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RResumo 
 

Introdução: programas periodizados de treinamento resistido são capazes de 

gerar adaptações funcionais, clínicas e biológicas em seus praticantes, entretanto, 

há lacunas no conhecimento em relação às especificidades das modalidades de 

treinamento, como seus métodos e princípios. Objetivo: analisar e comparar os 

efeitos de dois programas periodizados de treinamento resistido entre exercícios 

com complexas alavancas de movimento (ECAM) versus exercícios convencionais 

(EC) a partir de variáveis funcionais, clínicas e biológicas em mulheres 

sedentárias. Métodos: o estudo foi composto por 29 mulheres sedentárias e 

saudáveis divididas em dois grupos, G1 (n=15; 23 � 2,42 anos) exposto a 

programa de treinamento com ECAM e G2 (n=14; 22,4 � 1,78 anos) submetido a 

programa com EC. O treinamento foi periodizado e iniciou-se 30 sessões durante 

12 semanas com 3 sessões semanais, das quais  3 semanas foram para 

resistência de força com carga de 30-40% do 1RM, 7 semanas para força com 

carga entre 50-100% do 1RM e 2 semanas recuperativas. Para a variável 

funcional fez-se o uso do teste de 1RM.  Para as variáveis clínicas utilizou-se o 

Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares (QNSO), a Escala Visual 

Analóga (EVA), o Algômetro de pressão e a Escala de Borg. Para as variáveis 

biológicas empregou-se a análise das citocinas Fator de Necrose Tumoral Alfa 

(TNF-�) e Interleucina 10 (IL-10). Em relação à análise estatística, para 

comparação dos grupos, tipos de exercício e momentos, utilizou-se a técnica de 

análise de variância para modelos de medidas repetidas, no esquema de dois 

fatores, paramétrica para as variáveis peso, índice de massa corpórea (IMC), dor, 

percepção de esforço e não paramétrica  para as variáveis TNF-� e IL-10, 

complementada com os testes de Bonferroni e Dunn respectivamente, 

considerando o nível de 5% de significância. Resultados: Em relação a variável 

funcional, notou-se ganho considerável de força muscular com diferença 

estatística nos momentos inicial e final para todos os exercícios em ambos os 

grupos.  Nas variáveis clínicas observou-se que o G2 relatou maior número de 

citações, apresentando 27,3% mais queixas comparadas ao G1 no QNSO, porém 
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estes valores não demonstraram diferença estatística. Na EVA houve diferença 

estatística com p<0,001 para os dois grupos com predominância de 90% de 

frequência para o estágio de não dor.  No algômetro o menor tempo para o 1° 

relato de desconforto apresentou diferença significante pelo G2. Na escala de 

Borg os relatos referentes à percepção de esforço se concentraram entre muito 

fácil e cansativo. Para as variáveis biológicas, os valores do TNF-� e da IL-10 

apresentaram diferença estatística ao longo dos momentos de coleta. Conclusão: 
Não houve diferença significante entre os métodos de treinamento, Alavancas 

Complexas de Movimento e Convencional, em nenhum dos três parâmetros 

avaliados: funcional, clínico e biológico em mulheres jovens sedentárias.  
 

Palavras-chave: treinamento resistido; atividade física; exercício físico. 
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AAbstract 
 
Introduction: periodized resistance training programs are able to create 

functional, biological and clinical adaptations in their practitioners, however, there 

are gaps in knowledge regarding the specifics of modalities training and its 

methods and principles. Objective: To analyze and compare the effects of two 

periodized resistance training programs between complex motion levers exercise 

(CMLE) versus conventional exercise (CE) from functional, clinical and biological 

variables in sedentary women. Methods: The study comprised 29 healthy 

sedentary women divided into two groups: G1 (n = 15, 23 ± 2.42 years) exposed to 

training program with CMLE and G2 (n = 14, 22.4 ± 1, 78 years) underwent CE 

training program. Training was periodized and it was started the 30 sessions over 

12 weeks with 3 sessions per week, of which three weeks were to resistance force 

with load 30-40% of 1RM, 7 weeks to force with load between 50-100% of 1RM 

and 2 recuperative weeks. For the functional variable was used the 1RM test. For 

the clinical variables was used Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ), 

Analogue Visual Scale (AVS), the Pressure Algometer and the Borg Scale. For 

biological variables were employed to analyze the cytokines Tumor necrosis factor 

alpha (TNF-a) and Interleukin 10 (IL-10). In the statistical analysis, to compare 

groups, types of exercise and moments, it was used the analysis of variance 

technique for repeated measures models, the two-factor, parametric for weight, 

body mass index (BMI), pain, exertion perceived and nonparametric for TNF-� and 

IL-10, complemented with the Bonferroni and Dunn test respectively, considering 

the 5% level of significance. Results: About the functional variable, it was noted 

considerable gain in muscle strength with statistical difference in the initial and end 

moments for all exercises in both groups. The clinical variables showed that the G2 

reported a bigger number of citations, where it showed 27,3% more complaints 

compared to the G1 in NMQ, but these values were not statistically different. The 

AVS showed statistical difference with p <0,001 for both groups with a 

predominance of 90% attendance to the stage of no pain. The Pressure Algometer 

showed significant difference for G2 in the shortest time to the 1st report of 
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discomfort. The Borg scale reports got concentrated among very easy and tiring for 

exertion perceived. For biological variables, the values of TNF-� and IL-10 showed 

statistical difference for the time of collection. Conclusion: There was no 

significant difference between the methods training, Complex Levers Motion and 

Conventional in any of the three parameters evaluated: functional, clinical and 

biological in sedentary young women.  

 

Keywords: resistance training; physical activity; exercise. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

 

 

 



IX 
 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

Dissertação



20 
 

  

 
INTRODUÇÃO 
 

Sabe-se que em qualquer idade, a prática do exercício físico desempenha 

importante papel na qualidade de vida dos seus praticantes (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). 

Atualmente, o ritmo de vida turbulento, a escassez de lazer, horas perdidas no 

trânsito, estresse das situações do cotidiano e trabalho, reduzem a disponibilidade 

de tempo com os cuidados com o corpo, custando desta forma, a saúde do 

homem. Neste contexto, há grande estímulo pela saúde pública em buscar os 

benefícios e a importância da atividade física nos aspectos relacionados à 

prevenção, tratamento e diminuição da ocorrência das doenças crônicas 

degenerativas e metabólicas (3, 4, 6, 9).  

Dados levantados pela Sociedade Brasileira de Hipertensão apontam que a 

obesidade já é considerada uma epidemia no Brasil (10). Pesquisas feitas pelo 

Ministério da Saúde mostram que nos últimos cinco anos o país alcançou a taxa 

de 11 milhões de pessoas com excesso de peso, sendo 52,1% para os homens e 

44,3% para as mulheres (11).   

Estudos realizados no Centro de Pesquisa Cardiovascular da Universidade 

de Glasgow e publicações científicas da Heart revelam a obesidade como fator 

preponderante no aumento do risco de ataque cardíaco e no desenvolvimento de 

hiperlipidemia, acidentes vasculares, arritmia cardíaca e fibrilação atrial, 

independente de apresentarem ou não outros fatores de risco para o 

desenvolvimento da doença (10).  

Dados apontam que a hipertensão acomete em torno de 25% da população 

brasileira adulta, chegando a mais de 50% após os 60 anos. Esta doença é a 

principal causa de outros agravos entre os quais 40% dos infartos, 80% dos 

derrames, 25% dos casos de insuficiência renal terminal e também está presente 

em 5% das crianças e adolescentes no Brasil (10). Segundo dados da Sociedade 

Interamericana de Hipertensão apontam que 33,5% dos adultos nos Estados 

Unidos são hipertensos, o que equivale aproximadamente a 76.400.000 pessoas 
(12). 
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Em relação ao diabetes, a prevalência no Brasil é estimada em 

aproximadamente 12% da população, ou seja, 10.294.200 pessoas, sendo 

8.664.000 com idade entre 30-69 anos e 1.520.000 acima de 69 anos (13). 

A Federação Internacional de Diabetes afirma haver no mundo 285 milhões 

de pessoas com diabetes na faixa etária dos 20 a 79 anos em 2.010 com 

estimativas para 438 milhões em 2.030. Diante desta realidade, a procura pela 

saúde se intensificou por meio da prática de exercícios físicos (13). 

Inúmeros benefícios podem ser obtidos a partir da prática de exercícios 

físicos, dentre os quais se destaca o aumento da força muscular e da resistência 

cardiovascular, controle da hipertensão arterial e da hiperlipidemia e bem estar 

psicossocial. Porém, os riscos à saúde e as consequências da má execução e da 

prática desordenada ainda são pouco conhecidos (2, 3, 4, 6, 7, 14, 15).O número de 

brasileiros que praticam atividade física regular aumentou em 2008, segundo o 

Ministério da Saúde. Atualmente, 16,4% da população são considerados ativos de 

acordo com as recomendações internacionais. Em 2007, eram 15,5% e, em 2006, 

14,9% (11).  

Sabe-se que diferentes métodos de exercícios físicos e intervenções 

existem para melhorar o condicionamento físico, entretanto percebem-se 

fragilidades em modelos existentes. Neste sentido, observa-se programas de 

exercícios que focam a busca pelo corpo perfeito, desprezando importantes 

aspectos relacionados à saúde, como a funcionalidade, o equilíbrio e a 

coordenação neuromuscular do organismo (2, 4, 6, 16, 17, 18).  

A hipertrofia, o delineamento muscular, o peso ideal e as medidas perfeitas 

manifestam-se como as principais metas para se satisfazer às exigências do 

praticante da atividade física e dos profissionais relacionados à área. Para isto, 

observa-se a utilização de modelos e métodos de treinamentos de fortalecimento 

muscular cuja acomodação do indivíduo nos aparelhos facilita e isola ainda mais o 

trabalho muscular (1, 16, 19,  20, 21) .  

A ênfase do exercício físico apenas no ganho do trofismo muscular, apesar 

de importante, é extremamente frágil quando relacionada a seu aspecto funcional. 

Apesar do desenvolvimento de suas fibras, o controle sensório motor, muitas 
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vezes, não é estimulado em razão da sistematização dos exercícios para cada 

músculo (16). 

O recrutamento das fibras musculares ocorre por meio da estimulação de 

vias aferentes e eferentes entre placa motora e músculo. Quanto mais estímulos 

ocorrer entre essas vias melhor será a capacidade contrátil muscular (16, 21). Neste 

contexto, o sistema de alavancas criado entre as articulações tem papel essencial 

no aprimoramento dos exercícios que objetivam um trabalho muscular efetivo, pois 

por meio da organização deste sistema é possível submeter cada músculo em seu 

máximo potencial de contração (22).  

Seguindo o princípio da globalidade, compreende-se que todo o corpo age 

em conjunto. O sistema locomotor, em seu funcionamento ideal dá suporte a todas 

as suas ações distribuindo e equilibrando forças, alcançando o movimento 

refinado por meio da coordenação motora ideal. É nesta ideia que está presente o 

conceito da importância dos exercícios físicos trabalharem a funcionalidade (23, 24).  

Os exercícios físicos, que apresentam o recrutamento de vários grupos 

musculares durante a sua realização, permitem uma maior ativação 

neuromuscular que, consequentemente, fornecerá melhores condições para se 

atingir o pleno desempenho muscular e abranger o desenvolvimento de diferentes 

capacidades físicas ao mesmo tempo (22). Entretanto o ônus mais sensível da 

pratica de atividade física encontra-se nos malefícios que podem se manifestar, 

principalmente quando realizados sem critérios e livre de supervisão profissional 

em ambientes inadequados, aumentando as possibilidades do desenvolvimento 

de lesões, fadiga, overtraining e doenças em razão do estresse oxidativo gerado 

pela elevada síntese de espécies reativas de oxigênio (25). 

Nesse processo, alterações ocorrem nas populações de células inflamatórias 

circulantes quando há inflamação induzida pelo exercício. De imediato, neutrófilos, 

e em seguida, monócitos e linfócitos são solicitados para o local da inflamação, 

onde enzimas proteolíticas e espécies reativas de oxigênio são produzidas para 

limpar e reparar o tecido atingido. Prostaglandinas, fator de necrose tumoral 

(TNF), interleucina IL-1 e IL-6 estimulam a infiltração de neutrófilos (26, 27). 
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A partir do exposto, apesar da indiscutível aceitação sobre a importância da 

prática da atividade física, os diferentes modelos e métodos desta prática no 

âmbito da saúde são poucos explorados, há poucas evidências sobre a diferença 

em relação à eficiência de um tipo sobre o outro em relação às repercussões que 

podem ocorrer no organismo de seus praticantes (2, 8). Neste contexto, como forma 

de conhecimento e entendimento destas lacunas no meio do treinamento 

esportivo, torna-se interessante analisar a influência da execução de diferentes 

tipos de exercícios resistidos por meio de opções como as análises de marcadores 

biológicos, aspectos clínicos e funcionais. 

Estudos com diferentes populações confirmam a importância da análise de 

marcadores inflamatórios relacionada aos exercícios físicos (1, 28, 29). Devido à 

necessidade de se observar as repercussões causadas por esta prática é que a 

análise por meio do Fator de necrose tumoral alfa (TNF-�), citocina pro-

inflamatória, e da interleucina 10 (IL-10), citocina anti-inflamatória se torna 

interessante. A análise destas duas citocinas possibilita observar um efeito 

protetor ou antiinflamatório do organismo causado pelo exercício físico (30; 31). 

Estas citocinas apesar de possuírem funções contrárias, podem fornecer 

informações importantes relacionadas ao comportamento de um possível 

processo inflamatório caso ele exista, pois o TNF-� está envolvido no 

desencadeamento da resposta imune, indução do processo inflamatório agudo e 

transição para inflamação crônica e o IL-10 por desempenhar função anti-

inflamatória e inibir a síntese de TNF-� (32; 33).  

 Variáveis clínicas e funcionais apesar de apresentarem caráter subjetivo são 

formas de avaliação que podem contribuir para o meio científico por meio de 

comparações e acompanhamentos de treinamentos físicos e suas respectivas 

evoluções e complicações. Estudos citam a utilização de instrumentos validados 

como o Questionário nórdico de sintomas osteomusculares (34), Escala visual 

analógica (35), Algometria (36; 37), Escala de percepção de esforço de Borg (37; 38) e 

Teste de 1 repetição máxima (1RM) (39) como estratégias efetivas para o trabalho 

com estas variáveis. 
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Como pode ser observado existe uma estreita relação entre o desempenho, 

os benefícios e os malefícios que o exercício físico pode proporcionar em seus 

praticantes por ser influenciado pelo método do treinamento. A escolha do tema 

para desenvolvimento da presente pesquisa envolveu a experiência direta com o 

esporte e seus fatores intrínsecos e extrínsecos predisponentes à instalação de 

lesões. 

 Destaca-se ainda que, além do aspecto observacional empírico citado, 

dados científicos como os descritos por McAnulty et al.(40) sugerem agravos 

importantes. A morte súbita tem apresentado frequência preocupante neste 

aspecto, sendo considerada uma das hipóteses à prática incorreta da atividade 

física. 

Em relação ao contexto empírico, experiências vivenciadas a partir das 

observações de praticantes de treinamento físico em academias de musculação e 

também em parques sem os devidos cuidados de avaliação prévia por 

profissionais especializados com consequente ausência de programas 

periodizados e controlados do treinamento, também estimularam o interesse pelo 

assunto. Contudo, constituiu-se em situação-problema quando se busca 

evidências científicas acerca do tema. Desta forma, entendeu-se como pertinente 

elaborar um modelo experimental, que se aproximasse da realidade dos 

praticantes de exercícios físicos a partir de diferentes modelos e empreender 

investigação sobre o tema. Espera-se que o treinamento baseado em exercícios 

com complexas alavancas de movimentos apresente melhores repercussões 

sobre o organismo em relação ao comportamento dos marcadores biológicos, por 

meio da presença do efeito anti-inflamatório, e das variáveis clínicas e funcionais, 

como a redução das queixas e da sensibilidade e o aumento da força muscular 

com o decorrer do treinamento.   
Os dados obtidos podem contribuir para as ciências da saúde e do esporte, 

para o melhor entendimento de lacunas ainda pouco exploradas sobre os efeitos 

do treinamento a partir de alavancas complexas de movimento nos parâmetros 

funcionais, biológicos e clínicos quando comparados com os treinamentos 

convencionais em aparelhos de academias. 
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Desta forma, considerando a relevância da situação problema, constituiu-se 

como objetivo do estudo analisar e comparar os efeitos de dois programas 

periodizados de treinamento resistido entre exercícios com complexas alavancas 

de movimento versus exercícios convencionais a partir de variáveis funcional 

(força muscular), clínicas (relato de sintomas osteomusculares, dor, sensibilidade 

tátil e percepção de esforço) e biológicas (citocinas inflamatória e antiinflamatória) 

em mulheres sedentárias. 
 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
População de estudo 
 

 O estudo foi composto por 29 participantes do sexo feminino, 

aparentemente saudáveis e sedentários, com idade compreendida entre 18 e 29 

anos e que faziam uso regular de anticoncepcional.  

Foram considerados critérios de não inclusão para o estudo: ser tabagista, 

fazer consumo de bebida alcoólica, drogas ou medicamentos (exceto o 

anticoncepcional), apresentar amenorréia, presença de doença, processo 

inflamatório e/ou infeccioso, episódio de lesão músculo-tendínea ou osteoarticular 

nos membros superiores, inferiores e/ou coluna vertebral, doenças metabólicas e 

respiratórias, ter praticado atividade física regular ou treinamento de musculação 

nos últimos seis meses antecedentes à pesquisa. 

 Os participantes foram informados sobre os procedimentos e os objetivos 

da pesquisa e após concordarem, assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido (ANEXO I), em que declararam ter consultado um médico que lhes 

assegurou perfeita condição física para realização de exercícios e em que ficou 

assegurada a privacidade dos mesmos. O presente estudo foi apresentado ao 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia - UNESP e 

aprovado através do número do CAAE: 01310212.4.0000.5402. 

 



26 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Figura 1. Fluxograma de perdas. 
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Alocação e grupos 
 

Os participantes foram alocados em dois grupos de forma aleatória e foram 

nomeados de acordo com o tipo de programa de treinamento resistido. O Grupo 1 

(G1) realizou um programa com exercícios a partir de alavancas complexas de 

movimentos e o Grupo 2 (G2) realizou um programa com exercícios 

convencionais. 

Após familiarização com os equipamentos e o teste de 1 Repetição Máxima 

(1RM) para todos os exercícios, os grupos  G1 e G2 foram submetidos a 30 

sessões dos seus respectivos programas de treinamento, tendo ambos dois 

conjuntos de exercícios. Foi estabelecida a mesma periodização das séries e das 

cargas dos exercícios para os dois grupos. Esta oscilou progressivamente entre 

30 a 100% do 1RM conforme a fase do treinamento. As fases que compuseram o 

treinamento consistiram em Resistência de Força, Força e Recuperativa. 

Para o cálculo do tamanho da amostra, optou-se por utilizar dados 

referentes a variável força considerando o conhecimento de respostas a priori 

baseado no artigo de Dias et al.(41). Considerou-se a média dos desvios padrão de 

todos os testes e observou-se o valor de referência de 7,9. O valor adotado para a 

diferença clínica significante foi a média dos ganhos com o valor de 6,8kg. Desta 

forma, utilizando-se o nível de 5% de significância e poder de 80% do teste para 

detectar diferenças, o tamanho amostral adotado para este ensaio foi de 21 

participantes por grupo.  

 

Procedimento do ensaio 
 

A coleta de dados aconteceu no Studio Salus: Reabilitação Física e 

Longevidade em Presidente Prudente, São Paulo, no período extra-atendimentos 

entre 12h00min e 15h00min. O controle da temperatura ambiente (temperatura 

entre 21ºC e 23ºC) e a preparação dos equipamentos a serem utilizados foram 

realizados antes da chegada dos indivíduos ao local destinado à realização dos 
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exercícios. Foi permitida a circulação de quantidade mínima de pessoas durante o 

treinamento e o processo de coleta de dados. 

Antes do início do treinamento, os indivíduos foram identificados coletando-

se as seguintes informações: nome, idade, massa corpórea e estatura. Para 

determinação do índice de massa corpórea, a análise antropométrica dos 

participantes foi realizada pela mensuração da altura em posição ortostática, por 

meio de um estadiômetro da marca Sanny; e do peso, em balança digital da 

marca Tanita BC554, Iron Man/Inner Scaner. Estes dados foram anotados em 

fichas individualizadas e os valores coletados ao fim do treinamento também 

foram marcados. 

As coletas das variáveis funcionais e biológicas (teste de 1 RM e coleta de 

sangue) aconteceram antes e após o treinamento. Foram programadas em dias e 

horários específicos devido o ciclo menstrual e o ciclo circadiano dos participantes 

interferirem nos resultados. As coletas das variáveis clínicas Questionário Nórdico 

de Sintomas Osteomusculares, Escala Visual Analógica e Algômetro aconteceram 

no início de cada sessão e a Escala de Borg no final de cada uma delas. O 

participante também recebeu orientações quanto à dieta do dia da coleta. 

Foi adotada uma sistematização das condutas para cada sessão do 

treinamento. O participante assim que chegava ao local do treinamento era 

questionado a partir do Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares a 

presença de algum desconforto osteomuscular. A partir de resposta afirmativa foi 

aplicada a Escala Visual Analógica (EVA) e o Algômetro de Pressão. Após esta 

fase ou se o participante não referia nenhum desconforto, ele era direcionado para 

a fase de aquecimento para se iniciar o treinamento.   

A fase de aquecimento consistiu em cinco minutos de caminhada em ritmo 

individual moderado seguido de alongamentos globais de membros superiores e 

inferiores. Os grupos (G1 e G2) foram submetidos ao seu respectivo programa de 

treinamento, o qual foi periodizado por 12 semanas e constituído de três sessões 

semanais. Sendo cada programa composto de dois conjuntos de exercícios, estes 

foram distribuídos sequencialmente durante as sessões na semana, como exposto 

no Quadro 1. 
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Quadro 1. Distribuição dos conjuntos de exercícios durante a semana 
Segunda Quarta Sexta Segunda Quarta Sexta 

A B A B A B 
 

 A formulação da periodização do treinamento foi baseada no teste de 1RM 

que o participante realizou de cada exercício dos dois programas. Esta totalizou 

30 sessões e tiveram intervalos recuperativos de 24 a 72 horas entre as sessões. 

Os treinamentos foram executados de forma progressiva, iniciando-se entre 30 a 

40% de 1RM, onde se trabalhou a resistência de força. Esta fase teve duração de 

três semanas seguida de uma semana recuperativa, sendo esta última constituída 

de pausa total das sessões.  

 A partir da quinta semana foi iniciada a fase de treino de força, onde as 

cargas oscilaram entre 50 a 100% de 1RM por um período consecutivo de sete 

semanas. O período de pausa desta fase ocorreu na nona semana. O intervalo de 

tempo adotado entre as séries dos exercícios variou entre 40 segundos a 1 minuto 

e meio, respeitando a proporcionalidade entre o tempo e a carga do exercício, ou 

seja, quanto maior a carga do exercício, maior foi o seu tempo de descanso e 

vice-versa. 

A periodização dos programas de exercícios e sessões para a condução do 

treinamento para os grupos (G1) e (G2) está descrito no Quadro 2. 
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Quadro 2. Condução do treinamento segundo as dinâmicas de exercício e sessões. 

Semanas Sessões Dinâmica de Volume de Trabalho – Séries 
e Repetições por exercício 

Dinâmica de Intensidade de Esforço 
(1RM) – Carga do exercício 

1ª 1ª / 2ª / 3ª 2 séries X 12 repetições 30 a 40% - 1 RM 

2ª 1ª / 2ª / 3ª 2 séries X 16 repetições 30 a 40% - 1 RM 

3ª 1ª/ 2ª / 3ª 2 séries X 20 repetições 30 a 40% - 1 RM 

4ª 1ª / 2ª / 3ª Semana recuperativa Semana recuperativa 

5ª 1ª / 2ª / 3ª 1 série X 16 / 12 / 9  repetições 40 / 50 / 60% - 1RM 

6ª 1ª / 2ª / 3ª 1 série X 12 / 9 / 6 repetições 50 / 60 / 70 % - 1RM  

7ª 1ª / 2ª / 3ª 1 série X 10 / 8 / 6 repetições 60 / 70 / 80% - 1 RM  

8ª 1ª / 2ª / 3ª 1 série X 8 / 6 / 4 repetições 70 / 80 / 90% - 1RM 

9ª 1ª / 2ª / 3ª Semana recuperativa Semana recuperativa 

10ª 1ª / 2ª / 3ª 1 série X 6 / 4 / 2 / 4 / 6 repetições 80 / 90 / 100 / 90 / 80 %- 1RM 

11ª 1ª / 2ª / 3ª 1 série X 6 / 4 / 2 / 2 / 4 / 6 repetições 80 / 90 / 100 / 100 / 90 / 80% - 1 RM 

12ª 1ª / 2ª / 3ª 1 série X 6 / 4 / 2 / 2 / 2 / 4 / 6  repetições 80 / 90 / 100 / 100 / 100 / 90 / 80% - 1 RM 

13ª 1ª / 2ª / 3ª Coleta de dados Coleta de dados 

 

Os conjuntos de exercícios que foram utilizados no programa a partir de 

exercícios com complexas alavancas de movimento (G1) estão descritos abaixo: 
 
Conjunto I - Complexas alavancas de movimento 
 
a) Exercício para ísquiotibiais no aparelho flexor sentado (Modelo PR 

1025, Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

b)  Exercício para quadríceps no banco extensor (Modelo PR 1030, 

Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

c) Exercício para glúteos na máquina para glúteo (Modelo PR 1055, 

Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

d) Exercício para bíceps no pulley barra reta (Modelo PR Cable System, 

Righetto, 2011, Campinas / Brasil) e no aparelho Dorsal 45° (Corpo e 

Vida, 2011, São Paulo/ Brasil); 

e) Exercício para tríceps no pulley com barra reta (Modelo PR Cable 

System, Righetto, 2011, Campinas / Brasil) e no aparelho Dorsal 45° 

(Corpo e Vida, 2011, São Paulo / Brasil); 
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f) Exercício para peitorais no pulley (Modelo PR Cable System, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil) e no aparelho Dorsal 45° (Corpo e Vida, 2011, 

São Paulo/ Brasil); 

g) Exercício para costas no pulley (Modelo PR Cable System, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil) e no aparelho Dorsal 45° (Corpo e Vida, 2011, 

São Paulo / Brasil). 

h) Exercício para musculatura de ombro no pulley (Modelo PR Cable 

System, Righetto, 2011, Campinas / Brasil), utilizando-se um Boozu 

(Torian, 2011, São Paulo / Brasil); 

 

 
   Figura 2. Conjunto I de exercícios do Programa Alavancas Complexas de Movimento. 
 
 
 
 

 

 a 
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Conjunto II - Complexas alavancas de movimento 
 
a) Exercício para adutor no banco adutor (Modelo PR 1051, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil); 

b) Exercício para abdutor no banco abdutor (Modelo PR 1052, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil); 

c) Exercício para quadríceps e ísquiotibiais no aparelho Leg press 

regulável (Modelo PR 1078, Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

d) Exercício para bíceps no pulley (Modelo PR Cable System, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil), utilizando-se um Boozu (Torian, 2011, São 

Paulo / Brasil); 

e) Exercício para tríceps no pulley (Modelo PR Cable System, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil), utilizando-se um Boozu (Torian, 2011, São 

Paulo / Brasil); 

f) Exercício para peitorais no pulley (Modelo PR Cable System, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil), no aparelho Dorsal 45° (Corpo e Vida, 2011, 

São Paulo / Brasil); 

g) Exercício para musculatura estabilizadora de escápula no pulley 

(Modelo PR Cable System, Righetto, 2011, Campinas / Brasil), 

utilizando-se um Boozu (Torian, 2011, São Paulo/ Brasil); 

h) Exercício para musculatura de ombro no aparelho Dorsal 45° (Corpo e 

Vida, 2011, São Paulo / Brasil), utilizando-se barra livre. 
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Figura 3. Conjunto II de exercícios do Programa Alavancas Complexas de Movimento. 

 

 

Os conjuntos de exercícios que foram utilizados no programa com 

exercícios convencionais (G2) estão descritos abaixo: 

 

Conjunto I - Convencional 
 
a) Exercício para ísquiotibiais no aparelho flexor sentado (Modelo PR 

1025, Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

b)  Exercício para quadríceps no banco extensor (Modelo PR 1030, 

Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

c) Exercício para glúteos na máquina para glúteo (Modelo PR 1055, 

Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

 h 

 f  g  e  d 

 c  b  a 
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d) Exercício para bíceps no pulley (Modelo PR Cable System, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil); 

e) Exercício para tríceps no pulley com barra reta (Modelo PR Cable 

System, Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

f) Exercício para peitorais na máquina supino vertical (Modelo PR 2020, 

Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

g) Exercício para a musculatura das costas no aparelho peitoral / dorsal 

(Modelo PR 2012, Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

h) Exercício para a musculatura dos ombros no aparelho de barra guiada 

(Modelo multi exercitador FS3010GL, 2011, Campinas / Brasil); 

 

Figura 4. Conjunto I de exercícios do Programa Convencional. 
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Conjunto II – Convencional 
 
a) Exercício para adutor no banco adutor (Modelo PR 1051, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil); 

b) Exercício para abdutor no banco abdutor (Modelo PR 1052, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil); 

c) Exercício para quadríceps e ísquiotibiais no aparelho Leg press 

regulável (Modelo PR 1078, Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

d) Exercício Bíceps Scott para bíceps utilizando o aparelho Dorsal 45° 

(Corpo e Vida, 2011, São Paulo / Brasil) e barra livre; 

e) Exercício para tríceps no pulley com barra reta com pegada invertida 

(Modelo PR Cable System, Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

f) Exercício para peitorais no aparelho peitoral / dorsal (Modelo PR 2012, 

Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 

g) Exercício para musculatura estabilizadora de escápula no aparelho polia 

superior e inferior, remada baixa sentado (Modelo PR 2042, Righetto, 

2011, Campinas / Brasil). 

h) Exercício para musculatura de ombro no pulley, remada alta (Modelo PR 

Cable System, Righetto, 2011, Campinas / Brasil); 
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Figura 5. Conjunto II de exercícios do Programa Convencional. 
 

 

A distribuição dos momentos de coletas, para G1 e G2, segundo as 

variáveis do estudo está apresentada no Quadro 3. 

 
 
 

Quadro 3. Distribuição dos momentos de coleta segundo as variáveis do estudo. 
 M0 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 

V1  X        

V2   X       

V3 X     X    

V4 X   X X X X X X 
Legenda: V1: Questionário Nórdico, EVA e Algômetro; V2: Borg; V3: Teste de 1 RM; V4: Citocinas 
(sangue); M0: Antes do início do treinamento; M1: Antes do início de cada sessão; M2: Após o 
término de cada sessão; M3: 24 h após o término do 1RM final; M4: 48 h após o término do 1RM 
final; M5: 72 h após o  término do 1RM final; M6: 96h após o  término do 1RM final; M7: 120h após 
o  término do 1RM final; M8: 168h após o  término do 1RM final. 

 a  b  c 

 d  e  f  g 

 h 
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Análise da variável funcional 
 
Teste de 1 Repetição Máxima (1RM)  
 

O teste de 1RM foi realizado para determinar a carga máxima, em 

quilogramas, que o participante conseguiu realizar durante o movimento exigido 

pelo exercício, para posteriormente, determinar a carga do mesmo. Este teste 

representou a maior resistência que pode ser movimentada por meio da amplitude 

de movimento plena, de uma maneira controlada e com boa postura de cada 

exercício. 

O teste se iniciou recebendo incrementos de acordo com a percepção do 

participante e foi concluído quando a carga máxima foi alcançada. Não foi 

permitido mais do que cinco tentativas para o estabelecimento desta carga e, caso 

isto ocorresse, o teste foi considerado inválido e o participante teve que se 

submeter ao teste em outro dia (39).  

Cada participante teve que se submeter aos testes de 1 RM de todos os 

exercícios de ambos os programas, independente de qual grupo de treinamento 

pertencesse. Isto ocorreu devido a necessidade de se verificar isoladamente o 

ganho muscular em cada exercício. Não houve, desta forma, possibilidade de 

camuflagem dos ganhos em razão do participante pertencer a um grupo de 

treinamento específico.  

O teste foi realizado em duas sessões com intervalos de 48 horas entre 

elas. A coleta dos dados foi realizada antes e após a finalização do treinamento.  
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Análise das variáveis clínicas 
 
Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares 
 
 O Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares teve como proposta 

padronizar a mensuração de relato de sintomas osteomusculares e, assim, facilitar 

a comparação dos resultados entre os estudos (34). Este questionário não é 

indicado como base para diagnóstico clínico, mas para a identificação de 

distúrbios osteomusculares e, como tal, pode constituir importante instrumento de 

diagnóstico do ambiente ou do posto de trabalho (34). 

 A forma geral do Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares foi 

adotada no presente estudo e foram compreendidas todas as áreas anatômicas. 

Em todo início de sessão do treinamento, o participante foi questionado sobre a 

presença de sintoma em alguma área anatômica. Se houvesse a presença de 

queixa seria anotado o local em sua ficha de coleta e aplicada em seguida a 

Escala Visual Análoga (EVA) e o Algômetro. 

 O momento de coleta desta variável ocorreu no início de cada sessão. 

 
Escala Visual Análoga (EVA)  
 

Para a obtenção da intensidade de dor sentida pelo participante no início de 

cada sessão do treinamento foi utilizada a Escala Visual Análoga (EVA). Esta é 

uma escala graduada entre 0 a 10. O zero caracterizado por ausência total de dor 

e 10 o nível de dor máximo suportado pelo participante, conforme descrito por 

Jönhagen et al (35).   

A EVA foi aplicada somente quando o participante referiu, antes do início de 

cada sessão, sintoma osteomuscular no Questionário Nórdico de Sintomas 

Osteomusculares. O participante foi questionado sobre o nível de sua dor, 

identificando por meio da escala o número correspondente à intensidade da dor no 

presente momento. Foi anotado o valor em ficha individual de coleta.  
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 Para otimizar a análise estatística utilizou-se as três classes de frequência 

presentes na EVA, as quais consistem em ausência de dor; dor leve até a 

pontuação 2; dor moderada dos pontos 3 até 7 e intensa de 8 até 10.  

 
Algômetro de Pressão  
 

Para análise da sensibilidade tátil foi utilizado o algômetro de pressão 

(Wagner Instruments, FPX 50/220), equipamento já validado no estudo de Kinser 

et al (36). Este instrumento reflete a menor intensidade de estímulo em que o 

participante percebe desconforto após uma pressão aplicada no sentido vertical na 

região a ser analisada.  

Por motivos de segurança a pressão exercida não excedeu 2,55 kgf, assim 

como sugerido por Jönhagen et al. (35). Tais procedimentos foram realizados 

visando o controle da condição física individual de cada participante e, podendo 

servir de parâmetro para discussões ou mesmo exclusões daqueles que refiram 

sintomas importantes. O limiar de dor foi definido em kgf e aplicado por meio da 

mínima pressão necessária para induzir desconforto na área anatômica referida 

no Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares. O momento da coleta dos 

dados ocorreu antes do início de cada sessão do treinamento em seguida da 

aplicação da EVA e o valor referido pelo participante foi anotado em ficha 

individual de coleta. 

 

Escala de Percepção de Esforço de Borg 
 

O grau de esforço subjetivo referido pelos participantes durante as sessões 

de treinamento, em relação aos membros superiores e inferiores, foram 

analisados por meio da escala de percepção de esforço de Borg. Esta é 

caracterizada como sendo uma escala ordinal com valores que variam de 6 a 20 

pontos, conforme descrevem Parr et al (37). O 6 corresponde a classificação “muito 

fácil” e 20 a “exaustivo”. Esta escala foi apresentada aos participantes ao final de 

cada sessão do treinamento e de forma que eles não fossem influenciados pelo 
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avaliador, responderam a pergunta: “De 6 a 20 pontos, como você classifica a 

sensação de cansaço sentida em relação aos seus membros superiores e 

inferiores nesse momento?” Todas as respostas foram anotadas em fichas 

individualizadas, de acordo com o momento de cada coleta. Este procedimento 

também se caracteriza como frequentemente utilizado em pesquisas, como a de 

Friedmann-Bette et al (38). 

Para otimizar a análise estatística, utilizou-se três classes de frequência 

criadas pela divisão das cores presentes na escala. Para a cor roxa ficou 

estipulado do 6 ao 10 pontos, para a cor laranja do 11 ao 15 e para a vermelha do 

16 ao 20.  

 
Análise de marcadores biológicos  
 
 Obtenção de amostras de sangue 
 

Amostras de 5 mL de sangue foram coletadas da veia antecubital por um 

profissional habilitado (enfermeiro). Após a coleta, as amostras foram mantidas a 

4°C até a centrifugação. Este processo foi realizado a 1500 rpm, durante 10 

minutos a 4°C para obtenção do soro, o qual foi armazenado a -20°C até a 

realização das análises (42). 

Os momentos das coletas de sangue aconteceram nos momentos basal, 

24, 48, 72, 96, 120 e 168 horas após a última sessão do teste de 1 RM, onde 

objetivou-se verificar o efeito condicionante do treinamento por meio do estresse 

agudo sofrido por este teste. 

 
Análise de citocinas circulantes 
 

A possível relação entre o estado inflamatório e a interferência em questão 

foi estabelecida por meio da quantificação de citocina possivelmente envolvida. A 

determinação de TNF-α (fator de necrose tumoral alfa), citocina inflamatória, e IL-

10 (Interleucina 10), citocina anti-inflamatória, foi realizada por meio da 
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quantificação por ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay), um ensaio 

imunoenzimático que permite a detecção de anticorpos específicos no plasma. 

A leitura da absorbância foi realizada em leitora universal de microplacas 

(Biotek, Biosystems) com utilização de kits comerciais para detecção de TNF- α e 

IL-10 (eBioscience) , de acordo com as instruções dos fabricantes (43).  

 
Forma de análise dos resultados 
 

O estudo analítico dos perfis de respostas dos grupos sob o seguimento da 

avaliação dos participantes foi realizado seguindo o modelo de medidas repetidas 

em grupos independentes, considerando a técnica da MANOVA (“Multivariate 

Analyses of Variance”), complementada com a construção dos intervalos de 95% 

de confiança simultâneos de Hotelling (44). As três hipóteses básicas avaliadas 

pela técnica MANOVA foram: não existe interação entre grupos e momentos de 

avaliação (os perfis médios de respostas dos grupos são paralelos, isto é, 

semelhantes); não existe efeito de grupos e, finalmente, não existe efeito de 

momentos de avaliação. Deve ser destacado que o modo operacional que foram 

tratadas as duas últimas hipóteses foi condicionado ao resultado da significância 

ou não da primeira hipótese avaliada. Todas as conclusões foram realizadas no 

nível de 5% de significância. 

 Inicialmente, os grupos foram comparados segundo idade e estatura, 

visando a verificação da homogeneidade dos participantes da pesquisa. A 

distribuição quanto à normalidade dos dados foi testada por meio do teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Quando a distribuição foi normal, o teste adotado foi o T-

Student e não havendo distribuição normal, o teste de Mann-Whitney foi utilizado.  

 Para comparação dos grupos, tipos de exercício e momentos de análise, 

utilizou-se a técnica da análise de variância para modelos de medidas repetidas, 

no esquema de dois fatores, paramétrica para as variáveis peso, índice de massa 

corpórea (IMC), força muscular, e não paramétrica  para as variáveis dor, 

percepção de esforço, TNF-� e IL-10, complementada com os teste de 
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comparações múltiplas de Bonferroni e Dunn, respectivamente, considerando o 

nível de 5% de significância.    

 Nos resultados relacionados a sensibilidade tátil que foi referida pelo 

Algômetro de Pressão utilizou-se o teste T-Student para a porcentagem de Não 

alteração de sensibilidade e para a Maior alteração de sensibilidade e o Tempo 

para o 1º relato de desconforto foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 

 Os resultados foram representados por letras maiúsculas (A/B/C) para 

comparação entre os grupos (convencional e alavancas complexas de 

movimento). Para comparação entre os momentos de avaliação e as classes de 

freqüência, os resultados foram representados por letras minúsculas (a/b). Letras 

diferentes representam resultados estatisticamente significantes, com valor de 

p<0,05. 

 

 

RESULTADOS 
 
 Na Tabela 1 e 2 estão expostos os valores das medidas antropométricas e 

da idade por meio da média e desvio padrão, onde se consideraram valores 

estatisticamente significantes com p<0,05.  

Inicialmente na Tabela 1, não foi observada diferença estatisticamente 

significante entre os grupos em relação à idade e a estatura, o que evidenciou 

homogeneidade entre os grupos.  

Na Tabela 2 foram expostos os dados segundo os momentos inicial (M1) e 

final (M2) do treinamento em relação à massa corpórea e o índice de massa 

corpórea (IMC) das voluntárias, onde também não se notou diferença 

estatisticamente significante entre os grupos e entre os momentos de coleta. 
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Tabela 1. Média e desvio padrão das variáveis antropométricas segundo grupo. 

Variável 
Grupo 

Valor p 
G1 G2 

Idade (anos) 22,0 � 2,35 22,5 � 1,78 p>0,05 

Estatura (m) 1,63 � 0,05 1,61 � 0,07 p> 0,05 
Nota: O G1 se refere ao grupo com exercícios a partir de alavancas complexas de movimento e o 
G2 ao grupo com exercícios convencionais. 
 
 
Tabela 2. Média e desvio padrão das variáveis antropométricas segundo grupo e 

momento. 

Variável Grupo 
Momento 

Valor p 
M1 M2 

Massa 
corpórea (kg) 

G1 59,99 � 8,66 59,71 � 8,56 p>0,05 

G2 53,81 � 6,50 53,77 � 7,14 p>0,05 

Valor p  p>0,05 p>0,05  

IMC 
(kg/m2) 

G1 22,09 � 2,91 22,36 � 2,84 p>0,05 

G2 20,72 � 2,87 20,69 � 3,06 p>0,05 

Valor p  p>0,05 p>0,05  
Nota: A comparação dos resultados entre os grupos e os momentos de coleta respeitou diferença 
estatística significante com p<0,05.  O G1 corresponde ao grupo com exercícios a partir de 
alavancas complexas de movimento e o G2 ao grupo com exercícios convencionais. O M1 se 
refere ao momento inicial da coleta de dados e o M2 ao momento final da coleta de dados. 
 
 
 As Tabelas a seguir apresentam os resultados das variáveis funcional, 

clínicas e biológicas obtidos após análise estatística. 

Nas Tabelas 3, 4 e 5 se encontram os resultados do teste de 1 Repetição 

Máxima (1RM) dos momentos: inicial (M1) e  final (M2). Observou-se diferença 

estatística em todos os exercícios para ambos os grupos quando se comparou o 

M1 com M2. Em contrapartida, não houve diferença estatisticamente significante 

na comparação entre os grupos. 
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Tabela 3. Média e desvio padrão das variáveis do Teste de 1 RM do Programa 

Convencional para membros superiores segundo grupo e momento de avaliação. 

Variável Grupo 
Momento de Avaliação 

Valor p 
M1 M2 

Bíceps (kg) 
G1 10,33 � 3,52 15,07 � 3,28 p<0,001* 

G2 10,00 � 2,77 17,29 � 3,05 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  

Tríceps (kg) 
G1 9,33 � 3,20 14,67 � 4,69 p<0,001* 

G2 9,64 � 3,08 14,64 � 3,32 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  

Peitoral (kg) 
G1 18,33 � 6,99 23,20 � 8,67 p<0,05* 

G2 21,07 � 6,84 26,29 � 7,66 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  

Costas (kg) 
G1 21,33 � 7,19 31,60 � 8,18 p<0,001* 

G2 21,43 � 6,63 37,07 � 8,07 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  

Ombro (kg) 
G1 6,93 � 2,09 11,20 � 2,78 p<0,001* 

G2 7,07 � 1,69 12,00 � 2,94 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  
Nota: A comparação dos resultados entre os grupos e os momentos de coleta respeitou diferença 
estatística significante com p<0,05. O G1 corresponde ao grupo com exercícios a partir de alavancas 
complexas de movimento e o G2 ao grupo com exercícios convencionais. O M1 se refere ao momento 
inicial da coleta de dados e o M2 ao momento final da coleta de dados. O 1RM se refere ao teste de 1 
Repetição Máxima. 
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Tabela 4. Média e desvio padrão das variáveis do Teste de 1 RM do Programa 

Alavancas Complexas de Movimento para membros superiores segundo grupo e 

momento de avaliação. 

Variável Grupo 
Momento de Avaliação 

Valor p 
M1 M2 

Bíceps (kg) 
G1 46,00 � 8,37 64,53 � 10,28 p<0,001* 

G2 49,00 � 9,79 67,07 � 10,26 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  

Tríceps (kg) 
G1 45,07 � 6,93 62,67 � 8,74 p<0,001* 

G2 45,00 � 7,19 62,29 � 12,05 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  

Peitoral (kg) 
G1 43,80 � 13,14 56,87 � 8,69 p<0,001* 

G2 42,64 � 12,82 54,57 � 7,75 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  

Costas (kg) 
G1 49,73 � 9,11 63,73 � 11,58 p<0,001* 

G2 50,00 � 7,11 70,79 � 10,39 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  

Ombro (kg) 
G1 65,60 � 15,01 87,00 � 13,27 p<0,001* 

G2 68,00 � 17,76 89,07 � 13,23 p<0,001* 

Valor p  p>0,05 p>0,05  
Nota: A comparação dos resultados entre os grupos e os momentos de coleta respeitou diferença 
estatística significante com p<0,05. O G1 corresponde ao grupo com exercícios a partir de alavancas 
complexas de movimento e o G2 ao grupo com exercícios convencionais. O M1 se refere ao momento 
inicial da coleta de dados e o M2 ao momento final da coleta de dados. O 1RM se refere ao teste de 1 
Repetição Máxima. 
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Tabela 5. Média e desvio padrão das variáveis do Teste de 1 RM dos exercícios para 

membros inferiores segundo grupo e momento de avaliação. 

Variável Grupo 
Momento 

Valor p 
M1 M2 

Isquiotibiais 
(kg) 

G1 47,67 � 9,98 61,67 � 11,75 p<0,001* 

G2 50,00 � 11,27 64,29 � 9,38 p<0,001* 

 Valor p p>0,05 p>0,05  

Quadríceps 
 (kg) 

G1 58,67 �10,43 87,67 � 13,08 p<0,001* 

G2 58,57 � 15,37 84,29 � 11,58 p<0,001* 

 Valor p p>0,05 p>0,05  

Glúteo  
(kg) 

G1 50,67 �14,86 72,73 �14,98 p<0,001* 

G2 45,36 � 12,48 69,14 � 8,43 p<0,001* 

 Valor p p>0,05 p>0,05  

Nota: A comparação dos resultados entre os grupos e os momentos de coleta respeitou diferença 
estatística significante com p<0,05. O G1 corresponde ao grupo com exercícios a partir de alavancas 
complexas de movimento e o G2 ao grupo com exercícios convencionais. O M1 se refere ao momento 
inicial da coleta de dados e o M2 ao momento final da coleta de dados. O 1RM se refere ao teste de 1 
Repetição Máxima. 
 

 

Em relação, ao Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares foram 

relatadas pelo grupo Alavancas complexas de movimento (G1) 66 citações de 

desconforto com média de 4,4 citações de desconforto por participante. Em 

contrapartida para o grupo Convencional (G2) foram mencionadas 84 citações 

com média de 5,6 citações de desconforto por participante, onde este apresentou 

27,3% mais queixas (Figura 6).  
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  Figura 6. Média de citações de desconforto por participante. 
 

 Na Tabela 6 se encontra a distribuição da presença (Sim) ou ausência 

(Não) de desconforto osteomuscular segundo grupo de acordo com o Questionário 

Nórdico de Sintomas Osteomusculares, onde se observou diferença estatística 

(p<0,05) entre as possibilidades de respostas, porém não houve diferença nos 

valores de comparação entre os grupos. 

 

 
Tabela 6. Distribuição de desconforto osteomuscular segundo grupo de acordo 

com o Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares. 

Grupo 
Desconforto 

Total 
Não Sim 

G1 396 (0,857) b B 66 (0,143) a A 462 

G2 351 (0,807) b B 84 (0,193) a A 435 
Nota: A comparação dos resultados entre os grupos e as opções de resposta respeitou diferença 
estatística significante com p<0,05. Entendendo que letras minúsculas (a e b) comparam as 
possibilidades de respostas em cada grupo. Letras maiúsculas (A e B) comparam entre os grupos 
em cada possibilidade de resposta. O G1 corresponde ao grupo com exercícios a partir de 
alavancas complexas de movimento e o G2 ao grupo com exercícios convencionais. 
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  As figuras 7 expõem a distribuição dos locais anatômicos referidos no 

Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares por cada grupo de 

treinamento. Observou-se que para o grupo a partir de exercícios com alavancas 

complexas de movimento (G1) os locais mais relatados foram pescoço, 

quadril/coxa, braço e peitoral e para o grupo com exercícios convencionais (G2) os 

locais mais frequentes foram peitoral, pescoço, ombro e região dorsal. 
 

Figura 7. Número de relatos de desconfortos osteomusculares em cada local anatômico       
referido no Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares pelo grupos Alavancas 
complexas de movimento e Convencional. 
 

   

 

Apresentam-se na Tabela 7 os valores referentes a Escala Visual Analógica 

(EVA). Foi observada diferença estatisticamente significante com p<0,001 para os 

dois grupos quando as classes de frequência foram comparadas; predominou em 

ambos 90% de frequência na classe 0, ou seja, em 90% dos relatos não houve 

dor. Em relação a comparação entre os dois grupos foi notada diferença 

significante com p<0,05 na classe de frequência entre 8 a 10. 
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Tabela 7. Mediana e valores mínimo e máximo da porcentagem de respostas das 

classes de freqüência segundo grupo para a Escala Visual Analógica (EVA).  

Grupo 
Classes de Frequência 

Valor p Ausência 
de dor  

Leve  Moderada  Intensa  

G1  
90,0        

(86,7; 95,0) 

bA 

6,7         

(0,0; 10,0) 

aA 

3,3         

(0,0; 13,3)  

aA 

0,0        

(0,0; 3,3) 

aB 
p<0,001* 

G2 
90,8        

(76,7;100,0) 

cA 

6,7         

(0,0; 23,3) 

bA 

1,1         

(0,0;13,3) 

abA 

0,0 

(0,0;0,0) 

 aA 
p<0,001* 

Valor p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05*  
Nota: A comparação dos resultados entre os grupos e as opções de resposta respeitou diferença 
estatística significante com p<0,05. Entendendo que letras minúsculas (a e b) comparam as 
possibilidades de respostas em cada grupo. Letras maiúsculas (A e B) comparam entre os grupos 
em cada possibilidade de resposta. O G1 corresponde ao grupo com exercícios a partir de 
alavancas complexas de movimento e o G2 ao grupo com exercícios convencionais. 
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Na tabela 8 estão exibidos os valores relacionados ao Algômetro de 

Pressão. Notou-se que a porcentagem de não alteração de sensibilidade foi de 

89,33% para o grupo Alavancas complexas de movimento (G1) e 85,48% para o 

grupo Convencional (G2). A maior alteração de sensibilidade (0,83 kgf) e o menor 

tempo para o relato de desconforto (2 dias) foram apresentados pelo G2, havendo 

diferença estatística para este segundo quesito. 
 

 

Tabela 8. Valores referentes ao Algômetro de Pressão segundo grupo. 

Variável 
Grupo 

G1 G2 

Não alteração de sensibilidade (%) 

 �� 
89,33 � 4,75 

 

85,48 � 9,75 

 

Maior alteração de sensibilidade (kgf)  
# 

0,95 (0,51; 2,28) 

 
0,83 (0,00; 2,40) 

 

Tempo para o 1º relato de desconforto (dias) 
# 

5 (1; 12) 

 
2 (0; 5)* 

 

Nota: O símbolo (*) representa diferença estatisticamente significante com p<0,05. O G1 
corresponde ao grupo com exercícios a partir de alavancas complexas de movimento e o G2 ao 
grupo com exercícios convencionais. O símbolo (�) se refere aos valores expressos em média e 
desvio padrão da variável “Não alteração de sensibilidade”. Para o símbolo (#) os valores foram 
referidos em mediana com valor mínimo e máximo entre parênteses para as variáveis “Maior 
alteração de sensibilidade” e “Tempo para o 1º relato de desconforto”. 
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Os valores referentes à Escala de Borg estão expostos na Tabela 9, onde 

se notou diferença estatística significante para os dois grupos individualmente na 

comparação entre as classes de freqüência com p<0,001. Em relação à 

comparação entre os dois grupos não foi constatada diferença significativa. Os 

valores obtidos mostraram que a maioria dos relatos dos indivíduos em ambos os 

grupos oscilaram entre muito fácil e cansativo na escala. 

 

 

Tabela 9. Mediana e valores mínimo e máximo da porcentagem de ocorrências na 

Escala Borg segundo grupo e classe. 

Grupo 
Classes de Frequência 

Valor p 
6-10 11-15 16-20 

G1 
20,00 

(0,00; 60,00) 

 abA 

76,67 

(40,00; 100,00) 

bA 

0,00 

(0,00;13,33) 

 aA 
p<0,001* 

G2 
30,00           

(0,00; 66,67) 

 bA 

70,00 

(30,00;100,00) 

bA 

1,67          

(0,00; 13,33) 

aA 

p<0,001* 

Valor p p>0,05 p>0,05 p>0,05  
Nota: A comparação dos resultados entre os grupos e as opções de resposta respeitou diferença 
estatística significante com p<0,05. Entendendo que letras minúsculas (a e b) comparam as 
possibilidades de respostas em cada grupo. Letras maiúsculas (A e B) comparam entre os grupos em 
cada possibilidade de resposta. O G1 corresponde ao grupo com exercícios a partir de alavancas 
complexas de movimento e o G2 ao grupo com exercícios convencionais. 
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Contêm na Tabela 10 os valores referentes ao Fator de Necrose Tumoral 

(TNF-�) na qual se notou diferença estatística com p<0,01 em relação aos 

momentos de coleta para ambos os grupos, em contrapartida a comparação entre 

eles não apresentou diferença estatística. Em relação ao G1, pode-se observar 

que este apresentou diferença estatística em relação ao momento basal a partir 

das 48 horas, diferente do G2 onde foi notada em 120 horas. 
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Na Figura 8 encontram-se os valores em mediana do comportamento da 

concentração (pg/mL) do Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-�) nos momentos 

de coleta 0 (basal), 24, 48, 72, 96, 120 e 168 horas, onde os dois grupos se 

manifestaram de formas diferentes.  
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Figura 8. Curvas obtidas nas análises da concentração de TNF-� do 
sangue coletado em momentos específicos, expressas em picograma por 
mililitro (pg/mL), em razão dos momentos de coleta (horas). O G1 
corresponde ao grupo com exercícios a partir de alavancas complexas de 
movimento e o G2 ao grupo com exercícios convencionais. Os momentos 
basal, 24, 48, 72, 96, 120 e 168h se referem aos momentos da coleta de 
sangue. A comparação dos valores entre os momentos de coleta 
respeitaram o nível de significância com p<0,05, sendo destacado com o 
símbolo (*).  
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Na Tabela 11 estão expostos os dados referentes a Interleucina 10 (IL-10). 

Nela foi verificada diferença estatística em relação ao basal com p<0,01, nos 

momentos 24, 96, 120, 168 horas para ambos os grupos. A comparação entre 

os grupos não constatou diferença estatística significante. 
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Encontra-se na figura 9 os valores em mediana do comportamento da 

concentração (pg/mL) da Interleucina 10 (IL-10) nos momentos de coleta 0 (basal), 

24, 48, 72, 96, 120 e 168 horas. Os dois grupos apresentaram diferença 

significante em 24, 96, 120 e 168 horas. 
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Figura 9. Curvas obtidas nas análises da concentração de IL-10 do sangue 
coletado em momentos específicos, expressas em picograma por militro 
(pg/mL), em razão dos momentos de coleta (horas). O G1 corresponde ao 
grupo com exercícios a partir de alavancas complexas de movimento e o 
G2 ao grupo com exercícios convencionais. Os momentos basal, 24, 48, 
72, 96, 120 e 168h se referem aos momentos da coleta de sangue. A 
comparação dos valores entre os momentos de coleta respeitaram o nível 
de significância com p<0,05, sendo destacado com o símbolo (*).  

 



58 
 

  

DISCUSSÃO 
 

Os resultados encontrados, a partir do método empregado para verificação 

das repercussões sobre as variáveis funcional, clínica e biológica, revelam 

achados importantes. Em relação a variável funcional da força muscular, os dados 

encontrados demonstram diferença entre os momentos inicial e final da coleta. 

Confirmou-se ganhos de magnitude significante para os dois grupos observados 

em todos os exercícios dos dois programas de treinamento. 

Os achados relacionados à variável funcional não confirmaram a hipótese 

do presente estudo de que exercícios resistidos a partir de alavancas complexas 

de movimento apresentam melhores repercussões nos ganhos da força muscular 

em relação a exercícios resistidos convencionais. Entretanto, as magnitudes 

destes ganhos refletiram valores percentuais importantes nas voluntárias, com 

média de ganho próximo de 50% para os membros superiores e 45% para os 

inferiores nos momentos inicial e final da coleta considerando os dois métodos de 

treinamento. 

Em relação aos resultados observados, não foram encontrados nas bases 

de dados, Scielo, Bireme, Lilacs, Pubmed e Medline, estudos da mesma natureza 

comparando-se dois tipos de exercícios resistidos como o modelo utilizado no 

desenho experimental deste ensaio clínico. Todavia, pesquisas que trabalham 

com exercício resistido que utilizaram metodologias diferentes também confirmam 

aumento significante da força muscular. 

Neste contexto, verificou-se a influência do número de sessões semanais 

no ganho de força muscular em oito semanas de treinamento por Benton & 

Schlairet (45) em seu ensaio clínico com mulheres adultas na faixa etária entre 40 e 

55 anos. Observaram que três sessões semanais foram suficientes para causar 

33% de aumento significante de força muscular para os membros superiores e 

34% para os inferiores, e com quatro sessões semanais 31% para membros 

superiores e 46% para os inferiores, concordando, desta forma, com os achados 

da presente pesquisa. 
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Outro estudo que corrobora os resultados obtidos neste ensaio é o de 

Kell(46) em jovens adultos, que averiguou o efeito de 12 semanas de treinamento 

resistido periodizado nos diferentes sexos e observou ganho significante no sexo 

feminino com 38,1% para as mulheres e 28% para os homens, embora este último 

grupo tenha se apresentado mais forte desde o início do treinamento. 

Ganho significante de força muscular foi também verificado por Simão et al. 
(47) na comparação de dois diferentes tipos de treinamento periodizado em homens 

adultos destreinados. Eles atentaram que o programa linear foi mais efetivo no 

ganho de força muscular com 55,8% de ganho para membros inferiores e 28,8 % 

para membros superiores. Em contrapartida o programa não linear apresentou 

25,7% para membros inferiores e 14,4% para membros superiores. Apesar dessa 

diferença, pode-se observar que ambos apresentaram ganho significante nos 

momentos antes e depois da coleta. 

O mesmo resultado referente ao ganho de força muscular foi encontrado 

por Rhea et al. (48) na análise do efeito de diferentes volumes de séries em treino 

resistido em jovens adultos, sendo um grupo treinado com uma série e o outro 

com três séries de intensidades iguais. Ambos demonstraram que 12 semanas de 

treinamento causou aumento significante da força muscular em membros 

superiores e inferiores com média de 26,5% e 41% respectivamente.  

Em relação aos efeitos do ganho da força muscular com diferentes 

metodologias, parece haver consenso na literatura nos últimos cinco anos, de que 

todos melhoram o ganho desta variável em diferentes magnitudes 
(49,50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62,63,64).  

Nas mesmas bases de dados utilizadas inicialmente, Scielo, Bireme, Lilacs, 

Pubmed e Medline, não foram encontrados estudos que apresentassem 

diminuição de força muscular a partir de modelos experimentais de treinamento 

resistido. 

Devido à escassez de estudos relacionados às abordagens investigadas no 

presente estudo para exercícios resistidos, não há subsídios científicos na 

literatura suficientes para se sustentar a eficiência de um tipo de exercício sobre o 



60 
 

  

outro a partir dos resultados encontrados na atual pesquisa. Entretanto, algumas 

hipóteses merecem ser levantadas para se explicar tais achados.  

A primeira hipótese que pode contribuir para a compreensão desses 

resultados encontra-se no modelo de periodização do treinamento utilizado no 

presente estudo. Como este ensaio foi rigorosamente controlado nas dinâmicas de 

cargas, na relação volume-intensidade, no controle das variáveis, na 

individualidade e recuperação, acredita-se que estas características, essenciais 

para uma adequada periodização, podem ter influenciado positivamente para uma 

boa resposta adaptativa, tendo contribuído desta forma, para o ganho da força 

muscular em ambos os grupos de treinamento. Nesse sentido, Candow & Burke 
(65) relatam em sua pesquisa com treino resistido periodizado que o ganho inicial 

da força muscular está relacionado com o aumento da demanda e da adaptação 

neuromuscular e, por meio do conceito da periodização, foi assegurada 

sobrecarga muscular adequada para maior ganho de força muscular nos 

voluntários. 

 De acordo com Kraemer & Ratames (66) seguindo os fundamentos do 

treinamento resistido, a periodização neste processo se torna importante em razão 

de se respeitar as características e objetivos do praticante para se atingir um 

ganho efetivo de força muscular. Neste contexto, o programa de treinamento deve, 

em primeiro momento, atentar-se ao processo de adaptação para os indivíduos 

destreinados e progredir para os métodos mais específicos durante a evolução do 

praticante. Reforçando essa idéia, Marx et al. (67) destacam que as adaptações a 

longo prazo do treinamento periodizado em relação aos diferentes volumes, 

conduz ao aumento significante da força muscular pelos diferentes volumes de 

treinamento em mulheres sedentárias, porém pode-se destacar que adaptações 

estiveram associadas com a especificidade da periodização do treinamento. 

Confirmando esta ideia, um estudo de meta-análise que comparou programas de 

treinamento periodizado e não-periodizado de força e potência muscular, 

constatou que a periodização dos treinos é mais efetiva do que a não-periodização 

para homens e mulheres independente do histórico da prática de exercícios físicos 

e da idade, evidenciando-se desta forma, uma melhor adaptação do organismo 
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para obtenção de ganhos de força muscular quando se segue uma dinâmica de 

cargas adequada (68). 

Outro estudo que demonstra a efetividade da adaptação do organismo no 

ganho de força muscular frente à periodização do treinamento resistido é o de 

Simão et al. (47), em que se compararam diferentes tipos de periodização de 

treinamento e se constatou que a sistematização das cargas é suficiente para 

ganhar força muscular. Porém a manipulação dos volumes e das intensidades 

exerce como fator decisivo para a melhor adaptação do organismo para se atingir 

uma maior amplitude de ganho.   

 Outro fator que pode ter influência no processo de adaptação no aumento 

da força muscular e que pode ter contribuído para os resultados da atual pesquisa 

encontra-se na faixa etária das voluntárias. Sabe-se que a população do estudo foi 

jovem, se apresentando em uma faixa etária que as adaptações e as evoluções do 

organismo são mais rápidas e imediatas devido ao estado de maturação e do 

metabolismo desta idade. Nesse sentido, no ensaio clínico de Kraemer et al. (69), 

foi verificada a influência do volume e da periodização no treinamento resistido em 

jovens atletas. Observou-se que os treinos periodizados, com maiores volumes e 

de múltiplas séries foram capazes de produzir melhores repercussões e 

adaptações nos organismos das voluntárias juntamente com um aumento 

significativo de força muscular. 

Corroborando com a ideia os estudos Kumar et al. (70,71) e Arazi et al. (72) 

mostram que as respostas do organismo frente ao estímulo do exercício resistido 

realmente se diferem com a idade, podendo ser notadas pelas diferentes 

adaptações hormonais e musculares. Outro aspecto que também pode ter 

comprometido a boa expressão dos resultados foi o baixo número de voluntárias 

utilizado por este ensaio clínico. Sabe-se que o tamanho amostral é fator decisivo 

para transformar os valores tendenciosos em resultados concretos.  

 Neste contexto torna-se interessante investigar essa repercussão por meio 

de novos estudos em outras faixas etárias e em uma maior população, podendo 

desta forma elucidar melhor os estímulos fornecidos por cada tipo de exercício. 
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Outros aspectos importantes relacionados à diferença entre os modelos 

estudados foram em relação às lesões e desconfortos osteomusculares. Em 

relação a variável clínica Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares, os 

dados encontrados não demonstraram diferença significante entre os grupos 

quanto ao número de citações de desconforto, porém o grupo convencional com 

84 citações apresentou 27,3% mais queixas do que o grupo a partir de alavancas 

complexas de movimento com 66 citações. 

Ainda no Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares, notou-se 

que o período do treinamento para ambos os grupos apresentou diferença 

significante para a não ocorrência de desconforto osteomuscular com uma 

distribuição acima de 80%, e dos locais referidos com desconforto, os mais 

relatados pelo grupo a partir de alavancas complexas de movimento foram 

pescoço, quadril/coxa, braço e peitoral e pelo grupo convencional foram peitoral, 

pescoço, ombro e região dorsal.  

No que se refere a variável clínica Escala Visual Análoga, foi observado que 

houve diferença significante para o não surgimento de dor durante o treinamento 

com 90% das situações, porém entre os grupos não foi detectada nenhuma 

diferença.  

Quanto à variável clínica Algômetro de Pressão não houve diferença 

significante para os dois grupos para o desenvolvimento de alteração de 

sensibilidade, porém o grupo convencional se mostrou com diferença significante 

para o tempo de primeiro relato de desconforto em dias. No que concerne a 

variável clínica Escala de Borg não houve diferença significante entre os grupos, 

porém os dois mantiveram suas percepções referentes às sessões do treinamento 

concentradas entre muito fácil e cansativo. 

Os achados relacionados às variáveis clínicas não confirmaram a hipótese 

do presente estudo de que exercícios resistidos a partir de alavancas complexas 

de movimento apresentam menores repercussões no desenvolvimento de 

sintomas osteomusculares, dor, alteração de sensibilidade e influência na 

percepção de esforço em relação a exercícios resistidos convencionais. 

Entretanto, o comportamento destas variáveis mostram que o treinamento 
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resistido quando bem periodizado e com um rígido controle em sua execução 

possibilita o praticante evoluir seu condicionamento físico por meio de um 

processo de adaptação sem apresentar repercussões e danos a seu organismo. 

Em relação aos resultados observados, não foram encontrados nas bases 

de dados, Scielo, Bireme, Lilacs, Pubmed e Medline, estudos da mesma natureza 

comparando-se dois tipos de exercícios resistidos com o modelo utilizado no 

desenho experimental deste ensaio clínico. Todavia, pesquisas que trabalham 

com treinamento resistido que utilizaram metodologias diferentes mostram 

abordagens que podem contribuir para explicar os resultados obtidos com este 

estudo. 

Há um consenso na literatura de que exercícios físicos apresentam efeitos 

benéficos para o controle de dores e queixas referidas por indivíduos em diversas 

áreas profissionais de atuação. É neste contexto que Pedersen et al. (73) 

investigaram em ensaio clínico o efeito de dose-resposta do treinamento de força 

para alívio de dores musculoesqueléticas em trabalhadoras de escritório, 

constatando-se que o volume do treinamento está associado com a redução dos 

níveis de dor. 

Andersen et al. (74) verificaram, em ensaio clínico com mulheres adultas por 

meio da Escala Visual Análoga, os efeitos de dois tipos de exercícios físicos 

contrastantes e notou que o treinamento específico de força muscular tem alta 

relevância clínica para o alívio de dores. É possível notar esta mesma situação em 

um estudo atual de Andersen et al. (75), onde se buscou o efeito do treinamento 

resistido sobre a dor em membros superiores e a incapacidade para o trabalho de 

técnicos adultos industriais, sendo um dos instrumentos de avaliação a Escala 

Visual Análoga. Foi observado que esta intervenção reduziu os níveis de dor 

relatados e a incapacidade para o trabalho, influenciando positivamente nas suas 

funções. 

Blangsted et al. (76) também verificaram a redução e prevenção de sintomas 

no pescoço e ombro de trabalhadores de escritório em resposta a programas de 

exercícios físicos que objetivaram reduzir os sintomas musculoesqueléticos. Com 

a intenção de determinar o efeito de pequenas quantidades diárias de treinamento 
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resistido no desenvolvimento da força rápida em adultos de ambos os sexos com 

dores nos músculos do pescoço e ombro, Jay (77) verificou o ganho de força 

muscular nesta população. 

Estes estudos corroboram com a presente pesquisa no sentido de que 

ambos os tipos de treinamentos não influenciaram no desenvolvimento significante 

de desconfortos osteomusculares e apresentaram ganhos significantes pela 

variável funcional analisada, podendo-se, desta forma, mostrar a importância do 

processo de adaptação oferecido pela periodização do treinamento. 

Observa-se o fato do não surgimento de lesões e desconfortos 

osteomusculares como sendo um grande ponto positivo exposto pela atual 

pesquisa e observado em todos os instrumentos clínicos utilizados. Acredita-se 

que isto se deve ao rigor seguido pelo processo do treinamento, onde se prezou 

por uma periodização com a dinâmica de cargas progressiva, possibilitando neste 

sentido obterem-se ganhos sem sobrecargas ao sistema musculoesquelético das 

voluntárias.  

Confirmando este fato, Kraemer et al. (69) e Simão (47) que trabalharam com 

treinamentos resistidos periodizados, observaram que quando um treinamento 

resistido segue uma sistematização adequada nas dinâmicas de cargas e 

cuidados com os modos de execução e eventos intercorrentes são tomados, os 

processos de adaptação são mais adequados para o desenvolvimento de 

habilidades físicas sem riscos e consequências à saúde. 

Para confirmar a importância do processo de adaptação que o organismo 

sofre frente ao estímulo do exercício físico, observa-se no estudo de Andersen (78), 

que investigou os efeitos de um treinamento resistido para membros superiores 

em adultos de ambos os sexos com dor em pescoço e ombro, que a alteração 

positiva no nível da sensibilidade tátil percebida aconteceu em decorrência da 

adaptação central. 

Em relação aos locais referidos como queixas, acredita-se que apesar de 

não ter sido constatada diferença significante entre os grupos para o número de 

citações de desconforto, o valor de 27,3% a mais de queixas sofrido pelo grupo 



65 
 

  

convencional, seja resultante do isolamento muscular trabalhado no 

posicionamento dos exercícios e relevante clinicamente. 

 Como os exercícios adotados para o treinamento convencional utilizaram 

aparelhos que trabalhavam com o isolamento de grupos musculares específicos, o 

esforço gerado pela musculatura em questão foi mais acentuado comparado aos 

dos exercícios do treinamento a partir de alavancas complexas. Estes, a partir de 

seus posicionamentos, solicitam além das contrações dos músculos específicos 

dos exercícios, o recrutamento de outros grupos musculares para a estabilização 

do corpo, ocorrendo desta forma, uma maior distribuição das cargas e 

compensações sofridas pelo organismo da voluntária para se adequar às 

exigências dos exercícios.  

 É neste contexto que este estudo mostrou a importância da atenção 

fornecida aos cuidados com a prescrição e formulação do treinamento, para assim 

se atingir ganhos sem danos e repercussões negativas ao organismo do 

praticante, porém enxerga-se como pertinente elaborar outros ensaios com 

diferentes e maiores populações para se conseguir evidenciar melhor as 

diferenças entre os dois métodos de treinamento. 

 Para confirmar a fidedignidade dos resultados obtidos nas análises das 

variáveis clínicas, optou-se por verificar o comportamento das citocinas Fator de 

Necrose Tumoral Alfa (TNF-�) com perfil pró-inflamatória e Interleucina 10 (IL-10) 

com característica anti-inflamatória. Os resultados relacionados às variáveis 

biológicas não confirmaram a hipótese do presente estudo de que exercícios 

resistidos a partir de alavancas complexas de movimento apresentam influências 

positivas sobre o comportamento do TNF-� e da IL-10 após o estresse físico 

sofrido pelo teste final de 1RM em relação a exercícios resistidos convencionais.  

No que se refere a variável biológica TNF-�, os dados obtidos demonstram 

diferença significante entre os momentos de coleta para o G1, a partir do momento 

48 horas e para o G2, a partir do 120 horas, não constatando diferença entre os 

grupos. 
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 Para a variável biológica IL-10, os resultados apontaram diferença 

significante nos momentos de coleta 24, 96, 120 e 168 horas para ambos os 

grupos, porém não houve diferença entre os mesmos. 

Com o objetivo de se otimizar o tempo para a realização de todas as 

coletas de dados ocorreu um viés neste processo. Inseriu-se o teste de 1RM após 

o término do treinamento, ocorrendo somente após estes momentos à coleta de 

sangue. Desta forma, não foi possível verificar o efeito do treinamento 

especificamente, pois o teste de 1RM devido sua grande carga de exercícios 

gerou um elevado estresse sobre o organismo das voluntárias. 

É neste contexto que o enfoque dos estudos para a análise sanguínea 

desta pesquisa foi mudado. A atenção foi direcionada para o entendimento do 

possível efeito condicionante que o treinamento causou frente a um grande 

estímulo gerador de sobrecargas musculoesqueléticas no organismo das 

voluntárias. 

Em relação aos resultados observados, não foram encontrados nas bases 

de dados, Scielo, Bireme, Lilacs, Pubmed e Medline, estudos da mesma natureza 

comparando-se dois tipos de exercícios resistidos com o modelo utilizado no 

desenho experimental deste ensaio clínico. Todavia, pesquisas que trabalharam 

com treinamento resistido que utilizaram metodologias diferentes mostram 

abordagens que podem contribuir para explicar os resultados obtidos com este 

estudo. 

Observa-se na literatura que o treinamento físico possui grande capacidade 

de ajudar no processo de modulação da expressão de citocinas pró-inflamatórias, 

podendo indicar um possível efeito antiinflamatório (79,1,80,81,82). Neste contexto, 

Batista Júnior et al. (31) corroboram com a hipótese antiinflamatória do IL-10, pois 

esta citocina parece ser afetada pelo treinamento físico podendo atuar como um 

importante gatilho na atenuação e na modulação da resposta inflamatória. Além 

do seu aumento local na produção induzido pelo treinamento físico, esse efeito 

poderia ter impacto sistêmico, reduzindo, ou até mesmo evitando o aumento nos 

níveis plasmáticos das citocinas pró-inflamatórias. 
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Ressaltando o efeito benéfico do exercício físico, Helmark et al. (30) 

observaram o efeito de uma única sessão de exercício na concentração de IL-10 

intra-articular e peri-sinovial em mulheres com osteoartrite, e, constataram 

aumento no grupo que realizou o exercício comparado ao que não realizou. Outra 

possível explicação que Calle & Fernandez (80) apresentam em seu estudo para o 

efeito antiinflamatório do IL-10 no exercício físico, é que apesar de IL-6 apresentar 

características inflamatórias e anti-inflamatórias quando secretada pelo músculo, 

ela aumenta citocinas anti-inflamatórias como a IL-10 e inibe o TNF-� liberado 

com o exercício. 

Entretanto, com os achados da presente pesquisa não se pode afirmar que 

ambas as citocinas indicam um quadro inflamatório ou anti-inflamatório instalado, 

pois neste contexto elas são somente sinalizadoras da existência do processo em 

questão. O que se pode considerar a partir destas duas substâncias é o 

predomínio do perfil inflamatório e anti-inflamatório, ainda mais em razão de seus 

comportamentos não serem obrigatoriamente dependentes e não apresentarem 

valores de referência. 

A situação que pode ser observada em relação ao comportamento das 

duas citocinas analisadas é que no momento 72 horas o TNF-� se manteve em 

constância sob forma de platô e houve uma queda brusca da IL-10. Acredita-se 

que esta pequena diminuição do TNF-� pode ter levado a um decréscimo brusco 

da IL-10 em razão da sensibilidade destas duas citocinas e de suas funções 

estarem relacionadas. 

Pedersen et al. (83) que estudaram recuperação do sistema imune depois do 

exercício relata que todas as citocinas fazem parte de um complicado trabalho em 

grupo, uma estimula ou inibi a liberação da outra, podendo influenciar em suas 

funções. Calle & Fernandez (80) reiteram que além da intensidade, duração, tipo do 

exercício e tempo de recuperação entre as sessões, a produção das citocinas 

pode ser afetada por outros fatores fisiológicos como os hormônios do estresse, 

acidose, estresse oxidativo e de calor, reforçando desta forma a vulnerabilidade do 

comportamento dessas substâncias.    
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Outro evento notado foi que a curva do TNF-� permaneceu em 

ascendência no último momento de coleta (168h). Acredita-se que vento pode ter 

ocorrido como resposta ao desafio proporcionado pelo teste de 1RM, pois o 

elevado estresse proporcionado pelo grande número de exercícios realizados em 

dois dias acentuou a concentração dessa citocina no organismo das voluntárias. 

Confirmando esta idéia, Pedersen et al. (83) expõem em seu estudo que o tipo do 

exercício físico, tão bem quanto a intensidade e a duração dele são fatores 

determinantes na concentração das citocinas no período de recuperação após o 

exercício.  

Hirose et al. (84) também apontam a importância da intensidade e da 

duração do exercício na magnitude das mudanças na concentração das citocinas 

plasmáticas e realça que o processo de adaptação do exercício pode influenciar 

na menor susceptibilidade para o desenvolvimento de danos. Neste contexto, 

Calle & Fernandez (80) relatam que o comportamento do TNF-� não parece 

aumentar significativamente após o exercício, a menos que este seja muito 

intenso, confirmando o comportamento encontrado pelo atual ensaio. 

Apesar das evidências encontradas sobre as alterações dos níveis das 

citocinas com a prática de exercícios físicos, há na literatura estudos (84,85,86,87,88,89) 

que não encontraram diferenças significantes na concentração dessas 

substâncias. Mostra-se, desta forma, como o comportamento dessas substâncias 

podem variar frente a inúmeras influências, como fatores ambientais por meio da 

especificidade e sensibilidade dos ensaios clínicos e do tempo em que as 

amostras foram coletadas.  

Em relação às variáveis biológicas pode-se observar que ambas as 

citocinas reagiram frente ao desafio proposto (Teste de 1RM), demonstrando em 

seus comportamentos acentuadas reações. É a partir desta problematização que 

se nota a importância de investigações mais específicas no cenário de 

marcadores biológicos.  Além de abranger diferentes e maiores populações, seria 

interessante verificar o efeito do treinamento especificamente em organismos 

saudáveis e se há diferença entre os métodos de treinamento. 
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CONCLUSÃO 
 

Pode-se concluir que não houve diferença entre os métodos de 

treinamento, Alavancas Complexas de Movimento e Convencional, em nenhum 

dos três parâmetros avaliados, funcional, clínico e biológico em mulheres jovens 

sedentárias. No entanto, houve ganho significativo da força muscular, baixo 

desenvolvimento de sintomas osteomusculares e intensidades não elevadas de 

dor nos participantes de ambos os grupos de treinamento.  
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ANEXO I 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
PESQUISA: “Efeitos de dois programas de exercícios físicos sobre os parâmetros 

clínicos, funcionais, cardiovasculares, biológicos e metabólicos em sujeitos saudáveis” 
PROFESSOR: Prof. Dr. Jayme Netto Júnior. 

As informações contidas nesta folha, fornecidas por JAYME NETTO JÚNIOR têm por 

objetivo firmar acordo escrito com o(a) responsável pelo(a) voluntário(a) para participação 

na pesquisa acima referida, autorizando sua participação com pleno conhecimento da 

natureza dos procedimentos a que será submetido. 

1) Natureza da pesquisa: Você é convidado a participar desta pesquisa, que tem como 

objetivo comparar dois programas de exercícios, sendo um a partir de exercícios 

convencionais, que são realizados atravês de aparelhos de academia, e , outro a partir de 

exercícios que além de utilizar elementos como equilíbrio e coordenação motora, fazem 

uso da contração muscular de vários músculos. Ambos os exercícios ocorrerão para a 

musculatura de membros superiores e inferiores. O objetivo da realização destes 

exercícios é analisar e comparar as respostas do organismo em relação as suas funções 

e modificações após exercício (força muscular, dor, percepção de esforço e circunferência 

dos membros superiores, inferiores e tronco), respostas relacionadas ao funcionamento 

cardíaco (batimentos e pressão arterial) e a presença de substâncias encontradas no 

sangue, que são responsáveis pela ocorrência e contenção do processo inflamatório.  

2) Participantes da pesquisa: 45 mulheres, de 18 a 30 anos, fisicamente sedentárias. Para 

fazer parte deste grupo você não pode ser tabagista, fazer consumo de bebida alcoólica, 

drogas ou de medicamentos (exceto anticoncepcional), ter alguma doença, presença de 

processo inflamatório e episódio de lesão músculo-tendínea ou osteoarticular nos 

membros inferiores, superiores e/ou coluna ou ter participado de programa de 

musculação nos últimos 6 meses. Além disso, você permitirá que uma cópia de um 

atestado médico seja anexada a este termo, onde constará que se encontra apto para 

realizar atividades físicas.  
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3) Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo você deverá permitir que um 

exame físico seja realizado e um questionário seja aplicado, contendo seus dados 

pessoais e avaliando as condições gerais de sua saúde. O procedimento será realizado 

em 13 semanas. Na primeira semana você comparecerá ao local para aprender a 

realização dos exercícios, e ainda, serão realizados testes para avaliar a carga máxima 

que você conseguirá atingir durante cada exercício feito. A partir da 2ª até a 13ª semana 

serão realizadas sessões de exercícios e as coletas dos dados. Você será convidado a 

participar de todos os testes (primeira semana) e das sessões de exercício para que as 

coletas sejam realizadas seguindo rigorosamente todas as fases do cronograma de 

horários para que não haja comprometimento das análises dos dados. A sessão de 

exercício terá duração de aproximadamente 30 minutos.   

4) Sobre as coletas: as coletas serão marcadas com antecedência e realizadas no Studio 

Salus: Reabilitação Física e Longevidade, localizado na Rua Carolina Lopes de Faria 

N°68, em Presidente Prudente, respeitando o horário das 12:00 às 15:00 horas. 

5) Protocolo experimental: a primeira semana será destinada para a realização de alguns 

testes: você realizará um teste de força nas máquinas de musculação para os 

movimentos exigidos nos exercícios. Neste teste você irá realizar o movimento do 

exercício, com uma carga até atingir a maior que conseguir trabalhar. Será observado, o 

tamanho da circunferência de seus membros superiores, inferiores e tronco, medido com 

fita métrica, dois testes de saltos, sendo que em um teste o salto é para frente e no outro 

é para cima, sendo a distância e a altura, respectivamente, medidas com fita métrica e um 

software especializado. Será feito um teste na esteira para quantificar seu consumo 

máximo de oxigênio, onde você terá que correr até atingir sua exaustão voluntária. A 

capacidade dinâmica de se manter estável de membros inferiores também será 

mensurada, sendo necessário permanecer em posições pré-determinadas mantendo-se 

em equilíbrio e, por fim, os valores de algumas substâncias presentes no sangue serão 

analisados, sendo que a coleta e a análise da amostra de sangue de 5 ml será realizada 

por um enfermeiro utilizando seringas e agulhas descartáveis no Laboratório de 

Fisioterapia Desportiva (LAFIDE) da Faculdade de Ciências e Tecnologia de Presidente 

Prudente – FCT/UNESP. Uma semana após a realização destes testes, você participará 

de 30 sessões de exercícios convencionais ou com alavancas complexas de movimentos 

ou ainda fará parte do grupo controle (participando somente da coleta dos dados sem 

participar dos treinamentos). Esta seleção será determinada aleatoriamente. A pressão 

arterial será medida por meio de um aparelho convencional de pressão, e você 



82 
 

  

responderá um questionário sobre a sensação do seu esforço e da dor sentida durante o 

treinamento. Após 72 horas do final da 4ª e 8ª semana, todos os testes que foram 

descritos anteriormente serão repetidos e, a coleta de sangue será realizada sempre uma 

vez por dia, nos seguintes dias pré-determinados: momento basal, ou seja, antes do início 

do treinamento, 24, 48, 72, 96, 120 horas e 7 dias após o término do programa de 

treinamento. Será retirada uma quantidade mínima de sangue (5ml) necessária para 

análise, da veia do braço. 

6) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos 

Critérios da Ética na Pesquisa com Seres Humanos conforme resolução n. 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde – Brasília – DF. Deve-se destacar que você poderá sofrer 

micro-lesões nos músculos do seu corpo (lesões mínimas que são recuperadas 

rapidamente e de forma total), caracterizadas por dor muscular, como as que ocorrem 

normalmente após uma atividade intensa de exercícios, caracterizando uma situação 

comum e que não acarretará problemas a sua saúde.  O monitoramento de todas as 

variáveis descritas e a prescrição individualizada do treinamento minimizam quaisquer 

riscos de lesões graves ou intercorrências cardiovasculares durante o exercício, ou seja, 

se você apresentar sensações como tontura, palidez, sudorese intensa, aumento 

excessivo da pressão arterial, dor ou qualquer outro sinal ou sintoma o exercício será 

interrompido imediatamente. Outro desconforto aparente poderá ser percebido durante as 

coletas de sangue. 

7) Confidencialidade: Todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 

confidenciais. Seus dados serão identificados com um código, e não com seu nome. 

Apenas os membros da pesquisa terão conhecimento dos dados, assegurando assim sua 

privacidade.  

8) Benefícios: Ao participar desta pesquisa você poderá ter os benefícios inerentes do 

exercício físico localizado como ganho de força. Esperamos também que este estudo 

traga informações importantes sobre a realização de dois programas diferentes de 

exercícios físicos no comportamento da sensação de dor e cansaço, circunferência de 

membros e tronco, força, agilidade, estabilidade dinâmica de membros inferiores, 

potência, consumo do volume de oxigênio, além também da atuação em conjunto dos 

sistemas cardíaco e respiratório, para que se consiga entender qual a melhor relação de 

custo e benefício da realização destes tipos de treinamento tanto no âmbito esportivo, 

quanto na prática clínica, ou seja, este estudo será relevante na escolha de qual o melhor 
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tipo de exercício a ser realizado, visando sempre a melhora do desempenho, com o 

mínimo de prejuízo possível ao praticante.  

9) Pagamento: Você não terá qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa e, 

nada será pago por sua participação. É importante ressaltar que o espaço e o treinamento 

serão fornecidos sem custeio para os participantes, porém, após o término da coleta de 

dados caso haja interesse por parte do voluntário em continuar o treinamento será 

cobrado o valor do serviço.    

10) Liberdade de recusar ou retirar o consentimento: Você tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e o(a) voluntário(a) deixar de participar do estudo 

sem penalizações. 

 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 

permitir a participação do voluntário nesta pesquisa. Portanto, preencha os itens que 

seguem: 

 
 
 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Eu,_______________________________________, RG_______________ após 

a leitura e compreensão destas informações, entendo que a minha participação, é 

voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confiro 

que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de 

pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

 

Presidente Prudente, ________/_________/_________ 

Telefone para contato:__________________________ 

 

Nome do Voluntário:_____________________________________________ 

 

Assinatura do Responsável:_______________________________________ 

 

Assinatura do Orientador:_________________________________________ 
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Assinatura do Pesquisador:________________________________________ 

Prof. Dr. Jayme Netto – (18) 3229-5527. 

Profa. Dr. Edna Maria do Carmo – Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa da 

FCT/UNESP - (18) 3229-5526. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


