ser realizados com pesos livres e máquinas, e a literatura 

indica que ambos os meios podem proporcionar adaptações. O estudo recente de Heidel 
et al. (362), observou que quando a força foi testada usando um exercício de peso livre, os 
indivíduos treinando com pesos livres ganharam mais força do que aqueles treinando com 
máquinas. Quando a força foi testada em um exercício baseado em máquina incorporado 
como parte do programa de treinamento baseado em máquina, os indivíduos treinando 
com máquinas ganharam mais força do que aqueles treinando com pesos livres. Quando 
a força foi testada usando um dispositivo neutro, máquinas e exercícios com pesos livres 
resultaram em ganhos de força semelhantes. Não houve diferença na mudança da 
potência ou hipertrofia muscular entre os modos de exercício. Portanto, tanto os pesos 
livres, quanto as máquinas, podem ser selecionados para promover adaptações musculares.
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Frequentemente é postulado que os pesos livres podem ser superiores às máquinas 
para melhorar o equilíbrio e a estabilidade, sendo, portanto, exercícios com pesos livres 
mais funcionais. A hipótese faz sentido, dado que pesos livres requerem que o praticante 
se equilibre no espaço tridimensional, enquanto as máquinas fornecem um caminho fixo 
de movimento. Todavia, contrário a esta hipótese, o estudo de Rossi et al. (363), mostrou 
que, as melhorias no equilíbrio dinâmico foram geralmente superiores no leg press em 
comparação com o agachamento livre em um período de treinamento de 10 semanas; e 
que realizar uma combinação de agachamento e leg press mostrou maiores melhorias de 
equilíbrio. Estes achados indicam que, muito embora hipóteses e conceitos aparentem ter 
uma boa base lógica, não significam necessariamente que devam ser transferidos para a 
prática. Por isso reforçamos que a prática deve ser pautada em evidências científicas de 
ensaios clínicos aleatorizados que verificaram adaptações crônicas.

Ordem dos exercícios
Após os exercícios serem selecionados, o próximo passo será organizar a sequência 

em que serão realizados. A recomendação tradicional sugere realizar primeiro os 
exercícios multiarticulares, e depois seguir para os monoarticulares (126). No entanto, essa 
recomendação é baseada principalmente em informações de estudos de caráter agudo, 
que observaram que a ordem iniciada pelos multiarticulares, pode promover melhor 
desempenho da sessão, e não em informações de ensaios clínicos que verificaram os 
efeitos adaptativos de diferentes ordens. 

Nesse sentido, Nunes et al. (364), conduziram uma meta-análise para verificar os 
efeitos da ordem dos exercícios resistidos sobre a força e a hipertrofia. Dos 11 estudos 
incluídos, três foram conduzidos em indivíduos já experientes com ER, três estudos 
foram realizados em idosos, um em indivíduos de meia idade, e os demais em adultos 
jovens. Os estudos incluídos, apresentaram de boa a excelente qualidade metodológica, 
sendo oito com qualidade excelente e três considerados de boa qualidade. As comparações 
foram realizadas de acordo com as seguintes condições: 1) iniciar a sessão de treino 
pelos exercícios multiarticulares seguindo para os monoarticulares (MULT-MONO); 
2) ou a ordem inversa, iniciando pelos exercícios monoarticulares e seguindo para os 
multiarticulares (MONO-MULT). Os resultados indicaram não haver diferença para 
a hipertrofia muscular. No entanto, para a força muscular, houve diferença entre os 
grupos, no qual os maiores ganhos nos exercícios multiarticulares foram observados na 
ordem MULT-MONO, ao passo que, o aumento de força nos exercícios monoarticulares 
foi maior na ordem MONO-MULT. Dessa forma, os resultados sugerem que a ordem dos 
exercícios afeta o aumento da força muscular, em particular, o ganho é maior quando o 
exercício é posicionado no início da sessão independentemente da natureza do exercício. 
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Vale destacar que a comparação de ordem levou em consideração somente a 
característica de quantidade de articulações envolvidas, ou seja, a literatura é mais 
consistente em fornecer evidências sobre os efeitos da manipulação de exercícios 
multiarticulares e monoarticulares. Contudo, mais recentemente Dib et al. (152) , verificaram 
os efeitos de uma ordem alternada por segmento, ou seja, uma ordem no qual os exercícios 
de membros superiores e inferiores eram realizados de forma alternada, comparada a duas 
outras ordens com exercícios localizados por segmento. Os resultados indicaram que a 
ordem não afetou os ganhos de força e massa muscular de mulheres idosas.

Devido a importância dos músculos dos membros inferiores em idosos, estudos 
futuros ainda precisam explorar os efeitos da ordem, começando com exercícios para 
a parte inferior do corpo e seguindo para os membros inferiores. Nesse sentido, Nunes 
et al. (365) reportaram que quando os exercícios orientados para membros inferiores são 
realizados no início da sessão de treinamento, uma percepção de esforço mais baixa, foi 
observada ao longo de toda a sessão, sugerindo que iniciar pelos exercícios de membros 
inferiores pode ser melhor tolerado e representar maior permanência a longo prazo. 

Em resumo, com relação a hipertrofia muscular, a ordem dos exercícios parece não 
afetar os ganhos. Do ponto de vista prático, a semelhança na resposta permite que o 
treinamento seja mais dinâmico e versátil em relação a ordem de execução dos exercícios. 
Assim, o profissional pode ser flexível na prescrição de ordem dos exercícios, permitindo, 
inclusive, que o praticante escolha uma ordem com base na sua preferência. Além disso, os 
exercícios podem ser realizados de acordo com a disponibilidade momentânea de máquinas 
nas salas de TR. Isso pode ajudar a promover uma melhor adesão aos programas de TR. 

Contudo, é importante destacar que essa alteração na ordem pode afetar parâmetros 
de controle e progressão de treino. Por exemplo, se em um dia o supino for realizado no 
final da sessão, e no treino seguinte for realizado no início da sessão, haverá alteração no 
desempenho específico desse exercício. Com isso, os parâmetros utilizados para controle 
e monitoramento de carga e volume e progressão, serão afetadas, dificultando a análise 
desses fatores. 

Porém, quando o principal objetivo for otimizar o aumento dos níveis de força mus-
cular, a ordem deve seguir o princípio da prioridade, ou seja, os exercícios no qual se objeti-
va maior aumento de força deverão estar posicionados no início da sessão de treinamento.

Recomendações gerais
Em resumo, baseado nas evidências disponíveis até o momento, pode-se sugerir a 

utilização de intensidade de carga moderada para otimizar os ganhos de força e massa 
muscular, podendo variar ao longo do programa de treino. Ao incluir o treino de potência, 
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esse poderá ser realizado com menor intensidade, mas o fundamento primário será a 
intenção de realizar o movimento com máxima velocidade possível, independentemente 
da carga. Com relação ao volume, realização de 2–3 séries por exercício, com repetições 
sendo executadas até próximo a falha muscular momentânea, podendo manter entre 
2-3 repetições de reserva. A frequência semanal de treino variando entre 2-3 sessões. 
Selecionar exercícios multiarticulares e monoarticulares, mantendo uma ordem baseada 
na prioridade. 

É muito importante salientar que não existe um idoso padrão médio, portanto, será 
muito difícil providenciar uma recomendação geral que seja totalmente representativa 
para idosos. Os programas de TR devem ser adaptados para idosos que apresentem 
fragilidade, limitações de mobilidade, deficiência cognitiva ou outras condições crônicas. 
O programa de treinamento também pode ser adaptado (com equipamentos portáteis e 
alternativas de exercícios sentados) para atender idosos que residem em casas de repouso 
ou não tem condições para se deslocarem para uma academia de exercício físico.

Recomendações para exercícios resistidos em idosos

Séries
1-3 séries por exercício. Podendo começar com 1 série em iniciantes 
e progredindo para múltiplas séries. Maior quantidade de séries deve 
ser realizada para os membros inferiores.

Intensidade 

Moderada 8-15 RM – 60-80% 1RM. Menores intensidades são 
recomendadas para idosos frágeis, ou com artrose, osteoporose, ou 
algum desconforto/limitação articular. As repetições não precisam ser 
realizadas até a falha, podendo manter entre 2-3 repetições de reserva.

Exercícios 

Realizar entre 8-10 exercícios. Prioridade para os exercícios 
multiarticulares, mas necessariamente incluir monoarticulares para 
posterior de coxa, panturrilha e abdômen. Mais exercícios podem ser 
selecionados para os membros inferiores. 

Material

Pesos livres e máquinas. Iniciantes, idosos frágeis ou aqueles com 
limitações funcionais se beneficiam do treinamento realizado em 
máquina. Idosos mais independentes e bom equilíbrio e coordenação 
podem optar pelo treinamento com pesos livres. Material alternativo 
como bandas elásticas, kettlebell, entre outros podem ser utilizados. 

Frequência 2-3 sessões semanais

Potência Carga moderada a baixa (20-60% 1RM). Repetições com maior 
velocidade intencional possível na fase concêntrica.
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