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Apresentação
Com o envelhecimento biológico ocorrem impor-

tantes modifi cações em diversos sistemas orgânicos, 
que podem infl uenciar a saúde e a aptidão f ísico-
-funcional do idoso. Dentre estas, podemos destacar, 
as importantes reduções na massa muscular esque-
lética e nos níveis de força muscular  (1, 2). A aptidão 
neuromuscular é maximizada entre a segunda e 
terceira década de vida e se mantém relativamente 
estável ou diminui gradativamente ao longo dos 
próximos 20 anos, e a partir da sexta década de vida, 
a perda de força e massa muscular passa a ser expo-
nencial atingindo uma taxa de declínio mais acen-
tuada a cada década (3-5). 

A força e a massa muscular são componentes 
fundamentais da aptidão f ísica para a manutenção 
da saúde, funcionalidade e qualidade de vida, visto 
que níveis reduzidos desses atributos em idosos favo-
recem as quedas (6, 7), reduz o nível de autonomia 
funcional (8, 9) e estão associados com indicadores 
de síndrome metabólica (10). Portanto, os níveis de 
força e massa muscular são importantes preditores 
de longevidade em idosos (8, 11).



Uma outra consequência do envelhecimento é a tendência para o aumento dos depósitos 
de gordura, sobretudo, visceral (12), que ocorre em parte devido a redução da massa muscular e, 
consequentemente, redução da taxa metabólica em repouso (13). O excesso de gordura corporal 
visceral é um fator de risco para o desenvolvimento de diabetes, hipertensão arterial, doença 
coronariana, doença renal, osteoartrite, dislipidemias, doenças pulmonares, diversos tipos de 
câncer e problemas psicológicos (14). 

Obesidade associada com baixos níveis de conteúdo mineral ósseo, massa e força muscular, 
resultam em uma condição denominada como síndrome da obesidade osteosarcopenica (15, 16). 
Essa síndrome está associada a maior risco para quedas (17), incapacidade f ísica (18), redução na 
qualidade de vida (19) e osteoartrite de joelhos (20). Para além do prejuízo causado por alterações 
negativas de cada componente, os desfechos negativos são potencializados com a combinação 
dessas desordens (21).

Ainda, o processo de envelhecimento guarda estreita relação com os fatores de risco à saúde, 
tais como aumento da resistência à insulina, intolerância à glicose, dislipidemia e inflamação 
crônica (22-25), alterações metabólicas que acabam predispondo o indivíduo idoso a um maior risco 
para o desenvolvimento de algumas doenças, com destaque para as doenças cardiovasculares 
(26). Mais recentemente, especial atenção tem sido dispensada ao papel da inflamação no evento 
cardiovascular, uma vez que tanto o envelhecimento quanto o sedentarismo estão associados a 
produção endógena de citocinas pró-inflamatórias (23, 25), um fenômeno que acarreta estado infla-
matório basal, sendo considerado um fator de risco independente para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares (27-29). 



Portanto, o idoso, particularmente, sedentário encontra-se em um estado bastante delicado 
no que tange a suscetibilidade para o desenvolvimento, sobretudo, de doenças crônico-dege-
nerativas e redução da capacidade funcional. Diante deste contexto, para atenuar ou reverter as 
disfunções relacionadas ao envelhecimento biológico, a prática regular de exercício f ísico tem 
sido encorajada para os idosos (30). Dentre as diferentes formas de prática de exercício f ísico, o trei-
namento resistido, vem sendo recomendado para idosos por impactar, positivamente, a muscu-
latura esquelética e a força muscular (24, 31). Além disso, a prática regular de treinamento resistido 
também induz a aumento da flexibilidade (32); aumento da velocidade de caminhada (33) e habili-
dades funcionais (34); prevenção de lesões (35, 36); melhoria da estabilidade dinâmica e redução na 
incidência de quedas (35); redução da gordura corporal  (37); aumento da densidade e do conteúdo 
mineral ósseo (38, 39); aumento da taxa metabólica de repouso (40), melhoria da pressão arterial de 
repouso (41); melhoria do estado inflamatório (42, 43), melhoria de indicadores de síndrome metabó-
lica (43, 44), melhoria dos indicadores de risco cardiovascular (45), melhoria do estresse oxidativo (46) e 
melhoria da integridade da membrana celular (47).

As adaptações positivas proporcionadas pela prática regular do treinamento resistido estão 
associados à adequada seleção dos exercícios que irão compor uma rotina de treino (48). Entre-
tanto, existe uma escassez de material didático orientado ao profissional responsável pela pres-
crição do programa de treinamento no que tange a seleção dos exercícios que irão compor uma 
rotina de treinamento. As principais recomendações indicam somente que sejam realizados exer-
cícios multiarticulares e monoarticulares em máquinas e pesos livres (48). Entretanto, não especi-
fica quais exercícios devem ser incluídos e se deve haver músculos prioritários. 

Portanto, o presente produto teve como objetivo abordar diversos aspectos sobre como 



selecionar os exercícios resistidos, focando nas necessidades do idoso, na efi cácia para promoção 
da saúde, além dos aspectos de segurança e conforto dos exercícios. Espera-se que as infor-
mações produzidas contribuam para um melhor entendimento sobre quais os exercícios resis-
tidos serão selecionados, servindo como subsídio para otimização das adaptações induzidas pela 
prática regular do treinamento resistido, e também para se conhecer meios de evitar lesões. Vale 
destacar que outros aspectos também importantes para prescrição do exercício como volume, 
intensidade, intervalo de recuperação, ação muscular, ordem dos exercícios, progressão, entre 
outros, não serão abordados nesse material.



Seleção dos exercícios

A seleção dos exercícios resistidos que irão compor a rotina de treino é uma importante 
tomada de decisão por parte do profissional de Educação Física para que o programa de treina-
mento resistido possa ter sucesso. Existe uma vasta gama de possibilidades de exercícios resis-
tidos, 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 se levar em conta, basi-
camente, três fatores: eficiência, segurança e conforto. 

Com relação a eficiência, é verificar se o exercício selecionado possui ação efetiva sobre a 
musculatura pretendida. Entretanto, a tomada de decisão deve ir além da efetividade. O profis-
sional também deve se pautar em algum potencial risco lesivo de cada exercício e, também, no 
conforto da execução, ou seja, em fatores que visam a segurança e melhora da aderência do indi-
víduo ao programa. Por exemplo, é possível que um determinado exercício (ou variação) aumente 
a ativação de um determinado grupo muscular, porém, paralelamente, também se aumenta o 
risco de lesão articular. Nesse caso será que o risco compensaria o benefício? O conforto é uma 
variável que poderá ter impacto na aderência do indivíduo, uma vez que utilizar algum exercício 
em que o praticante se sinta desconfortável ao executá-lo poderá reduzir a sua aderência ao 
programa, entretanto, é uma variável subjetiva, portanto será importante o feedback do aluno 
para verificar o conforto do exercício. 



Máquinas e pesos livres

Quanto ao material a ser utilizado, os exercícios são classificados como pesos livre e máquinas. 
Os exercícios realizados com pesos livres (conjunto de barras, halteres e anilhas) normalmente 
permitem um movimento mais natural da articulação, ativam mais músculos estabilizadores e, 
em alguns casos, uma maior ativação da musculatura agonista. Por outro lado, exigem maior nível 
de equilíbrio e coordenação para realizar o movimento. Neste sentido, os exercícios realizados em 
máquinas facilitam a execução do movimento, uma vez que a trajetória já estará pré-definida. 

Considerando que o idoso faz parte de uma população bastante heterogenia, muitos reali-
zarão exercícios com pesos livres sem maiores dificuldades. Por outro lado, muitos terão dificul-
dade em realizar exercícios com pesos livres por terem pouca experiência com treinamento resis-
tido, o equilíbrio prejudicado, baixos níveis de força e massa muscular para estabilização corporal, 
fragilidade, lesões, dores e desconforto articular e/ou déficit de coordenação motora. Por isso 
exercícios em máquinas específicas podem tornar a execução mais fácil e segura nestes casos. 
O Colégio Americano de Medicina do Esporte recomenda a utilização de ambos (pesos livres 
e máquinas) em rotinas de exercício resistido (49), uma vez que combinação de ambos poderá 
otimizar os resultados. 

Nível de status funcional

Indivíduos idosos possuem diferentes graus de dependência f ísica. A Tabela 1 apresenta a 
classificação do estado funcional do idoso de acordo com o modelo proposto por Spirduso (50).



Nível Denominação Características Grau de dependência

1 Fisicamente dependente
Não realiza algumas ou todas ABVDs 

como andar, banhar-se, vestir-se, alimen-
tar-se, transferir-se

Institucionalizados ou requerem 
cuidados contínuos 

2 Fisicamente frágil

Realiza as ABVDs, mas não realiza 
algumas AIVDs como limpar a casa, 

preparar comida, fazer compras, manter 
contato com ambiente externo à casa

Depende de cuidados parciais 
de terceiros, principalmente para 

atividades mais intensas ou de 
grandes deslocamentos

3
Fisicamente indepen-
dente, mas sedentário

Realiza todas as ABVDs e AIVDs mas a 
capacidade funcional é baixa, estando 

sujeito a perder a independência. Fazem 
trabalhos f ísicos leves ( jardinagem), 

atividades f ísicas com baixa demanda 
de esforço (dança social, jogos de salão, 

golfe, viaja, dirige)

Independente

4 Fisicamente ativo (apto)

Exercita-se regularmente várias 
vezes na semana; possui capacidade 
funcional acima da média e aparenta 

ter menos idade que seus pares. 
Pode jogar e fazer esporte

Independente

5 Atletas de elite
Treina e compete regularmente, parti-

cipa de esportes de alto risco /alta 
demanda f ísica

Independente

Nota: ABVDs = Atividade básica da vida diária. AIVD = atividades instrumentais da vida diária. Adaptado de Spirduso (50).

Tabela 1 – classificação do estado funcional do idoso



De acordo com essa classificação, idosos de nível 1 e 2 terão mais dificuldades de realizar 
exercícios resistidos em centros tradicionais de treinamento f ísico. Logo, formas alternativas 
de exercício resistido devem ser utilizadas nesses casos. Portanto, esse material terá bastante 
utilidade para os idosos de nível 3, 4 e 5. 

Exercícios para os membros inferiores

Ao selecionar exercícios para idosos, a atenção primária deve ser dada ao fortalecimento dos 
músculos de membros inferiores (48), uma vez que a redução nos níveis de força e massa muscular 
relacionados com a idade são consideravelmente mais acentuadas nos membros inferiores em 
comparação aos membros superiores (5). Naturalmente, isso irá fazer com que o idoso tenha maior 
dificuldade para se movimentar, aumentando o esforço para tarefas como caminhar e levan-
tar-se, logo, a tendência natural é se tornar menos ativo fisicamente. Esse cenário irá potencia-
lizar desfechos negativos relacionados com os baixos níveis de atividade f ísica. Adicionalmente, 
isso irá se tornar um ciclo vicioso uma vez que baixos níveis de atividade f ísica também reduzem 
os níveis de força e massa muscular (51). Portanto, os exercícios para membro inferior são vitais 
para idosos.

Dentre os exercícios para membros inferiores, o agachamento é considerado um dos princi-
pais exercícios (52), pois permite o fortalecimento de músculos naturalmente envolvidos em ativi-
dades básicas como caminhar,  sentar e levantar. Especificamente, esse exercício permite grande 
desenvolvimento dos quadríceps e glúteo máximo, por suas ações nas articulações de joelho e 
quadril, respectivamente. Além disso, este exercício também tem boa capacidade de ativação 
da musculatura do tronco (53). Recentemente, alguns estudos vêm observando melhora na 



capacidade funcional de mulheres idosas submetidas ao treinamento de agachamento  (54, 55).
A forma mais tradicional de realização do agachamento é com barra livre apoiada sobre a porção 
superior do trapézio (Figura 1). 

Entretanto, apesar dos inúmeros benefícios, o aga-
chamento com barra livre é um movimento complexo 
que exige articulações saudáveis, boa mobilidade de qua-
dril e tornozelo, adequados níveis de equilíbrio e coor-
denação motora, para ser executado com boa técnica 
e segurança. Assim, nem todo idoso poderá realizar de 
forma adequada o movimento com barra livre, uma vez 
que algum destes pré-requisitos já pode estar compro-
metido pelo avançar da idade. Deste modo, a técnica de 
execução do agachamento fi cará comprometida e por 
consequência, induzirá a erros de execução com poten-
cial lesivo. Na prática, poucos idosos atenderão a estes 
pressupostos e irão conseguir realizar adequadamente 
o agachamento com barra livre com boa técnica e segu-

rança. Nesses casos, quando o idoso não está apto para realizar adequadamente o agachamento, 
existe a possibilidade de variação para um exercício que proporcionará benefícios similares, 
porém com menos risco. 

Uma alternativa será executar o agachamento em uma máquina Smith, isso reduz o grau 
de liberdade, uma vez que a trajetória já é pré-defi nida pela guia da máquina, exigindo menos 
equilíbrio por parte do praticante, tornando o movimento mais fácil comparado ao agachamento 

Figura 1 – Agachamento com barra livre.



com barra livre. Assim, pode ser interessante para aqueles que não têm coordenação para o 
agachamento livre e/ou aqueles que têm difi culdade em manter uma boa postura na barra livre. 
O movimento realizado em barra livre permite uma maior ativação muscular comparado ao 
agachamento realizado em máquina Smith (56). Todavia, essa diferença de ativação parece não 
ser sufi ciente para induzir maiores ganhos de força e massa muscular (57).

Importante destacar que tanto o agachamento com barra livre quanto em máquina Smith 
aumentarão a sobrecarga axial sobre a coluna vertebral, podendo não ser prudente a realização 
desses exercícios em idosos mais frágeis, com histórico de lesão na coluna vertebral, ou com 
desvio postural acentuado. Nesse sentido, outras formas alternativas de realizar o agachamento 
podem ser utilizadas, como, por exemplo, o agachamento com os halteres (Figura 2), que redu-
zirá signifi cativamente a compressão sobre a coluna vertebral, uma vez que a carga não está 
posicionada sobre a mesma e irá trabalhar praticamente os mesmos músculos.

Em idosos mais frágeis ou com níveis muito baixos 
de força muscular (nível 2 e alguns de nível 3 da Tabela 
1), o agachamento somente com o próprio peso cor-
poral já será sufi ciente para produzir estímulos para 
induzir adaptações positivas. Neste caso, não sendo 
necessário nenhum equipamento adicional. No entanto, 
devido a níveis extremamente baixos de força mus-
cular e/ou défi cit de equilíbrio e coordenação, o auxílio 
do profi ssional responsável pelo exercício pode ser 
uma estratégia adotada para realizar o exercício.Figura 2 – Agachamento com halteres.



O auxílio de um banco também pode auxiliar no aprendizado do movimento (Figura 3).

Outra alternativa é realização do agachamento Hack 
(Figura 4). A grande vantagem do agachamento Hack é 
a sustentação na coluna vertebral, uma vez que a coluna 
estará apoiada no encosto da máquina. Também é um exer-
cício de mais fácil execução em comparação ao agacha-
mento com barra livre, pois a trajetória já estará definida 
pela máquina.

De forma geral, a literatura científica indica que o agacha-
mento é um exercício seguro e eficiente desde que realizado 
com carga compatível e boa técnica e o praticante não tenha 
alguma contraindicação médica (52). Entretanto, alguns erros 
que podem ocorrer com maior frequência durante o agacha-
mento e devem ser evitados são: inclinação exagerada do 
tronco à frente, alteração do alinhamento natural da coluna 
vertebral, e valgo dinâmico dos joelhos.

Figura 3 – Agachamento com auxílio. 

Figura 4 – Agachamento Hack.



 O leg press 45º (Figura 5) é um exercício que proporciona o mesmo movimento articular 
de joelho e quadril comparado ao agachamento, portanto, também ativará de forma efi ciente 
quadríceps e glúteo máximo (58-60). Esse exercício tem como grande vantagem a redução da carga 
axial diretamente sobre a coluna vertebral. Isso posto, pessoas com dores lombares, desvio acen-
tuado, ou com histórico de problemas na coluna vertebral terão menor desconforto ao realizar 
esse exercício. 

Durante o agachamento e o leg press a
atividade dos vastos é consideravelmente
maior do que a do reto femoral (52, 61-63). Isso 
ocorre devido à natureza do reto femoral que é 
uma cabeça biarticular, ou seja, além da articu-
lação do joelho também cruza a articulação do 
quadril. Isso faz com que o reto femoral não seja 
um forte extensor do joelho quando o quadril 
estiver fl exionado, desta forma o reto femoral 
pode apresentar um défi cit de desenvolvimento 
quando comparado aos vastos (64, 65). 

O reto femoral é, além de um extensor de 
joelho, um fl exor do quadril e possui um movi-
mento muito importante durante o ciclo da 
caminhada e para o equilíbrio postural. Desta 
forma, exercícios complementares devem ser 

Figura 5 – Leg press 45º.



incluídos no sentido de melhor ativar o reto femoral. Neste sentido a cadeira extensora (Figura 
6) favorece maior ativação e desenvolvimento do reto femoral em comparação aos exercícios 
multiarticulares (63, 66). 

Na cadeira extensora, o pico de ativação do quadríceps 
ocorre próximo a máxima de extensão do joelho (67) (24), entre-
tanto, os ângulos próximos a este ponto também são os de 
maior força compressiva e de cisalhamento no joelho (67, 68). 
Logo, alguns casos em que já exista uma lesão, será prudente 
evitar o ponto de maior extensão do joelho. Ainda, a cadeira 
extensora é um exercício de fácil execução por ser um mono-
articular e realizado em máquina.

A extensão do quadril é um movimento muito impor-
tante para várias atividades básicas do dia a dia, como cami-
nhar, sentar e levantar (69, 70), sendo o glúteo máximo e os 
isquiotibiais os principais músculos extensores do quadril. 
Com relação ao glúteo máximo, esse músculo será ativado 
de forma satisfatória no agachamento e suas variações e, 

também, no leg press, todavia, os músculos isquiotibiais são ativados de forma moderada nesses 
exercícios (52, 71). Tal fator está associado à natureza biarticular dos músculos isquiotibiais, que tem 
atividade reduzida para extensão do quadril com os joelhos fl exionados. A médio e a longo prazo 
haverá um menor desenvolvimento dos músculos isquiotibiais em relação ao quadríceps (65, 72). 
Especifi camente com idoso, Orssatto et al. (73) reportaram que após 12 semanas de treinamento 

Figura 6 – Cadeira extensora.



com o exercício leg press, foi observado aumento da força de extensão de joelhos, mas não houve 
aumento da força de fl exão de joelhos. Portanto, coletivamente esses achados indicam que os 
exercícios multiarticulares não serão sufi cientes para promover adaptações positivas sobre os 
isquiotibiais. Nesse sentido, exercícios específi cos para os isquiotibiais devem ser incluídos em 
uma sessão de exercícios resistidos para idosos, como por exemplo, mesa fl exora (Figura 7) e stiff 
(Figura 8).

A mesa fl exora é um exercício monoarticular realizado em máquina, o que signifi ca ser de 
mais fácil execução. Por outro lado, o stiff é um exercício em que pode ocorrer um desalinha-
mento da coluna vertebral, portanto a amplitude ideal é a que o praticante execute o exercício 

Figura 7 – Mesa flexora. Figura 8 – Stiff.



mantendo o alinhamento natural da coluna vertebral. 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 (74), o que implica que 
uma certa cautela deva ser adotada ao se utilizar o stiff.

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, possuem participação no ciclo da caminhada e auxiliam no equilíbrio, sendo a primeira 
estratégia para reestabelecimento do equilíbrio postural na posição em pé. A flexão plantar em pé 

(Figura 9) deixa o gastrocnêmio em 
ótima condição de ativação. Alter-
nativamente, realizar o movimento 
de flexão plantar sentada (Figura 
10), por ser realizada com os joelhos 
flexionados, reduzirá a ativação do 
gastrocnêmio (75), uma vez que este 
é um músculo biarticular que cruza 
tanto a articulação do tornozelo 
quanto do joelho.

O glúteo médio e o glúteo 
mínimo são importantes abdutores 
do quadril, por isso são importantes 
para estabilizar o membro inferior Figura 9 – Flexão plantar em pé. Figura 10 – Flexão plantar sentada.



durante a caminhada, evitando, por exemplo, o valgo dinâmico e principalmente a queda 
unilateral do quadril, que acaba comprometendo a marcha, e  aumentando o risco de 
quedas (76-78). Estudos demonstram que o enfraquecimento de glúteo médio está associado a 
dor no joelho e osteoartrite (79, 80). Para o fortalecimento desses músculos, exercícios específicos 
de abdução do quadril são necessários. Neste sentido, a cadeira abdutora (Figura 11) é um exer-
cício bastante utilizado.

Por sua vez, os músculos adutores também são importantes para manter uma boa estabili-
zação do quadril, ainda, também tem um papel importante associado a musculatura do períneo 

na prevenção da incontinência 
urinária (perda involuntária de urina) 
de idosos. O fortalecimento dos 
adutores de quadril poderá ser feito 
em uma cadeira adutora (Figura 12).

Figura 11 – Abdução de quadril. Figura 12 – Adução de quadril.



Exercícios para região superior do corpo

Os músculos de membros superiores são importantes para realização de atividades instru-
mentais do dia a dia como, tomar banho, trocar de roupa, alimentar-se, higiene pessoal, cozinhar, 
entre outras (81, 82). A literatura científica indica uma associação entre a incapacidade para reali-
zação dessas tarefas com elevado risco de morta prematura (83, 84).

Das articulações da região superior do corpo, a glenoumeral é uma articulação de amplo 
movimento e fundamental para realização de atividades instrumentais. Os principais músculos 
envolvidos nos movimentos dessa 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 exercício supino (Figura 13) é uma boa opção para ativação do peitoral maior, 
além disso, também possui ativação considerável da porção anterior do deltoide, ainda, também 
exige uma ação do tríceps braquial para a extensão do cotovelo. A versão tradicional do supino 
é realizada com barra, essa forma exige um adequado nível de 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 (Figura 14) é uma alternativa bastante interessante por 
exigir menor nível de coordenação motora e equilíbrio durante a execução. 

O movimento completo no supino, ou seja, com a barra se aproximando ou tocando leve-
mente o externo, irá induzir a melhores resultados (85). Entretanto, considerando que alguns idosos 
possuem 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 arti-
cular já pré-estabelecido.



Os músculos das costas permitem realização de movimentos nos três planos, especifi camente 
o músculo latíssimo do dorso é bem estimulado com adução de ombro no plano frontal (86). 
Desta forma, a puxada alta (Figura 15) é uma boa escolha para ativar o latíssimo do dorso. Ainda, 
a puxada alta ativará também o redondo maior, e as fi bras inferiores do trapézio também irão 
participar para retração e depressão da escápula. Para realizar o exercício também será neces-
sária uma fl exão de cotovelo, logo os músculos bíceps braquial, braquial e braquioradial também 
terão participação importante nesse exercício.

Figura 13 – Supino com barra livre. Figura 14 – Supino na máquina.



Contudo, na puxada alta, durante a fase excêntrica irá, neces-
sariamente, ocorrer uma abdução de ombro acima de 90 graus. 
Condição que reduz o espaço subacromial, especialmente se for 
combinado com uma rotação interna dos ombros, levando as estru-
turas compreendidas neste espaço a ficarem comprimidas, atri-
tando e impactando a bursa, os tendões do manguito rotador entre 
a cabeça do úmero e o acrômio, sendo que 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) 
poderão apresentar desconforto e dificuldade para execução desse 
exercício. 

Além disso, os músculos da região média/alta das costas 
(músculos trapézio e romboides) não serão estimulados de forma 
satisfatória na puxada alta. Neste sentido, movimentos no plano 

sagital, como a remada sentada (no pulley baixo ou na máquina) ou remada curvada com barra 
serão ótimas escolhas de exercício.  A remada sentada (Figura 16) permite um movimento de 
extensão de ombro no plano sagital, ação no qual o latíssimo do dorso também é um impor-
tante motor, além de que o deltoide posterior e redondo menor auxiliarão na extensão de ombro. 
A remada também permite maior amplitude na retração da escápula, movimento que será 
realizado pelo trapézio, sobretudo as fibras mediais, e pelos romboides. Na realização do exer-
cício na polia baixa é importante manter o alinhamento da coluna vertebral, isso exige ação dos 
músculos eretores da espinha para estabilização da coluna vertebral, ainda o glúteo máximo 

Figura 15 – Puxada alta.



também será ativado para estabilização do quadril. Para realização da remada também é neces-
sária uma fl exão de cotovelo, portanto também permite a ativação dos músculos responsáveis 
por este movimento (bíceps braquial, braquial e braquioradial). Alterar a pegada de supinada 
para pronada afetará a ação dos fl exores do cotovelo, sendo a pegada supinada com maior ação 
do bíceps braquial e a pegada pronada com maior ação do braquioradial.

Alguns idosos poderão ter difi culdade para manter a coluna vertebral alinhada durante a 
remada exercício. Neste sentido, o exercício poderá ser reali-
zado 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. Ao realizar o exercício em uma 
máquina com apoio para o tronco, um ponto a ser considerado 
em indivíduos com alguma lesão no ombro é o ajuste do equipa-
mento, já que se o assento do executante estiver muito elevado 
(fazendo com que os joelhos estejam com menos de que 90 
graus de fl exão), consequentemente, o suporte frontal de apoio 
do tronco estará mal ajustado ao ponto de que o indivíduo tenda 
a realizar uma leve inclinação anterior do tronco, induzindo a 
articulação do ombro a apresentar maior grau de fl exão ao fi nal 
da fase excêntrica, e essa posição aumentará o impacto na arti-
culação (87). Para amenizar, o assento e o apoio frontal devem ser 
ajustados para que o joelho e o quadril fi quem a aproximada-
mente 90 graus de fl exão (87). Figura 16 – Remada sentada.



Alternativamente, a remada também pode ser realizada com 
pesos livres (Figura 17). Embora seja uma variação bastante efetiva 
e de baixo custo, esta variação exigirá maior consciência corporal 
para realização do exercício com técnica correta, especialmente 
para manter o alinhamento da coluna vertebral. Logo, muitos 
idosos terão dificuldade para executar de forma correta e conforta-
velmente essa variação.

O músculo deltoide é bastante versátil e importante para mobi-
lidade da articulação do ombro. A porção anterior do deltoide é 
bastante ativada durante o 
supino, enquanto a porção poste-
rior do deltoide é ativada durante 
a remada, desta forma os exercí-
cios específicos devem focar na 

porção medial do deltoide. Nesse sentido, o levantamento lateral 
(abdução de ombro no plano frontal) é um exercício eficiente 
para ativação dessa porção do deltoide (Figura 18). Vale ressaltar 
que se deve manter uma pegada pronada (palmas das mãos 
para baixo), para enfatizar a ação da porção medial do deltoide. 
Além disso, como a prevalência de dor no ombro aumenta com 
a idade (88), executar o levantamento lateral no plano escapular 
pode reduzir algum possível desconforto com esse exercício.

Figura 17 – Remada curvada.

Figura 18 – Remada curvada.



 O exercício desenvolvimento (Figura 19) é bastante comum 
em rotinas de treinamento resistido para fortalecimento do 
deltoide. Entretanto para realizar o desenvolvimento será 
necessária uma rotação externa do ombro, o que irá fazer com 
que as fi bras 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 fi bras 
mediais do deltoide (89). Vale lembrar que as fi bras anteriores 
do deltoide já serão bastante solicitadas no supino. Além disso, 
para executar o desenvolvimento, será necessária uma abdução 
de ombros acima de 90 graus, fazendo com que a região lateral 
do úmero passe a ter maior contato com a articulação acrômio-
-clavicular. Esse contato irá incidir diretamente em aumento 
de estresse mecânico, que é potencializado pela sobrecarga 
externa, o que pode causar processo infl amatório quando tal 
execução é aplicada de forma contínua. Portanto, alguns idosos 
terão bastante desconforto ao realizar este exercício.

A articulação glenoumeral permite movimentos amplos, porém é uma articulação instável, e o 
mecanismo para manter a estabilidade dinâmica dessa articulação é a partir da ação do conjunto 
de músculos denominados de manguito rotador (supraespinhal, infraespinhal, subescapular e 
redondo menor). Além da estabilidade dinâmica, esses músculos são responsáveis pela rotação 
interna e externa do ombro. Embora exercícios multiarticulares possam promover o fortalecimento 

Figura 19 – Desenvolvimento.



dos músculos do manguito rotador (90), 
exercício específi co de rotação externa 
do ombro com utilização da polia 
(Figura 20)  poderá ser utilizado para 
trabalhar os músculos infraespinhal 
e redondo menor, enquanto o movi-
mento de rotação interna (Figura 21) 
solicitará ação do subescapular.

Os músculos responsáveis pela fl exão e extensão do cotovelo serão trabalhados em exer-
cícios 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 fl exores 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 ao 
aumento de força e massa muscular dos músculos fl exores e extensores do cotovelo. 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 

Figura 20 – Rotação externa
na polia.

Figura 21 – Rotação interna na 
polia.



a somente os exercícios multiarticulares 
(supino e remada) para movimentos impor-
tantes do dia a dia como a força de preensão 
manual e resistência muscular de fl exão de 
cotovelos  (91). Portanto uma análise individual 
deve ser levada em consideração para incluir 
os exercícios isolados de extensão e fl exão 
de cotovelo. Por exemplo, os indivíduos com 
baixo nível de força nos músculos fl exores e 
extensores de cotovelo, ao ponto de terem 
atividades diárias ou instrumentais do dia a 
dia prejudicadas, podem se benefi ciar com 
exercícios isolados como rosca direta (Figura 
22) e tríceps na polia (Figura 23). A disponibi-
lidade de tempo do indivíduo também é um 
fator que deve ser levado em consideração 

ao decidir incluir, ou não, os exercícios monoarticulares de fl exão de extensão de cotovelo.

O envelhecimento induz a alterações no alinhamento sagital da coluna vertebral, como 
aumento da curvatura cifótica e redução na lordose lombar (92). Tais alterações são, pelo menos 
em parte, relacionadas ao enfraquecimento dos músculos responsáveis pela manutenção da 
postura (93). Os músculos abdominais fazem parte da região ântero-lateral do tronco, incluindo 
o reto abdominal, transverso do abdome, oblíquos internos e oblíquos externos, e de maneira 

Figura 22 – Rosca direta. Figura 23 – Tríceps na polia.



geral, são músculos abdominais são essenciais para estabilização da coluna vertebral, sobre- 
tudo a região lombar, sendo importantes para a manutenção de uma boa postura. Esses 
músculos, quando enfraquecidos, estão associados a dores na região lombar (94), logo, o for- 

talecimento desses músculos é recomen-
dado pelo potencial em aliviar dores na região 
lombar (95). Além disso são importantes para 
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 da região pubiana flexio-
nando a coluna vertebral. Desta forma, os 
exercícios básicos de flexão do tronco (Figura 
24) serão importantes para o fortalecimento 
deste músculo.

Os oblíquos auxiliam o reto abdominal no movimento de flexão do tronco, porém os oblí-
quos também são importantes nos movimentos rotacionais do tronco e na inclinação lateral da 
coluna. Porém, vale destacar que os movimentos rotacionais irão impor maior estese sobre os 
discos intervertebrais.

Entretanto, muitos idosos podem ter dificuldade de executar o exercício abdominal 

Figura 24 – Abdominal reto.



flexionando a coluna vertebral. Alternati-
vamente, exercícios isométricos como a 
prancha será um exercício interessante 
para ativação da musculatura abdominal 
(Figura 25).

Idosos com baixos níveis de força muscular, 
poderão apresentar dificuldade 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 tornará mais fácil o exercício 
(Figura 26).

Figura 25 – Prancha.

Figura 26 – Prancha com apoio no banco



Exercícios em pé ou sentado

Alguns exercícios podem ser realizados na posição em pé ou sentada (ex: desenvolvimento, 
levantamento lateral, 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 (96), entretanto ao 
realizar o mesmo movimento sentado, os pontos de dissipação da carga diminuem. Portanto, a 
posição sentada aumenta a sobrecarga imposta sobre a coluna lombar. Por outro lado, os movi-
mentos 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 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 ante-
roposterior dos pés com a mesma base de apoio (largura do quadril), pois isto irá atenuar deslo-
camento 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.



Considerações f inais

A tomada de decisão sobre quais exercícios irão compor uma rotina de treinamento resis-
tido deve ser pautada em vários fatores que levem em consideração as necessidades do idoso, a 
segurança, a efi ciência e o conforto dos exercícios. Nesse sentido, esperamos que este produto 
possa oferecer informações que irão subsidiar o profi ssional de Educação Física ao selecionar os 
exercícios que irão compor uma rotina de treinamento resistido em indivíduos idosos.
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