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RESUMO 
 
 
A prática regular de treinamento com pesos (TP) é recomendada, sobretudo, para a 
população idosa, uma vez que pode atenuar grande parte dos acometimentos à 
saúde associados ao processo de envelhecimento. Entretanto, os benefícios 
associados a prática do TP são em grande parte dependentes da manipulação 
correta das variáveis que compõem os programas de treinamento. Desse modo, a 
aplicação de uma sobrecarga progressiva e adequada é necessária para se atingir 
as respostas adaptativas desejadas. Neste sentido, poucas informações estão 
disponíveis até o presente momento sobre a efetividade ou não de diferentes 
modelos de periodização do TP, particularmente, na população idosa. Portanto, o 
objetivo deste estudo foi analisar o efeito de dois modelos de periodização do TP 
sobre a força muscular, composição corporal, indicadores cardiovasculares e 
metabólicos em mulheres idosas. Para tanto, 37 mulheres idosas treinadas foram 
separadas aleatoriamente em dois grupos, a saber: treinamento com periodização 
linear clássica (LIN) e treinamento com periodização ondulatória (OND). 
Posteriormente, as participantes foram submetidas a um período de 12 semanas de 
TP, composto por três mesociclos com duração de quatro semanas cada. Testes de 
uma repetição máxima (1-RM) foram aplicados para avaliação da força muscular. A 
composição corporal foi determinada por absortometria radiológica de dupla energia 
(DEXA) e bioimpedância elétrica espectral. Medidas de pressão arterial sistólica 
(PAS) e diastólica (PAD) em repouso foram obtidas por equipamento digital 
automático. As concentrações de glicose, colesterol total, HDL, LDL, triglicérides 
(TG) e proteína C-reativa (PCR) foram determinadas em jejum. Após 12 semanas de 
treinamento os grupos LIN e OND apresentaram aumento na força muscular (~10%), 
reduções no colesterol total (LIN = -6,9 mg/dL e OND = -11 mg/dL), LDL-c (LIN = -
6,5 mg/dL e OND = -10,7 mg/dL), PAS (LIN = -2 mmHg e OND = -4 mmHg) e PCR 
(LIN = -0,9 mg/L e OND = -1,9 mg/L), sem diferenças estatisticamente significantes 
entre os grupos. Já a composição corporal e os demais indicadores 
cardiometabólicos (glicose, HDL, TG e PAD) não apresentaram alteração após a 
intervenção. Nossos dados sugerem que ambos os modelos de periodização foram 
capazes de proporcionar modificações positivas na força e melhora do perfil 
cardiometabólico de mulheres idosas previamente treinadas.  
 
Palavras-chave: Treinamento de resistência. Envelhecimento. Saúde da mulher.  
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ABSTRACT 
 
 
Regular practice of resistance training (RT) is recommended for the elderly, since it 
can mitigate much of the damage to health associated with the aging process. 
However, the benefits associated with the practice of RT are largely dependent on 
the correct manipulation of the variables that make up the training programs, 
providing a progressive and adequate overload the different adaptations induced 
over time. In this sense, little information is available to date on the effectiveness of 
different models of periodization of RT, particularly in the elderly. Therefore, the aim 
of this study was to analyze the effect of different models of periodization RT on 
muscle strength, body composition, cardiovascular and metabolic indicators in older 
women. For this, 37 trained older women were randomly assigned into two groups, 
namely: training with classical linear periodization (LIN) and training with ondulating 
periodization (OND). Next, the participants underwent a 12-week period TP, 
comprising three mesocycles of four weeks duration each. Tests of one maximum 
repetition (1RM) were applied to evaluate the muscle strength. Body composition 
was determined by dual X-ray absorptiometry (DXA) and spectral bioelectrical 
impedance. Blood pressure measurements at rest were obtained by automatic digital 
equipment. The concentrations of glucose, total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, 
and CRP were determined in fasting. After 12 weeks of RT, LIN and OND groups 
showed an increase in muscle strength (~ 10%) reductions in total cholesterol (LIN = 
-6,9 mg/dL and OND = -11 mg/dL), LDL-c (LIN = -6,5 mg/dL and OND = -10,7 
mg/dL), PAS (LIN = -2 mmHg and OND = -4 mmHg) and PCR (LIN = -0,9 mg/L  and 
OND = -1,9 mg/L), but with no significant differences between groups. On the other 
hand, body composition and other cardiometabolic indicators (glucose, HDL, TG and 
DBP) did not change after the intervention. Our data suggest that both models of 
periodization were able to provide positive changes in strength and improved 
cardiometabolic profile in trained older women. 
 
Keywords: Resistance training. Aging. Women's health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento vem acompanhado por diferentes 

modificações nos sistemas orgânicos, tais como aumento da quantidade de gordura 

corporal visceral1, diminuição do conteúdo e densidade mineral óssea2, perda de 

força e massa muscular3,4. Adicionalmente, o envelhecimento está associado ao 

aumento da prevalência de fatores de risco cardiometabólicos5,6 e diminuição da 

saúde celular7,8. Essas modificações são responsáveis por grande parte dos 

prejuízos funcionais observados nessa população, causando importantes prejuízos 

para a saúde de idosos9-11.  

Por outro lado, existem fortes indicativos na literatura de que a manutenção 

de um estilo de vida fisicamente ativo, nas diferentes fases da vida, pode atenuar ou 

até mesmo reverter, em grande parte, os prejuizos funcionais associadas ao 

processo de envelhecimento, servindo como fator de proteção à saúde11-16. Neste 

sentido, a prática regular de programas de treinamento com pesos (TP) tem sido 

amplamente recomendada para idosos12,17, na perspectiva de redução da incidência 

de quedas e fraturas, proteção ou tratamento de doenças crônico-

degenerativas2,15,18, melhoria do perfil cardiometabólico19-23, aumento da força e 

potência muscular14,24, incrementos de massa isenta de gordura14,16,25, melhoria do 

equilíbrio dinâmico15,26, aumento da velocidade de caminhada e, consequentemente, 

melhoria da autonomia funcional27. Em adição, o TP pode promover uma melhoria 

na saúde celular em idosos28, caracterizada pelo aumento no ângulo de fase, um 

indicador que tem sido utilizado como preditor de funcionalidade e mortalidade29-31. 

Considerando os princípios pelos quais o organismo humano se adapta ao 

treinamento, variações periódicas na estruturação dos programas de TP (volume e 

intensidade) têm sido propostas na tentativa de evitar a estabilização, sobretudo, da 

força muscular e de componentes da composição corporal17. Nesse sentido, o 

Colégio Americano de Medicina do Esporte17 recomenda a manipulação periódica 

das variáveis que compõem os programas de TP para permitir um estímulo mais 

efetivo e duradouro, principalmente em indivíduos treinados, uma vez que a 

magnitude das respostas ao treinamento é inversamente proporcional ao nível de 

aptidão física do praticante. Assim, diferentes modelos de periodização do TP têm 

sido utilizados na tentativa de otimizar os benefícios do treinamento e evitar ou 

retardar o platô adaptativo17,32. 
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Os principais modelos de periodização do TP descritos na literatura são 

denominados de periodização linear ou clássica (LIN) e ondulatória ou não-linear 

(OND)17. Resumidamente, o modelo de periodização LIN promove um aumento 

gradativo da intensidade (incremento de carga, redução da velocidade de execução 

e/ou do intervalo de recuperação entre as séries) com redução gradativa do volume 

(número de exercícios, séries e/ou repetições, frequência semanal). Na prática, as 

variações neste modelo ocorrem mais frequentemente a partir da adoção de 

diferentes mesociclos17. Por outro lado, o modelo de periodização OND é 

caracterizado pela alternância de estímulos de volume e intensidade em microciclos 

com duração de sete a 10 dias17. 

Embora alguns estudos venham demonstrando a superioridade do TP 

periodizado sobre o não-periodizado32-35, a maioria das investigações publicadas até 

o momento se limitou a investigar a população de adultos jovens35-44. Considerando 

que a magnitude das adaptações ao TP difere entre adultos jovens, de meia-idade e 

idosos45,46, a extrapolação dos resultados observados em diferentes populações 

deve ser analisada com cautela.  

Os dois únicos estudos disponíveis na literatura até o presente momento que 

investigaram o efeito da periodização do TP em idosos se restringiram a análise do 

impacto dos modelos de periodização LIN e OND sobre as variáveis percepção 

subjetiva de esforço47, força máxima, capacidade funcional, composição corporal e 

algumas citocinas (irisina, interleucina-1, TRL4 e BDNF)48, em idosos não-treinados. 

Embora tais estudos não tenham encontrado diferenças significantes nas variáveis 

analisadas, na comparação entre os modelos de periodização LIN e OND, acredita-

se que este fato se justifique pela característica da amostra investigada, visto que 

indivíduos não-treinados são mais susceptíveis a uma maior magnitude de 

adaptações ao TP em curtos períodos, necessitando, portanto, de um processo de 

treinamento menos específico21,49. 

Portanto, é plausível acreditar que em idosos previamente treinados as 

respostas ao TP periodizado sejam mais valiosas do que em não-treinados. Logo, 

considerando que a variação do volume e intensidade ocorre com uma frequência 

maior no modelo de periodização OND, permitindo um estresse constante do 

organismo e evitando o surgimento do platô de adaptações ao longo do tempo, a 

hipótese do presente estudo é que um protocolo de TP que adote esta estratégia 

proporcionará modificações superiores ao modelo LIN, particularmente, sobre 
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variáveis morfológicas, neuromusculares e cardiometabólicas em mulheres idosas 

previamente treinadas. De acordo com o nosso conhecimento, nenhum estudo até o 

presente momento analisou a efetividade de diferentes modelos de periodização do 

TP sobre essas variáveis nessa população, especificamente.  

Assumindo o pressuposto de que muitas das adaptações produzidas pelo TP 

são protocolo-dependentes, investigações sobre o uso de diferentes protocolos de 

treinamento são necessárias para avaliar a relação custo/benefício da manipulação 

de diferentes sobrecargas (volume vs. Intensidade), sobretudo, na população idosa. 

Diante deste cenário, acreditamos que a análise do impacto de diferentes modelos 

de periodização do TP em idosos treinados pode contribuir sobremaneira para o 

esclarecimento de dúvidas sobre a forma mais adequada de prescrição de 

programas de TP para a prevenção e controle da obesidade, sarcopenia, dinapenia, 

melhora do perfil cardiometabólico e autonomia funcional nessa população. 
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2 OBJETIVOS 

 

Comparar o efeito de dois modelos de periodização do TP (LIN e OND), em 

mulheres idosas e previamente treinadas sobre: 

 

a) a força muscular; 

b) componentes da composição corporal; 

c) a resistência, reactância e ângulo de fase; 

d) indicadores cardiometabólicos. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1 Modificações relacionadas ao processo de envelhecimento 

 

O envelhecimento é um processo natural, caracterizado por inúmeras 

modificações biológicas, psicológicas e sociais50. As modificações biológicas estão 

relacionadas a deterioração estrutural e funcional na maioria dos sistemas 

fisiológicos, independentemente da presença ou não de doenças. Nesse sentido, as 

principais mudanças decorrentes do envelhecimento incluem reduções de força e 

massa muscular51, diminuição da massa óssea50, aumento dos depósitos de 

gordura52, comprometimento do quadro cardiometabólico53 e da saúde celular8,54,55, 

modificações que acarretam impacto negativo sobre a saúde e a aptidão físico-

funcional do idoso. Portanto, o processo de envelhecimento afeta a maioria dos 

tecidos, sistemas orgânicos e, também, a capacidade funcional, causando 

importantes prejuízos para as atividades da vida diária, independência física e saúde 

do idoso56.  

A força muscular é um dos componentes da aptidão física relacionada à 

saúde que sofre maior declínio com o avanço da idade. As reduções se iniciam, em 

geral, por volta dos 40 anos e se aceleram a partir da sexta década de vida 

alcançando uma taxa 2-4% de redução ao ano57, em indivíduos de ambos os sexos, 

embora com reduções mais acentuadas nas mulheres58,59. Adicionalmente, a massa 

muscular sofre um declínio de 2-3% por década, entre os 30 e 70 anos, com uma 

taxa mais acelerada, também, após a sexta década de vida17,57,60. Vale ressaltar que 

apesar de existir uma redução progressiva em ambos os componentes, a redução 

da força muscular chega a ser de duas a cinco vezes superior a redução da massa 

muscular3, 52, 61. 

Diversos mecanismos parecem estar envolvidos com a redução de força 

muscular, como alterações no sistema neuromuscular, incluindo redução da massa 

muscular, alteração na composição das fibras musculares, diminuição da ativação 

neural, diminuição da quantidade de unidades motoras, do número de axônios e da 

velocidade de propagação do estímulo nervoso. A diminuição da quantidade e/ou 

tamanho das fibras musculares associada ao processo de envelhecimento ocorre, 

especialmente, nas fibras do tipo II, cuja principal característica é a maior 
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capacidade de gerar tensão e velocidade de encurtamento devido a uma maior 

quantidade de pontes cruzadas de actina e miosina62. 

Além dessas alterações, o processo de envelhecimento também promove 

uma perda considerável na quantidade de motoneurônios e unidades motoras. A 

perda de motoneurônios pode comprometer as unidades motoras, de modo que 

idosos podem apresentar cerca de 50% da quantidade de motoneurônios de 

indivíduos jovens63. Como consequência, as fibras musculares desnervadas levam a 

uma redução da massa muscular e ao comprometimento na capacidade de geração 

de força. Adicionalmente, a atrofia dos axônios observada em idosos, promove uma 

redução da velocidade de condução dos estímulos neurais63-65 resultando em 

aparente redução na excitabilidade dos motoneurônios66. 

Não obstante, fatores intrínsecos como a diminuição da função mitocondrial e 

estresse oxidativo, aumento do perfil inflamatório e alterações nos níveis 

hormonais67, também, são modificações que resultam em um maior efeito catabólico 

na musculatura esquelética e óssea, especialmente em mulheres, guardando 

estreita relação com a redução da força e massa muscular58,59. Todas essas 

alterações no sistema neuromuscular exercem um impacto considerável na 

capacidade funcional, uma vez que podem dificultar a capacidade de locomoção, 

sustentação de objetos, manutenção do equilíbrio e controle postural56,68, o que 

pode resultar em aumento da incidência de quedas e lesões, comprometendo a 

independência funcional e qualidade vida51,69. Além disso, a diminuição da massa 

muscular está associada ao aparecimento ou agravamento de doenças crônicas70,71 

como hipertensão arterial, diabetes, osteoporose e artrite72,73. Portanto, a 

preservação ou aumento da massa muscular tem sido considerada um indicador de 

longevidade74. 

Outra modificação que tem impacto desfavorável sobre a saúde do idoso é o 

aumento da quantidade de gordura corporal75, principalmente de gordura visceral69, 

que se configura como um dos principais fatores de risco para o desencadeamento 

da síndrome metabólica76. Nesse sentido, o tecido adiposo em excesso libera 

grandes quantidades de ácidos graxos, que promovem um aumento da produção de 

glicose, triglicérides e de lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL) no fígado. 

Associada a essas alterações, estão também a redução das lipoproteínas de alta 

densidade (HDL-c) e o aumento das lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c). Tais 

modificações podem reduzir a sensibilidade à insulina no músculo, inibir a absorção 
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da glicose e promover um aumento da glicemia no sangue, acarretando maior 

secreção pancreática desse hormônio, o que pode resultar em hiperinsulinemia. 

Esse quadro pode provocar aumento da reabsorção de sódio e da atividade nervosa 

simpática, fatores que contribuem para o desenvolvimento da hipertensão 

arterial76,77. 

O envelhecimento está associado, também, ao processo pró-inflamatório72,73, 

cujos mecanismos são subjacentes à síndrome metabólica. Nesse sentido, uma 

variedade de células, incluindo adipócitos e macrófagos, produzem e secretam uma 

quantidade aumentada de citocinas pró-inflamatórias como a interleucina-6 e o fator 

de necrose tumoral alfa (TNF-α), entre outras substâncias, as quais contribuem para 

desregulação da via da sinalização insulínica e aumento da lipólise, resultando em 

um quadro de resistência periférica à insulina com aumento dos ácidos graxos livres 

circulantes, da produção de glicose hepática e de VLDL. No tecido endotelial, a 

resistência periférica à insulina pode provocar redução na produção e secreção de 

agentes vasodilatadores, mecanismos envolvidos no desenvolvimento da 

hipertensão arterial76. 

Por outro lado, as alterações cardiometabólicas nem sempre estão 

relacionadas ao aumento de gordura, uma vez que o envelhecimento por si só pode 

proporcionar o desenvolvimento de fatores de risco à saúde, tais como alterações no 

perfil lipídico, glicêmico, aumento da resistência à insulina, manutenção do quadro 

inflamatório e elevação dos níveis pressóricos13,53,78,79. Tais condições merecem 

especial atenção, visto que a presença desses fatores expõe o idoso a um risco 

aumentado para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares e para 

mortalidade53. 

Uma modificação na distribuição dos fluídos intracelulares também é 

observada com o avanço da idade80, caracterizada pela redução da água corporal 

total, com aumento da água extracelular e diminuição da água intracelular80,81. Essas 

mudanças associadas a redistribuição da gordura corporal, redução da massa 

muscular, perda de unidades motoras, modificação na permeabilidade das 

membranas e na composição intracelular, provocam redução da saúde celular1,7,8. A 

variável mais recentemente utilizada para esse tipo de análise tem sido o ângulo de 

fase, obtida a partir da análise do comportamento das variáveis resistência e 

reatância, informações produzidas pelo método de impedância bioelétrica. Nesse 

sentido, alguns estudos têm demonstrado uma relação inversa entre o ângulo de 
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fase e a idade, indicando que valores mais elevados do ângulo de fase refletem uma 

melhor integridade celular e uma melhor distribuição entre os fluídos 

intracelulares8,54. 

Como indicado anteriormente o ângulo de fase é obtido a partir de dois 

parâmetros que refletem as propriedades elétricas dos tecidos, denominados de 

resistência e a reatância82. A resistência oferecida pelo corpo em oposição ao fluxo 

de uma corrente elétrica alternada é inversamente proporcional a quantidade de 

água contida nos tecidos. Por outro lado, a reatância está relacionada a propriedade 

de capacitância (capacidade de armazenar energia) das membranas celulares. 

Tanto a resistência quanto a reatância sofrem influência da variação da quantidade 

de água corporal, integridade das membranas celulares e composição dos tecidos83. 

Assim, idosos apresentam um menor ângulo de fase quando comparado a adultos, 

além de um aumento nos valores de resistência e uma diminuição nos valores de 

reatância com o avançar da idade1,8,54,81. Desse modo, o ângulo de fase tem sido 

utilizado como um parâmetro valioso na predição de funcionalidade82,84, estado 

nutricional31, diagnóstico de doenças e risco de mortalidade82,85. 

Vale ressaltar que as modificações promovidas pelo processo de 

envelhecimento não são lineares e variam de indivíduo para indivíduo. Portanto, 

existem idosos que podem desfrutar de um bom funcionamento físico e mental aos 

70 anos, enquanto outros podem apresentar fragilidade e necessitar de apoio 

significativo para satisfazer suas necessidades básicas. Esse fato pode ser 

explicado, pelo menos em parte, pelos diversos mecanismos relacionados ao 

envelhecimento. Entretanto, tais modificações são influenciadas pelo ambiente e 

estilo de vida53. 

 

3.2 Treinamento com pesos e saúde do idoso  

 

A manutenção de um estilo de vida ativo é capaz de promover saúde física e 

mental em todas as idades e pode prevenir inúmeras doenças cardiovasculares, 

diabetes tipo 2 e algumas formas de câncer53. O envolvimento com a prática de 

exercício está associado a importantes benefícios cardiometabólicos, tais como 

redução da pressão arterial, melhoria do perfil lipídico, inflamatório, glicêmico, 

resistência à insulina e controle da massa corporal79, servindo como fator de contra 
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quadros de depressão e ansiedade, provocando sentimentos de bem-estar e de 

melhor qualidade de vida15. 

Adicionalmente, o exercício físico é capaz de atenuar ou até mesmo reverter 

boa parte das modificações que ocorrem com o envelhecimento13,14,17. Desse modo, 

muitos pesquisadores e profissionais da área de saúde recomendam a incorporação 

de uma rotina de exercícios físicos para o desenvolvimento e manutenção da 

aptidão musculoesquelética em idosos13,17. Nesse contexto, o TP tem sido uma 

estratégia amplamente empregada nessa população em virtude dos inúmeros 

benefícios associados a sua prática16,17,86. 

Um estudo clássico conduzido por Fiatarone et al.87 foi um dos primeiros a 

destacar os efeitos benéficos do TP com pesos em idosos nonagenários. Dez idosos 

(seis homens e quatro mulheres) foram submetidos a oito semanas de treinamento, 

em uma frequência semanal de três vezes por semana, composto por três séries de 

oito repetições a 50-80% de uma repetição máxima. Os resultados revelaram 

aumento de 174% na força máxima, 9% na massa muscular e melhora de 48% na 

velocidade de caminhada. A partir desse estudo, inúmeras investigações têm 

demonstrado a efetividade do TP sobre diferentes variáveis relacionadas à saúde e 

a capacidade funcional de idosos.  

Em suma, os principais benefícios que têm sido relatados em estudos sobre a 

prática do TP em idosos são incrementos na força e massa muscular21,24,86, potência 

e resistência muscular14,88 e melhoria do equilíbrio, coordenação e agilidade89, com 

impacto positivo sobre capacidades funcionais, como velocidade de caminhada, o 

que resulta em uma maior prevenção de lesões27,89, melhora na estabilidade 

dinâmica e redução na incidência de quedas15,90. Não obstante, o TP também tem si 

mostrado efetivo para melhoria do perfil metabólico e diminuição da pressão 

arterial19,20,23, bem como redução de disfunções e doenças crônico-

degenerativas24,91. Entretanto, o grande desafio dos pesquisadores da área do TP é 

estabelecer qual o volume e a intensidade adequada para se obter esses benefícios 

na população idosa.  

O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM), com o objetivo de 

fornecer recomendações para a prescrição do TP, atualizou posicionamentos 

emitidos desde 1998, com base na análise de estudos observacionais, ensaios 

clínicos randomizados e meta-análises que contribuíram para o entendimento da 

importância da manipulação da intensidade (carga, intervalo de recuperação e 
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velocidade de execução) e do volume (número de séries, número de exercícios, 

número de repetições e frequência semanal) para a elaboração de programas de TP 

visando a melhoria da aptidão musculoesquelética e indicadores de saúde17. 

Uma das principais orientações do último documento específico publicado 

pelo ACSM17 para a prescrição do TP e que merece ser destacada é que para um 

programa de treinamento ser efetivo, ele precisa primeiramente atender três 

princípios gerais muito importantes, ou seja, sobrecarga progressiva, especificidade 

e variação. A sobrecarga progressiva está relacionada ao aumento gradual do 

estresse empregado sobre o corpo durante o treinamento e pode ser proporcionada 

por meio da manipulação de variáveis de volume ou intensidade. A especificidade, 

refere-se as adaptações específicas em resposta ao estímulo aplicado, o que pode 

ser determinado por vários fatores como ações musculares envolvidas, amplitude de 

movimento, grupo muscular treinado, carga utilizada, velocidade de execução, 

número de repetições, entre outras. Por fim, a variação ou periodização, que 

consiste no processo de manipulação planejada de uma ou mais variáveis de treino 

na tentativa de que o estímulo do treinamento se mantenha ao longo do programa 

evitando ou retardando o apareceimento de um platô adaptativo.  

Embora a magnitude das respostas e as adaptações ao treinamento seja 

influenciada pela individualidade biológica e dependa do estado de treinamento, a 

incorporação desses princípios em um programa de treinamento é decisiva para sua 

efetividade17,92. 

 

3.3 Adaptações ao treinamento de força e teorias de adaptação a periodização 

 

O processo fisiológico pelo qual o corpo responde ao exercício é chamado de 

adaptação. As principais adaptações induzidas pelo treinamento de força são 

denominadas de adaptações neurais e hipertróficas. Assim, desvendar os 

mecanismos associados a tais adaptações parece ser fundamental para otimização 

das respostas ao estímulo provocado pelo programa de treinamento empregado. 

Considerando que várias unidades motoras, compostas por motoneurônios 

associados às fibras musculares, são recrutadas para gerar a força necessária para 

levantar uma carga, o aumento da frequência de estímulo e do recrutamento das 

unidades motoras de alto limiar, bem como, a melhoria da sincronização 
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intramuscular e da coordenação intermuscular se caracterizam como adaptações 

neurais promovidas pelo treinamento de força92. 

Por outro lado, o estresse mecânico, o dano muscular e o estresse metabólico 

se caracterizam como os principais mecanismos responsáveis pela hipertrofia 

muscular induzida pelo TP. Vale destacar que as adaptações hipertróficas podem 

ser influenciadas por diversos fatores incluindo genética, nutrição, recursos 

farmacológicos, além do próprio treinamento. O estresse mecânico provocado pelo 

treinamento de força gera um distúrbio na integridade do músculo utilizado. A 

conversão desse estímulo mecânico para o interior das fibras musculares em sinal 

químico é chamado de mecanotransdução, processo que é capaz de induzir o 

aumento da síntese proteica que está diretamente ligada a hipertrofia muscular93,94. 

Com relação ao dano muscular gerado após o treinamento intenso, 

caracterizado por microlesões nas proteínas contrateis e na membrana muscular, 

este gera uma resposta imune que desencadeia a liberação de citocinas e de fatores 

de crescimento, como o fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1), os quais 

provocam ativação das células satélites, responsáveis pela regeneração das fibras 

musculares danificadas. A doação de mionúcleos das células satélites para a fibra 

regenerada aumenta a capacidade de síntese protéica, bem como a área de secção 

transversa da fibra93,94. 

Já o estresse metabólico causado pelo acúmulo de metabólitos 

intramusculares (lactato, íons hidrogênio, fosfato inorgânico, entre outros), 

acompanhado pelo aumento do conteúdo de água intracelular, provoca uma 

elevação da pressão interna da célula contra a membrana (cell swelling). Essa 

agressão à integridade celular desencadeia, tanto um aumento da síntese quanto 

redução da degradação protéica93,94. Vale destacar, que os três principais 

mecanismos descritos anteriormente e que estão relacionados as adaptações 

hipertróficas podem ser maximizados pela progressão das variáveis de treinamento, 

bem como pela sua variação (periodização)17. 

Nesse sentido, a periodização do TP é uma estratégia utilizada na tentativa 

de se manter um estímulo efetivo durante todo o programa de treinamento, com a 

perspectiva de se evitar o platô adaptativo. Esse pressuposto é sustentado por três 

teorias que compõem as bases fisiológicas da periodização e têm como objetivo 

otimizar o desempenho físico e a recuperação, a saber: i) teoria da síndrome da 



28 

 

 

adaptação geral; ii) teoria do estímulo-fadiga-recuperação-adaptação e iii) teoria do 

desempenho-fadiga.  

A teoria da síndrome da adaptação geral95, representada na Figura 1, 

consiste em uma primeira fase chamada de alarme, que ocorre na fase inicial da 

sessão cujo estímulo é primeiramente reconhecido e o desempenho físico 

geralmente diminui em resposta a fadiga. Na segunda fase, chamada de resistência, 

a adaptação ocorre e o sistema retorna a linha de base ou acima da linha de base. 

Na terceira fase, chamada de supercompensação, uma nova capacidade de 

desempenho ocorre em resposta a adaptação a fase anterior. Por fim, a quarta fase, 

chamada de overtraining, ocorre somente quando o acúmulo do estímulo estressor é 

elevado (ex. ausência de recuperação) e, em resposta, o desempenho pode ser 

suprimido resultando na síndrome do overtraining, a qual deve ser evitada. 

 

 

Figura 1. Teoria da síndrome da adaptação geral. Adaptada de Turner96. 

 

A teoria do estímulo-fadiga-recuperação-adaptação sugere que a fadiga 

acumulada é proporcional a intensidade e duração do estímulo. Após o estímulo, por 

exemplo uma sessão de treino, durante o período de recuperação (descanso), a 

fadiga se dissipa e as adaptações (supercompensação) ocorrem. Essa teoria sugere 

que se o estímulo não for aplicado de forma suficiente, ocorre uma involução do 

desempenho. 
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Figura 2. Teoria do estímulo-fadiga-recuperação-adaptação Adaptada de Turner96. 

 

Já a teoria de desempenho-fadiga, ao contrário das outras duas teorias 

descritas anteriormente, que partem da relação causa-efeito entre o desempenho e 

fadiga, sugere que exista uma relação inversa entre o desempenho e a fadiga. 

Portanto, estratégias que minimizem a fadiga (mediante a recuperação) e 

maximizem o desempenho terão um grande potencial em otimizar a preparação 

(prontidão) para responder a um novo estímulo. 

 

 

Figura 3. Teoria de desempenho-fadiga. Adaptada de Turner96. 

 

Portanto, essas três teorias de adaptação sustentam a razão para a aplicação 

da periodização nos programas de treinamento. Desse modo, se o estímulo aplicado 
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durante o treinamento se mantém na mesma magnitude (volume e intensidade) o 

sistema orgânico irá sofrer um processo de acomodação, o que provocará 

estabilização do desempenho17,92. Considerando que o corpo humano se adapta 

rapidamente a programas de TP, a variação (periodização) se torna necessária para 

que a evolução ocorra. Essa variação pode ser realizada pela manipulação de 

diferentes variáveis de treinamento (volume e intensidade), porém, ela é comumente 

realizada através de modificações no volume e na intensidade, as quais podem ser 

organizados a partir de diferentes modelos existentes na literatura17. 

 

3.4 Histórico dos modelos de periodização  

 

A periodização do TP tem como base os modelos de periodização utilizados 

no treinamento esportivo. Há relatos de que essa concepção é utilizada desde a 

Grécia antiga, no treinamento para atividades militares ou olímpicas. Os gregos 

realizavam ciclos de treinamento com variação entre cargas leves e intensas até o 

período próximo das competições97. 

Apesar do treinamento esportivo ser historicamente antigo, seu corpo de 

conhecimento começou a ser sistematizado apenas no final do século XIX e início do 

século XX. A partir daí, diversos pesquisadores passaram a investigar a evolução de 

estudos relacionados ao planejamento do treinamento, no qual diversos paradigmas 

foram superados e tantos outros foram desenvolvidos. 

Alguns autores como Murphy, em 1913, propuseram uma preparação de oito 

a 10 semanas de treinamento, alegando que nenhum atleta deveria se expor a um 

treinamento intenso por muito tempo. Em 1916, Kotov criticou essa metodologia e 

propôs uma metodologia de treinamento ininterrupta, com uma divisão de 

preparação em três ciclos, denominados de geral, preparatório e específico. No 

entanto, sua proposta era a favor do esporte polivalente, o que refutava toda e 

qualquer ideia de especialização em uma modalidade98. 

Entre os anos de 1920 e 1930 autores como Pikala trouxeram à tona a 

concepção da alternância do ritmo de treinamento, além da ideia da preparação em 

ciclos, como a melhor estratégia para prevenir o overtraining, por meio da 

alternância entre trabalho e recuperação. Em 1939, Gratyn introduziu a necessidade 

do período de recuperação ser reduzido e o atribui a característica de período de 

transição. Já em 1949, Oslin complementa que o período de transição deve ser 
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realizado por uma uma “recuperação ativa” e propõe que as etapas do treinamento 

deveriam ser direcionadas pelo calendário competitivo. Em 1950, Letunov em 

contrapartida a proposta de Oslin, defende que os ciclos de treinamento devem 

considerar o fenômeno biológico da progressão do nível de treinamento atingido por 

cada atleta99. 

Embora as discussões sobre as propostas de planejamento do treinamento 

tenham sido amplamente abordadas, somente em 1965, Matveyev introduz de fato a 

concepção de periodização, baseado na teoria da síndrome geral da adaptação 

proposta por Han Seley, em 1936, e nas análises estatísticas de rendimento de seus 

atletas, tornando público o seu modelo de periodização tradicional. Ele definiu o 

modelo como conjunto de leis e objetivos que governam o processo de treinamento, 

e não um simples planejamento instintivo99. Assim, o modelo tradicional ou linear, 

proposto por Matveyev visa o desempenho máximo do atleta e é dividido em três 

períodos, a saber: 1) período preparatório: no qual é utilizado maior volume e 

exercícios diversos para o desenvolvimento das habilidades físicas e técnicas gerais; 

2) período competitivo: no qual o volume de treinamento é reduzido para o 

desenvolvimento de atividades específicas de maior intensidade; 3) período de 

transição: período relativamente curto para proporcionar recuperação ativa e a 

reabilitação100. 

Ainda que o ciclo completo proposto por Matveyev possa ter duração anual ou 

semestral, com o aumento da quantidade de competições durante o ano na maioria 

das modalidades esportivas, essa proposta já não mais conseguia atender às 

necessidades, passando a receber muitas críticas. A partir daí surgem novas 

propostas de modelos periodização com destaque para o modelo pendular, proposto 

por Ariosev, na década 70 do século passado. Essa proposta se baseia em dois 

ciclos, caracterizados pela alternância sistemática entre cargas gerais e específicas 

(modelo pendular). Com a aproximação da competição há a diminuição da carga 

geral (volume) e aumento da carga específica (intensidade), o que possibilita aos 

atletas conseguirem vários picos de alto desempenho durante o ano101. 

No início dos anos 80 do século passado, Verjoshansky propõe grandes 

alterações na periodização do treinamento, com uma nova proposta chamada de 

estruturação do treinamento em bloco, composta por dois blocos, no qual no 

primeiro bloco se trabalha as capacidades físicas com ênfase na força e no segundo 

bloco as questões técnicas e táticas. Em 1988, Tschiene apresenta seu modelo de 
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treinamento estrutural, no qual o volume e intensidade do treinamento permanecem 

altos durante ano todo, considerando as características de adaptação individuais dos 

atletas. No mesmo ano, Bondarchuck propõe um modelo com três fases, chamado 

de Integrador, cujas fases podem ser mais ou menos longas, uma vez que para ele 

cada indivíduo atinge sua melhor forma em momentos diferentes101. 

A concepção de periodização do TP surge como parte do treinamento de 

atletas, principalmente na busca em se otimizar as capacidades de força e potência, 

exigidas em diversas modalidades. Entretanto, atualmente é empregada em 

programas de treinamento fora do âmbito esportivo, visando saúde e estética. Nesse 

contexto, a periodização é definida como planejamento sistematizado e estruturado 

das variáveis de treino (manipulação do volume, intensidade e descanso) para 

permitir que um estímulo efetivo possa perdurar por mais tempo92. 

Entre os principais modelos de periodização do TP descritos na literatura 

estão os modelos denominados de periodização LIN e OND. Os sistemas lineares 

são baseados na concepção do modelo tradicional proposto por Matveyev e foram 

empregados no TP, bem como divulgados por Stone, nos anos de 1981 e 1982. Em 

termos gerais, a periodização LIN se inicia com um alto volume e uma baixa 

intensidade de treinamento e progride de maneira gradual para o aumento 

intensidade com simutânea redução do volume ao longo do ciclo17. 

Já o modelo de periodização OND, defendido por Poliquim, em 1988, é 

caracterizado pela alternância de estímulos de volume e intensidade diariamente ou 

semanalmente. Considerando que a modificação no estímulo de treinamento é 

necessária, se essa modificação ocorrer sempre da mesma forma sua eficiência 

diminuirá. Nesse sentido, Poliquim propõe uma variação do treinamento em fases 

menores, na tentativa de proporcionar uma maior variação dos estímulos o que 

contribuirá para maiores ganhos de força e potência17,102. 

Adicionalmente, a organização dos modelos de periodização ocorre a partir 

da estruturação dos ciclos de treinamento, os quais são divididos em microciclo, 

mesociclo e macrociclo. O microciclo é a menor unidade de planejamento, 

compreendendo a programação semanal de treinamento. O mesociclo, ou ciclo 

intermediário, é caracterizado pelo tempo necessário para se atingir um alto nível de 

desenvolvimento de uma aptidão física (ex. força, potência, resistência ou 

hipertrofia), com duração de aproximadamente um mês. Por fim, o macrociclo 
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representa a maior divisão (mês/ano) e é composto pela soma de todas as unidades 

de treinamento97. 

 

3.5 Estudos sobre periodização do treinamento com pesos 

 

Com base na literatura disponível até o presente momento, diversos 

pesquisadores defendem que o TP periodizado produz resultados superiores ao 

treinamento não-periodizado, principalmente, quando aplicado em indivíduos 

treinados32,33,103,104. Entretanto, observa-se, ainda, muito controvérsia no que se 

refere ao modelo de periodização mais efetivo para otimização das respostas 

adaptavas ao treinamento38,103,105-107. 

Nesse sentido, um dos maiores problemas dos primeiros estudos envolvendo 

a comparação dos modelos de periodização reside na ausência da equalização do 

volume total de treinamento, pois quando o volume total não é equalizado, não se 

sabe se as diferenças observadas em um determinado modelo de periodização 

deve-se realmente a variação utilizada, ou ao número maior de repetições e/ou 

carga utilizada por um determinado grupo108,109. Não obstante, a maioria das 

pesquisas que tiveram o cuidado metodológico de equalizar o volume de 

treinamento demonstraram não existir diferenças entre os modelos de periodização 

na análise de diferentes desfechos (Quadro 1). Os estudos que revelaram diferenças 

entre os modelos apontam para melhores resultados a favor do modelo de 

periodização OND. Adicionalmente, ao se analisar os estudos que empregaram 

avaliações a cada mesociclo de treinamento observa-se que esse modelo de 

periodização induz aumento progressivo da força, cuja resposta não é observada a 

partir da utilização dos demais modelos, possivelmente devido a uma modificação 

mais frequente de estimulação32,35,38,40,106,110. 

Em contrapartida, os estudos que encontraram diferenças nas respostas entre 

os modelos de periodização descrevem como critério de inclusão o estado de 

treinamento dos participantes, sendo estes treinados por um determinado período de 

tempo (meses ou anos). Entretanto, esses estudos não descrevem claramente 

características importantes do treinamento como frequência semanal, número de 

séries e repetições111. A ausência ou a falta de detalhamento dessas informações 

compromete, pelo menos em parte, as respostas encontradas, uma vez que não se 

sabe se as diferenças podem ou não ser atribuídas ao fato de que a intervenção 
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representou uma simples progressão do treinamento (aumento na frequência 

semanal, número de séries ou repetições) ou se, realmente, é produto de um 

determinado modelo de periodização. 

Além disso, a maior parte dos estudos que se propuseram a investigar essa 

temática utilizou amostras compostas por participantes adultos jovens, o que dificulta 

a extrapolação dos resultados para a população idosa, uma vez que a magnitude 

das respostas adaptativas ao TP entre jovens e idosos, em muitos casos, é bastante 

diferente45,46,112,113. Nesse sentido, somente dois estudos verificaram que o 

treinamento periodizado promoveu melhores respostas adaptativas quando 

comparado ao treinamento não-periodizado em variáveis relacionadas a composição 

corporal, aptidão física e capacidade funcional de idosos114,115. Por outro lado, outros 

dois estudos que compararam os modelos de periodização LIN e OND não 

observaram diferenças entre os modelos para a percepção subjetiva de esforço47, 

capacidade funcional, força máxima, variáveis antropométricas, composição corporal 

e algumas citocinas (irisina, interleucina-1, TRL4 e BDNF)48. Vale destacar que 

ambos os estudos foram conduzidos com indivíduos não-treinados.  

Considerando que o nível de treinabilidade influencia as respostas ao TP116, 

indivíduos não-treinados apresentam uma menor aptidão física e são mais 

susceptíveis a maiores ganhos de força e massa muscular, quando comparado com 

indivíduos treinados, principalmente nas primeiras semanas de intervenção17,116. 

Nesse sentido, investigar as possíveis diferenças nos modelos de periodização em 

indivíduos não-treinados pode comprometer a interpretação dos desfechos, uma vez 

torna-se difícil distinguir se os resultados encontrados são produto dos modelos de 

periodização empregados ou, ainda, do nível de treinabilidade dos indivíduos, que 

por serem não-treinados são mais susceptíveis as adaptações.  

Um aspecto que merece destaque é o número de avaliações realizadas 

durante o período de intervenção. Quando os modelos de periodização são 

estruturados em diferentes mesociclos (força, resistência e hipertrofia), as avaliações 

no início e no final de cada mesociclo permitem a análise do curso temporal das 

respostas adaptativas ao TP nas variáveis especificamente analisadas. Desse modo, 

apenas um estudo realizou avaliações parcias, durante os diferentes mesociclos. 

Entretanto, esse estudo se limitou a analisar somente a percepção subjetiva de 

esforço47. Portanto, estudos que verifiquem o efeito de diferentes modelos de 

periodização na aptidão musculoesquelética e indicadores de saúde em idosos 
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treinados, com avaliações a cada mesociclo na tentativa de se analisar a progressão 

das adaptações ao longo do tempo se fazem necessários, uma vez que podem 

contribuir com informações importantes para fundamentar a elaboração e o 

desenvolvimento de programas de TP eficazes para a terceira idade. 

O Quadro 1 apresenta a síntese dos principais estudos que investigaram o 

efeito de diferentes modelos de periodização aplicados ao TP em diferentes 

populações (adultos jovens e idosos, homens e mulheres, treinados e não-

treinados).
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Quadro 1. Estudos que avaliaram o efeito de diferentes modelos de periodização do TP em adultos e idosos. 

Autores Amostra Protocolo experimental Principais desfechos Principais resultados 

Apel et al.
103

 
42 homens 
treinados 

(adultos jovens) 

 
Linear: 3-4 x 10-12 reps a 57% RM (semanas 1-
2); 4-5 x 6-10 reps a 62% RM (semanas 3 e 4); 
2-4 x 6-10 reps a 73% RM (semana 5); 3-5 x 4-
10 reps a 76% RM (semana 6); 4-6 x 4-10 reps 
a 79% RM (semanas 7 e 8); 2-4 x 4-10 reps a 
75% RM (semana 9); 3-5 x 4-10 reps a 78% RM 
(semana 10); 4-6 x 4-10 reps a 80% RM 
(semana 11) 
 

Ondulatória: 3-4 x 10-12 reps a 57% RM 
(semanas 1-2); 4-5 x 6-10 reps a 62% RM 
(semanas 3 e 4); 4-6 x 6-10 reps a 79% RM 
(semana 5); 2-4 x 6-10 reps a 73% RM (semana 
6); 3-5 x 4-10 reps a 76% RM (semanas 7 e 8); 
4-6 x 4-10 reps a 80% RM (semana 9); 2-4 x 4-
10 reps a 75% RM (semana 10); 3-5 x 4-10 reps 
a 78% RM (semana 11) 
 

Frequência: 4x/semana. Duração: nove 
semanas. Trabalho total: equalizado 
 

Força máxima  
(Supino, Agachamento, Cadeira 

extensora, Puxada a frente e 
Desenvolvimento de ombros) 

O modelo de periodização 
linear foi mais efetivo no 

aumento de força quando 
comparado ao modelo de 
periodização ondulatória  

Baker et al.
110

 
22 homens 
treinados 

(adultos jovens) 

Linear: 3-5 x 10 RM (semanas 1-4); 3-5 x 5-
8RM (semanas 5-8); 1-3 x 3-10 RM (semana 9-
11); 3x 3-6 RM (semana12) 
 

Ondulatória: 3-5 x 10 RM (semanas 1-2); 3-5 x 
6-8 RM (semanas 3-4); 3-5 x 4-6 RM (semanas 
7-8); 3-5 x 6-8 RM (semanas 9-10); 3-4 x 3-6 
RM (semanas 11-12) 
 

Não periodizado: 3-5 x 6-8 RM (semanas 1-12) 
 

Frequência: 3x/semana. Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 

Força máxima  
(Supino e Agachamento) 

 
Salto vertical 

 
Gordura corporal 

 
Massa magra 

Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

Nota. RM = repetições máximas; reps = repetições. 
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.Quadro 1. Estudos que avaliaram o efeito de diferentes modelos de periodização do TP em adultos e idosos (continuação). 

Autores Amostra Protocolo experimental Principais desfechos Principais resultados 

Bartolomei et al.
122

 
17 mulheres 

treinadas  
(adultos jovens) 

 
Ondulatória (Blocado): 5 x 8-10 reps a 70-75% 
RM (semanas 1-4); 3 x 6 reps a 65% RM 
(semana 5); 5 x 5 reps a 93% RM (semanas 6-
9); 3 x 6 reps a 65% RM (semana 10) 
 
Ondulatória (semanal): 5 x 10 reps a 70% RM 
(semana 1); 5 x 8 reps a 75% RM (semana 2); 5 
x 5 reps a 88% RM (semana 3); 5 x 3 reps a 
93% RM (semana 4); 3 x 6 reps a 65% RM 
(semana 5); 5 x 10 reps a 70 %RM (semana 6); 
5 x 8 reps a 75% RM (semana 7); 5 x 5 reps a 
88% RM (semana 8); 5 x 3 reps a 93% RM 
(semana 9); 3 x 6 reps a 65% RM (semana 10) 
 
Frequência: 3x/semana. Duração: 10 semanas. 
Trabalho total: não reportado 
 

Força máxima  
(Supino, Agachamento e 
Levantamento de terra) 

 
Tração de MI 

 
Gordura corporal 

 
Área muscular  
(braço e coxa) 

O grupo submetido a 
periodização ondulatória 

semanal apresentou valores 
superiores de força muscular 

no agachamento e área 
muscular da coxa quando 
comparado a periodização 

blocada 

Buford et al.
107

 

 
18 homens e 
10 mulheres 

treinados 
(adultos jovens) 

 

 
Linear: 3 x 8 RM (semanas 1-3); 3 x 6 RM 
(semana 4-6); 3 x 4 RM (semanas 7-9) 
 
Ondulatória (diária): 3 x 8 RM (sessão 1); 3 x 6 
RM (sessão 2); 3 x 4 RM (sessão 3) e assim 
sucessivamente 
 
Ondulatória (semanal): 3 x 8 RM (semanas 1, 4, 
7); 3 x 6 RM (semanas 2, 5, 8); 3 X 4 RM 
(semanas 3, 6, 9) 
 
Frequência: 3x/semana. Duração: nove 
semanas. Trabalho total: equalizado 
 

Força máxima  
(Supino e Agachamento) 

 
Gordura corporal 

Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

Nota. RM = repetições máximas; reps = repetições; MI = membros inferiores. 
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Quadro 1. Estudos que avaliaram o efeito de diferentes modelos de periodização do TP em adultos e idosos (continuação). 

Autores Amostra Protocolo experimental Principais desfechos Principais resultados 

Colon et al.
47

 

 
20 homens e 

21 mulheres não-
treinados 

(adultos idosos) 
 

 
Blocada: 3 x 15 RM (sessões 1-11); 3 x 10 RM 
(sessões 12-22); 3 x 5 RM (sessões 23-33); 3 x 
15 RM (sessões 34-42); 3 x 10 RM (sessões 43-
51); 3 x 5 RM (sessões 52-60) 
 
Ondulatória (diária): 3 x 15 RM (sessão 1); 3 x 
10 RM (sessão 2); 3 x 5 RM (sessão 3) e assim 
sucessivamente 
 
Não periodizado: 3 x 10 RM (sessões 1-60) 
 
Frequência: 3x/semana. Duração: 22 semanas. 
Trabalho total: equalizado 
 

Percepção subjetiva  
de esforço 

Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

De Lima et al.
36

 
28 mulheres    

não-treinadas 
(adultos jovens) 

Linear: 3 x 30 RM (semanas 1, 5, 9); 3 x 25 RM 
(semanas 2, 6, 10); 3 x 20 RM (semanas 3, 7, 
11); 3 x 15 RM (semanas 4, 8, 12) 
 
Ondulatória: 3 x 30 RM (sessões 1 e 2); 3 x 25 
RM (sessões 3 e 4) (semanas 1, 3, 5, 7, 9); 3 x 
20 RM (sessões 1 e 2); 3 x 15 RM (sessões 3 e 
4) (semanas 2, 4, 6, 8, 10, 12) 
 
Frequência: 4x/semana. Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 

 
Força máxima  

(Supino, Leg press, Rosca 
bíceps) 

 
Resistência muscular localizada 

(Supino, leg press, rosca 
bíceps) 

 
Gordura corporal 

 
Aptidão cardiorrespiratória 

 

Ambos os grupos apresentam 
respostas similares na força e 
aptidão cardiorrespiratória. No 
entanto, o grupo submetido a 

periodização linear apresentou 
redução significante na gordura 

corporal, ao passo que a 
periodização ondulatória 
demonstrou melhoria na 

resistência muscular. 

Nota. RM = repetições máximas. 
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Quadro 1. Estudos que avaliaram o efeito de diferentes modelos de periodização do TP em adultos e idosos (continuação). 

Autores Amostra Protocolo experimental Principais desfechos Principais resultados 

Hartmann et al.
37

 
40 homens 
treinados 

(adultos jovens) 

Linear: 5 x 8-12 RM (semanas 1-10); 5 x 3-5 RM 
(semanas 11-14) 
 
Ondulatória (diárial): 5 x 3-5 RM (sessão 1); 5 x 
8-12 RM (sessão 2); 5 x 20-25 RM (sessão 3) e 
assim sucessivamente 
 
Frequência: 3x/semana. Duração: 14 semanas. 
Trabalho total: não reportado 

Força máxima  
(Supino e Agachamento) 

 
Velocidade máxima de 

movimento 
 

CVM 
 

Taxa máxima de 
desenvolvimento de força 

Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

Herrick & Stone
34

 
20 mulheres    

não-treinadas 
(adultos jovens) 

 
Linear: 3 x 10 RM (semanas 1-8); 3 x 4 RM 
(semanas 10-11); 3 x 2 RM (semanas 13-14) 
(uma semana de descanso entre cada 
mesociclo) 
 
TP Progressivo: 3 x 6 RM (15 semanas) 
 
Frequência: 2x/semana. Duração: 15 semanas. 
Trabalho total: equalizado 
 

Força máxima  
(Supino e Agachamento) 

 

Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

Kok et al.
38

 

 
20 mulheres    

não-treinadas 
(adultos jovens) 

Linear: 3 x 10 RM a 75-80% RM (semanas 1-3); 
3 x 6 RM a 85-90% RM (semanas 4-6); 3 x 8 
RM a 30-40% RM (semanas 7-9) 
 
Ondulatória (diária): 3 x 10 RM a 75-80% RM 
(sessão 1); 3 x 6 RM a 85-90% RM (sessão 2); 
3 x 8 RM a 30-40% RM (sessão 3) e assim 
sucessivamente 
 
Frequência: 3x/semana; Duração: nove 
semanas. Trabalho total: equalizado 

Força máxima  
(Supino e Agachamento) 

 
Salto vertical 

 
Potência de MS 

 
AST reto femural 

A periodização linear promoveu 
maiores aumentos na AST do 
reto femural nas três primeiras 

semanas. No entanto, essa 
diferença não foi sustentada ao 

final da intervenção. Nas 
demais variáveis não foram 

observadas diferenças entre os 
grupos 

Nota. RM = repetições máximas; MS = membros superiores; AST = área de secção transversa; CVM = contração voluntária máxima. 
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Quadro 1. Estudos que avaliaram o efeito de diferentes modelos de periodização do TP em adultos e idosos (continuação). 

Autor et al. Amostra Protocolo experimental Principais desfechos Principais resultados 

Miranda et al.
120

 

 
20 homens 
treinados 

(adultos jovens) 
 

Linear: 3 x 8-10 RM (semanas 1-4); 3 x 6-8 RM 
(semanas 5-8); 3 x 4-6 RM (semanas 9-12) 
 
Ondulatória (diária): 3 x 8-10 RM (sessão 1); 3 x 
6-8 RM (sessão 2); 3 x 4-6 RM (sessão 3) e 
assim sucessivamente 
 
Frequência: 4x/semana. Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 

Força máxima  
(1-RM no Supino e Leg press) 

 
Resistência de força 

(8-RM no Supino e Leg press) 

 
Não foram observadas 

diferenças entre os grupos. No 
entanto, a análise do tamanho 

do efeito indicou que a 
periodização ondulatória 

promoveu ganhos de maior 
magnitude nos níveis de força  

 

Monteiro et al.
35

 
27 homens 
treinados 

(adultos jovens) 

 
Linear: 3 x 12-15 RM (semanas 1-3); 3 x 8-10 
RM (semanas 5-7); 3 x 4-5 RM (semanas 9-11); 
3 x 12/8/4 RM (semanas 4, 8, 12) 
 
Ondulatória (diária): 3 x 12-15 RM (sessão 1); 4 
x 4-5 RM (sessão 2); 3 x 8-10 RM (sessão 3) e 
assim sucessivamente 
  
Não-periodizado: 3 x 8-10 RM (12 semanas) 
 
Frequência: 4x/semana. Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 

Força máxima  
(Supino e Leg press) 

 
 

O grupo de periodização 
ondulatória apresentou maior 
força em ambos os exercícios 
analisados comparativamente 

aos demais grupos 

Prestes et al.
40

 
40 homens       

não-treinados 
(adultos jovens) 

Linear: 3 x 12 RM (semanas 1, 5, 9); 3 x 10 RM 
(semana 2, 6, 10); 3 x 8 RM (semanas 3, 7, 11); 
3 x 6 RM (semanas 4, 8, 12) 
 
Ondulatória diária: (sessões 1 e 2) 3 x 12RM; 
(sessões 3 e 4) 3 x 10 RM (Semanas:  
1,3,5,7,9,11) e (sessões 1 e 2) 3 x 8 RM; 
(sessões 3 e 4) 3 x 6 RM (Semanas: 
2,4,6,8,10,12) 
 
Frequência: 4x/semana. Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 

Força máxima  
(Supino, Rosca biceps e Leg 

press) 
 

Gordura corporal 
 

Massa magra 

Apesar da ausência de 
diferenças estatísticas entre os 

grupos avaliados para força 
muscular e composição 

corporal, os ganhos percentuais 
de força muscular foram 

superiores no grupo submetido 
a periodização ondulatória 

Nota. RM = repetições máximas. 
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Quadro 1. Estudos que avaliaram o efeito de diferentes modelos de periodização do TP em adultos e idosos (continuação). 

Autor et al. 
(Ano) 

Amostra Protocolo experimental Principais desfechos Principais resultados 

Prestes et al.
41

 
20 mulheres 

treinadas 
(adultos jovens) 

Linear: 3 x 8-14 RM (semanas 1-4); 3 x 6-12 RM 
(semanas 5-8); 3 x  4-12 RM (semanas 9-12) 
 
Reverso: 3 x 4-12 RM (semanas 1-4); 3 x 6-12 
RM (semanas 5-8); 3 x 8-14 RM (semanas 9-
12) 
 
Aeróbio: 60% FC máxima 
 
Frequência: 3x/semana (Periodização) e 
2x/semana (Aeróbio). Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 

 
Força máxima  

(Supino, Puxada, Rosca bíceps 
e Cadeira extensora) 

 
Gordura corporal 

 
Massa magra 

 
Teste de fadiga 

A periodização linear promoveu 
maiores ganhos de força e 

massa magra 
comparativamente aos demais 

grupos 

Prestes et al.
48

 
49 mulheres    

não-treinadas 
(adultos idosos) 

Linear: 3 x 12-14 RM (semanas 1-4); 3 x 10-12 
RM (semanas 5-8); 3 x 8-10 RM (semanas 9-
12); 3x 6-8 RM (semanas 13-16) 

Ondulatória: (sessão 1) 3 x 12-14 RM e (sessão 
2) 3 x 10-12 RM (semanas 1,3,5,7,9,11,13,15); 
(sessão 1) 3 x 8-10 RM e (sessão 2) 3 x 6-8 RM 
(semanas 2,4,6,8,10,12,14,16) 
 
Frequência: 2x/semana. Duração: 16 semanas. 
Trabalho total: equalizado 

Força máxima  
(Supino e leg press) 

 
Sentar e levantar 

Teste de 6 minutos 
Flexibilidade 

Gordura corporal 
Massa magra 

Citocinas 

Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

Rhea et al.
106

 
20 homens 
treinados 

(adultos jovens) 

Linear: 3 x 8 RM (semanas 1-4); 3 x 6 RM 
(semanas 5-8); 3 x 4 RM (semanas 9-12) 
 
Ondulatória (diária): 3 x 8 RM (sessão 1); 3 x 6 
RM (sessão 2); 3 x 4 RM (sessão 3) e assim 
sucessivamente 
 
Frequência: 3x/semana. Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 

Força máxima  
(Supino e Agachamento) 

 
Gordura corporal 

 
Perímetros 

(Peito e coxa medial)  

 
Ambos os grupos apresentaram 

aumento na força muscular, 
embora a periodização 

ondulatória tenha apresentado 
superioridade. Não foram 
observadas alterações na 

gordura corporal e perímetros 
do peito e coxa medial 

 

Nota. RM = repetições máximas. 
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Quadro 1. Estudos que avaliaram o efeito de diferentes modelos de periodização do TP em adultos e idosos (continuação). 

Autor et al. 
(Ano) 

Amostra Protocolo experimental Principais desfechos Principais resultados 

Rhea et al.
118

 

 
30 homens e 
30 mulheres 

treinados 
(adultos jovens) 

 

 
Linear: 3 x 25 RM (semanas 1-5); 3 x 20 RM 
(semanas 6-10); 3 x 15 RM (semanas 11-15) 
 
Linear reversa: 3 x 15 RM (semanas 1-5); 3 x 20 
RM (semanas 6-10); 3 x 25 RM (semanas 11-
15) 
 
Ondulatória (diária): 3 x 25 RM (sessão 1); 3 x 
20 RM (sessão 2); 3 x 15 RM (sessão 3) e 
assim sucessivamente 
 
Frequência: 2x/semana. Duração: 15 semanas. 
Trabalho total: equalizado 
 

RML  
(Cadeira extensora) 

 
Força máxima 

(Cadeira extensora) 

Não foram observadas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

Simão et al.
121

 
30 homens 
treinados 

(adultos jovens) 

 
Linear: 2 x 12-15 RM; 3 x 8-10 RM; 4 x 3-5 RM 
(alternância a cada quatro semanas) 
 
Ondulatória (diária): 2 x 12-15 RM (sessão 1); 
3x 8-10RM (sessão 2); 4x 3-5 RM (sessão 3) e 
assim sucessivamente 
 
Frequência: 2x/semana. Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 
 

Força máxima  
(Supino, puxada, tríceps e 

rosca bíceps) 
 

Massa magra 

Não foram observadas 
diferenças significantes entre 
os grupos para massa magra. 

No entanto, a análise do 
tamanho do efeito demonstrou 

maiores ganhos na força 
muscular no grupo periodização 

ondulatória. 

Nota. RM = repetições máximas. 
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Quadro 1. Estudos que avaliaram o efeito de diferentes modelos de periodização do TP em adultos e idosos (continuação). 

Autor et al. Amostra Protocolo experimental Principais desfechos Principais resultados 

Souza et al.
43

 
31 homens      

não-treinados 
(adultos jovens) 

 
Linear: 2-3 x 12 RM (semanas 1-4); 2-4 x 8 RM 
(semanas 5-6) 
 
Ondulatória (diária): 2-3 x 12 RM (sessão 1); 3 x 
8 RM (sessão 2) (semanas 1-4); 2-3 x 10 RM 
(sessão 1); e 2-4 x 6 RM (sessão 2) (semanas 
5-6) 
 
Não periodizado: 2-3 x 8 RM 
 
Frequência: 2x/semana. Duração: seis 
semanas. Trabalho total: equalizado 
 

Força máxima  
(Agachamento) 

 
AST do quadríceps 

Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

Stone et al.
117

 
21 homens 
treinados 

(adultos jovens) 

 
Linear: 3-5 x 10 RM (semanas 1-4); 2-5 x 8 RM 
(semanas 5-8); 3 x 3-6 RM (semanas 9-11); 3x 
3-6 RM (semana 12) 
 
Ondulatória: 3-5 x 10 RM (semanas 1-2); 3 x 5-
10 RM (semanas 3-4); 3 x 3-10 RM (semana 5); 
3 x 5 RM (semanas 6-8); 3-5 x 5 RM (semana 
9); 3 x 5 RM (semana 10); 3 x 3-5 RM (semanas 
11-12) 
 
Não periodizado: 3-5 x 6-8 RM 
 
Frequência: 3x/sem. Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 
 

Força máxima 
(Agachamento) 

Os grupos periodizados 
apresentaram maiores ganhos 

de força do que o grupo  
não-periodizado, sem 
diferenças entre eles 

Nota. RM = repetições máximas; AST = área de secção transversa. 
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Quadro 1. Estudos que avaliaram o efeito de diferentes modelos de periodização do TP em adultos e idosos (continuação). 

Autor et al. Amostra Protocolo experimental Principais desfechos Principais resultados 

Ulrich et al.
123

 
10 mulheres    

não-treinadas 
(adultos jovens) 

Linear: 3x 10 contrações (1,5-2 segundos) 60% 
CVM (1-3/8-10 sem); 5x 6 contrações (1,5-2 
segundos) 80% CVM (4-7/11-12 sem) 
 
Ondulatória: (sessão 1) 3x 10 contrações (1,5-2 
segundos) 60% CVM; (sessão 2) 5x 6 
contrações (1,5-2 segundos) 80% CVM  
 
Frequência: 2x/semana. Duração: 12 semanas. 
Trabalho total: equalizado 

          
Espessura muscular 

 
Ângulo e comprimento do 

fascículo 
 

CVM isométrica e isocinética 
(concêntrica) 

 
EMG  

(Reto femoral, vasto medial e 
vasto lateral) 

 

Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

Vanni et al.
119

 

27 mulheres, sem 
descrição do nível 
de treinamento em 

que se 
encontravam 

(adultos jovens) 

 
Linear: 3 x 18-20 RM (semanas 1-4); 3 x 16-18 
RM (semanas 5-8); 3 x 14-16 RM (semanas 9-
12); 3 x 12-14 RM (semanas 13-16); 3 x 10-12 
RM (semanas 17-20); 3 x 8-10 RM (semanas 
21-24); 3 x 6-8 RM (semanas 25-28) 
 
Ondulatória: 3 x 18-20 RM (semanas 1-4); 3 x 
10-12 RM (semanas 5-8); 3 x 6-8 RM (semanas 
9-12); 4 x 10-12 RM (semanas 13-16); 4 x 6-8 
RM (semanas 17-20); 4 x 10-12 RM (semanas 
21-24); 4 x 6-8 RM (semanas 25-28) 
 
Frequência: 3x/semana. Duração: 28 semanas. 
Trabalho total: equalizado 
 

Força máxima  
(1-RM Leg press, Agachamento 
hack, Cadeira adutora, Cadeira 
abdutora, Abdominal, Supino e 

Remada articulada) 
 

Resistência de força 
(20-RM Leg press, 

Agachamento hack, Cadeira 
adutora, Cadeira abdutora, 

Abdominal, Supino e 
Remada articulada) 

 
DMO 

Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos 

Nota. RM = repetições máximas; DMO = Densidade mineral óssea; CVM = contração voluntária máxima; EMG = eletromiografia. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Participantes 

 

Para seleção da amostra foram convidadas todas as participantes do projeto 

de pesquisa e extensão de treinamento com pesos para mulheres idosas da 

Universidade Estadual de Londrina (UEL). A amostra foi selecionada 

preliminarmente por meio de entrevista e anamnese clínica. Como critérios de 

inclusão, as participantes deveriam ter idade igual ou superior a 60 anos, serem do 

sexo feminino e fisicamente independentes, não serem portadoras de cardiopatias 

e/ou desordens musculoesqueléticas que impedissem a prática de exercícios físicos, 

não serem diabéticas ou hipertensas não-controladas, estarem participando 

regularmente do programa de TP nos últimos seis meses e apresentar liberação do 

médico cardiologista para a prática do TP sem qualquer tipo de restrição. Após a 

intervenção, aquelas participantes que não atingiram uma frequência mínima de 

85% das sessões de treinamento foram excluídas das análises. 

Após receberem informações sobre a finalidade do estudo e procedimentos 

aos quais seriam submetidas as participantes selecionadas assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto que deu origem a este estudo foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UEL, de acordo com 

Declaração de Helsinque. 

O fluxograma com a representação esquemática do recrutamento e alocação 

das participantes é apresentado na Figura 4. Um total de 40 idosas atenderam aos 

critérios de elegibilidade, porém, duas idosas reportaram problemas de saúde 

(problema renal e lesão ortopédica) e uma idosa alegou impossibilidade de 

participação devido a mudança de cidade. Desse modo, 37 idosas foram 

aleatorizadas de forma balanceada pela força relativa a massa muscular em dois 

grupos: LIN = 18 e OND = 19. Durante a intervenção três idosas abandonaram o 

estudo, duas por problemas de saúde (aneurisma e cirurgia de catara) e uma por 

motivos pessoais. Ao final das 12 semanas de treinamento, 34 idosas completaram 

o estudo (LIN = 16 e OND = 18). 
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Figura 4. Fluxograma do estudo. 

 

4.2 Desenho experimental 

 

O estudo teve uma duração total de 18 semanas. As participantes foram 

aleatorizadas, de acordo coma força relativa a massa muscular, em dois grupos de 

treinamento (LIN e OND) e foram submetidas a intervenção com TP composto por 

três mesociclos com duração de quatro semanas cada. As avaliações de força 

muscular foram realizadas no início e no final de cada mesociclo, as quais 

correspondem as semanas 1-2 avaliação I (M1), 7 avaliação II (M2), 12 avaliação III 

(M3),17-18 avaliação IV (M4). As avaliações da composição corporal, medidas 

antropométricas, pressão arterial e marcadores sanguíneos foram realizadas nos 

momentos pré e pós-treinamento (Figura 5). 
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Figura 5. Desenho experimental do estudo. 

 

4.3 Medidas antropométricas  

 

A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura digital (Balmak, 

modelo Classe III, Labstore, Curitiba, Paraná, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao 

passo que a estatura foi determinada por meio de um estadiômetro acoplado à 

mesma, com escala de 0,1 cm, com selo do INMETRO. A partir dessas medidas, foi 

calculado o índice de massa corporal (IMC), por meio da razão entre a massa 

corporal e o quadrado da estatura, sendo a massa corporal expressa em 

quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). 

Adicionalmente, a circunferência de cintura (CC) foi mensurada por meio de 

uma fita métrica flexível na linha natural da cintura, no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca, no momento da expiração. Duas medidas, foram realizadas, 

sendo adotada a média aritmética entre as medidas como valor de referência. Nas 

situações nas quais a diferença entre as medidas foi superior a 0,5 cm uma terceira 

medida foi realizada, com o valor da mediana sendo adotado como referência124. 

Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo avaliador. 

 

4.4 Composição corporal, água corporal e ângulo de fase 

 

Absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) foi utilizada para a 

determinação da composição corporal. As medidas foram realizadas em um 

equipamento da marca Lunar Prodigy, modelo GE Healthcare, ID 14739 (Madison, 

WI, USA), mediante escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento 

seguiu as recomendações do fabricante e tanto a calibragem quanto as análises 
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foram realizadas por um técnico em radiologia com experiência nesse tipo de 

avaliação. As participantes foram medidas trajando roupas leves, descalças e sem 

portar nenhum objeto metálico ou qualquer outro acessório junto ao corpo. As 

participantes permaneceram deitadas em decúbito dorsal e imóveis, com os braços 

ao lado do corpo na posição de supinação, sobre a mesa do equipamento até a 

finalização da medida. Após a varredura de corpo inteiro, o programa forneceu os 

dados relativos ao tecido gordo, tecido ósseo e tecido magro e mole, para o corpo 

todo e regiões específicas (tronco, membros superiores e inferiores). Os membros 

foram demarcados e separados do tronco e da cabeça por linhas padrões geradas 

pelo software do próprio equipamento. As linhas foram ajustadas manualmente, por 

meio de pontos anatômicos específicos. A massa muscular esquelética total foi 

estimada a partir da quantificação do tecido magro e mole apendicular, mediante a 

utilização da equação preditiva proposta por Kim et al.125.  

 

MME = (1,13 x MIGOAP) – (0,02 x idade) + (0,61 x sexo) + 0,97 

 

Onde MME = massa muscular esquelética. MIGOAP = massa isenta de gordura e 

osso apendicular. Sexo: mulher = 0.  

 

Para as variáveis do DEXA, as medidas de reprodutibilidade indicaram EPE = 

0,29 kg e CCI > 0,99 para a massa muscular e EPE = 0,90 kg e CCI > 0,98 para o 

percentual de gordura.  

A água corporal total e suas frações intra e extracelular foram estimadas por 

bioimpedância espectral, utilizando um analisador multifrequencial (BIS, Xitron 

Hydra, modelo 4200, Xitron Technologies, San Diego, CA, USA). Adicionalmente, 

medidas de resistência e reatância também foram obtidas e subsequentemente o 

ângulo de fase foi calculado (arco-tangente (resistência/reatância) x 180°/π). Para 

tanto, as participantes foram posicionadas em decúbito dorsal, em uma maca isolada 

de condutores elétricos, com as pernas abduzidas num ângulo de 45º. Após a 

limpeza da pele com álcool, dois eletrodos foram colocados na superfície da mão 

direita e dois no pé direito, de acordo com os procedimentos descritos na 

literatura126. Na tentativa de minimizar possíveis erros de estimativa, as idosas foram 

orientadas a urinar cerca de 30 min antes da realização das medidas, absterem-se 

da ingestão de alimentos ou bebidas nas últimas quatro horas, evitar a prática de 
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exercícios físicos vigorosos por pelo menos 24 h, absterem-se do consumo de 

bebidas alcoólicas e cafeínadas por no mínimo 48 h. Os coeficientes de 

reprodutibilidade indicaram EPE = 0,32 L e CCI = 0,98 para a água corporal 

extracelular, EPE = 0,19 L e CCI = 0,99 para a água intracelular, EPE = 0,38 L e CCI 

= 0,98 para a água corporal total; EPE = 5,6 ohms e CCI = 0,95 para resistência; 

EPE = 3,5 ohms e CCI = 0,96 para reatância; EPE = 0,21 graus e CCI = 0,96 para o 

ângulo de fase. 

 

4.5 Avaliação da força muscular 

 

Para a estimativa da força muscular foi utilizado o teste de uma repetição 

máxima (1-RM) em três exercícios, envolvendo os segmentos do tronco, membros 

inferiores e membros superiores. A ordem de execução dos exercícios testados foi a 

seguinte: supino vertical, cadeira extensora e rosca scott, respectivamente. As 

participantes foram instruídas previamente sobre todos os procedimentos e técnicas 

exigidas nos testes de 1-RM. Três sessões de testes foram realizadas sempre no 

período da manhã, com intervalo de 48 h entre cada sessão (CCI ≥ 0.96). 

Em cada sessão de testagem foi realizado um aquecimento anterior ao início 

da primeira tentativa, para cada exercício, por meio da realização de uma série de 6 

a 10 repetições com aproximadamente 50% da carga inicial a ser testada. Após um 

intervalo de dois minutos foi executada a primeira tentativa. Cada participante foi 

submetida em cada exercício a três tentativas com intervalos de três a cinco minutos 

entre elas, enquanto um intervalo fixo de cinco minutos foi adotado para a transição 

entre os exercícios. Em cada tentativa, as participantes receberam encorajamento 

verbal para tentarem realizar duas repetições. Quando duas repetições eram 

completadas corretamente, a carga era aumentada para a próxima tentativa, ao 

passo que nas situações onde sequer uma repetição era realizada a carga era 

reduzida para a próxima tentativa. O aumento ou a redução das cargas empregadas 

em cada tentativa foi na ordem de 3 a 10%, de acordo com o grau de facilidade ou 

dificuldade observada para cada participante. A carga registrada como 1-RM foi 

aquela na qual foi possível a realização de uma única ação voluntária máxima, nas 

fases concêntrica e excêntrica127. Três avaliadores com experiência na aplicação de 

testes de 1-RM conduziram as testagens nos diferentes momentos do estudo. A 
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forma e a técnica de execução de cada exercício foi padronizada e continuamente 

monitorada, na tentativa de se garantir a eficiência dos testes de 1-RM. 

 

4.6 Medidas de pressão arterial de repouso 

 

Medidas de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram obtidas, por 

meio de aparelho automático de medida da pressão arterial (Omron HEM-7421NT, 

Illinois). Para tanto, as participantes compareceram ao laboratório em três dias não 

consecutivos, em horários semelhantes, sempre no período da manhã para a 

execução das medidas. Todas as participantes foram orientadas para esvaziar a 

bexiga e permanecer em repouso e em silêncio por no mínimo 10 min antes do início 

das medidas. Três medidas foram executadas com intervalo mínimo de dois minutos 

entre elas. A partir daí, adotou-se a mediana de cada dia e calculou-se o valor médio 

dos três dias para determinação dos valores de pressão arterial de repouso. Nos casos 

cuja variação das medidas foi superior a 4 mmHg para a PAS e/ou PAD, novas 

medidas em sequência foram realizadas até que o critério estabelecido fosse 

atendido128. As medidas de reprodutibilidade indicaram EPE = 1,13 mmHg e CCI > 

0,99 para PAS e EPE = 1,11 mmHg e CCI > 0,99 para PAD. 

 

4.7 Coleta de sangue e análises bioquímicas 

 

Coletas de sangue foram realizadas em sala adaptada para este fim, para a 

determinação de triglicerídeos (TG), glicemia, colesterol total, HDL-c, LDL-c, proteína 

C-reativa ultrassensível (PCR-us), em jejum. As dosagens foram determinadas em 

laboratório especializado do Hospital Universitário da Universidade Estadual de 

Londrina. Para tanto, dois ou três experientes técnicos de laboratório coletaram 

amostras de 14 ml de sangue venoso na porção antecubital, respeitando jejum de 12 

h, no período matutino. Para a coleta de sangue as participantes foram mantidas 

sentadas em uma cadeira, com o antebraço apoiado sobre um suporte localizado 

aproximadamente na altura dos ombros. Após o braço ser garroteado no ponto médio 

do úmero foi realizada assepsia com algodão embebido em álcool 70%. A punção foi 

realizada com agulha descartável de 25 X 8 mm no referido local. O sangue venoso foi 

aspirado em dois tubos de coleta a vácuo, um com capacidade para 10 ml e outro para 

4 ml e as agulhas foram descartadas de forma segura, assim como todos os outros 
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materiais descartáveis contaminados, tanto no procedimento de coleta, quanto nas 

análises sanguíneas, conforme procedimento padrão do laboratório. As amostras 

foram depositadas em tubos a vácuo, um com gel separador sem anticoagulante e 

outro com EDTA e fluoreto como anticoagulante e conservante, respectivamente. Após 

a coleta, os tubos foram centrifugados por 10 min a 3000 rpm para separação do soro 

e plasma. O plasma e o soro foram aliquotados e armazenados em freezer a -80ºC da 

marca Indrel®, modelo IULT 2430 (Londrina, Paraná, Brasil) até a realização das 

análises. Posteriormente foram determinadas as concentrações de CT, HDL-c, TG, 

PCR e glicose. Para a determinação da LDL-c foi utilizada a equação de Friedewald 

LDL-C = CT - HDL-C + TG/5. O perfil lipídico foi determinado em um sistema 

autoanalisador bioquímico (Siemens Dade-Behring, modelo Dimension RxL Max, 

Flórida, Estados Unidos), de acordo com métodos consagrados na literatura 

especializada, seguindo os protocolos recomendados pelos fabricantes.  

 

4.8 Hábitos alimentares 

 

Recordatórios de 24 h foram utilizados para monitorar os hábitos alimentares 

das participantes durante o período do estudo. Os dias escolhidos para preenchimento 

dos mesmos foram dois dias de semana e um de final de semana. As informações 

foram coletadas por meio de entrevista por uma equipe de nutricionistas acostumadas 

a estes procedimentos. Medidas caseiras padronizadas previamente foram utilizadas 

para a estimativa da quantidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo 

energético total, a quantidade e as proporções de macronutrientes foram determinados 

por meio do programa para avaliação nutricional Avanutri versão 4.0 para Windows 

(Departamento de Nutrição, Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São, São 

Paulo, Brasil). As participantes foram orientadas, para manterem seus hábitos 

alimentares normais durante todo o período de duração do estudo e a ingestão de 

água foi ad libitum. 

 

4.9 Histórico de treinamento 

 

Previamente ao início desse estudo todas as idosas participavam de um 

programa de TP na Universidade Estadual de Londrina. Esse programa tinha como 

característica uma frequência de três vezes por semana, em dias alternados 
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(segundas, quartas e sextas-feiras) composto por oito exercícios, envolvendo 

diferentes grupamentos musculares, com três séries por exercício, obedecendo a uma 

rotina alternada por segmento. Os exercícios bem como a sua respectiva ordem eram: 

supino em banco vertical, leg press horizontal, puxada a frente, cadeira extensora, 

rosca scott, mesa flexora, tríceps no pulley e panturrilha sentada. O número de 

repetições utilizadas em cada uma dessas séries compreendia o intervalo de 8-12 RM, 

sendo utilizado o sistema de cargas fixas, com intervalos de recuperação entre as 

séries e os exercícios de 60 a 120 s. 

 

4.10 Programa de treinamento com pesos 

 

O programa de TP teve duração total de 12 semanas divididas em três 

mesociclos com duração de quatro semanas cada, com uma frequência de três 

vezes por semana, em dias alternados (segundas, quartas e sextas-feiras). As 

idosas realizaram oito exercícios, envolvendo diferentes grupamentos musculares, 

obedecendo a uma rotina alternada por segmento. Os exercícios realizados bem 

como a sua respectiva ordem foram: supino em banco vertical, leg press horizontal, 

puxada a frente, cadeira extensora, rosca scott, mesa flexora, tríceps no pulley e 

panturrilha sentada. As participantes foram aleatorizadas de maneira balanceada 

pela força relativa a massa muscular em dois grupos: treinamento com periodização  

LIN e treinamento com periodização OND17.  

O primeiro mesociclo do grupo LIN foi composto por três séries de 12 -15 RM, 

o segundo por três séries de 8 a 10 RM e o terceiro por três séries de 3-5 RM. O 

grupo OND realizou uma variação diária que foi composta por três séries de 12-15 

RM na primeira sessão da semana (segunda-feira), três séries de 8-10 RM na 

segunda sessão da semana (quarta-feira) e por último, três séries de 3-5 RM na 

terceira sessão da semana (sexta-feira), o que se repetiu ao longo das 12 semanas 

de intervenção. 

Durante todo o período do estudo o intervalo de recuperação estabelecido 

entre as séries, em cada exercício, foi de 60 a 120 s, e entre os exercícios de dois a 

três minutos. As participantes foram orientadas a executarem as ações musculares 

concêntrica e excêntrica em uma razão de 1: 2, respectivamente. As participantes 

foram orientadas, ainda, para não participarem de nenhum outro tipo de programa 

de treinamento durante o período do estudo, de modo que o impacto do TP possa 
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ser avaliado de forma isolada. As cargas utilizadas foram compatíveis com o número 

de RM estipuladas para as três séries de cada exercício, as cargas de treinamento 

foram reajustadas, de acordo com os procedimentos propostos pelo Colégio 

Americano de Medicina do Esporte17, na tentativa de que a intensidade inicial fosse 

preservada. 

 

4.11 Tratamento estatístico 

 

Inicialmente, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para a análise da distribuição 

dos dados. O teste de Levene foi utilizado para análise da homogeneidade das 

variâncias. O teste t de Student foi utilizado para comparação entre os grupos no 

início do estudo. Já a análise de variância (ANOVA) two-way para medidas repetidas 

foi utilizada para comparação entre os grupos e os momentos. Nos casos de 

diferenças nas medidas basais, análise de covariância (ANCOVA) foi utilizada, com 

as medidas da linha de base sendo adotadas como covariáveis. O teste de Mauchly 

foi aplicado para verificar a esfericidade, em caso de violação deste pressuposto, as 

análises foram ajustadas pela correção de Greenhouse-Geiser. O teste post hoc de 

Bonferroni, para comparações múltiplas, foi empregado para a identificação das 

diferenças específicas nas variáveis em que os valores de F encontrados forem 

superiores aos do critério de significância estatística estabelecido (P < 0,05). A 

magnitude das diferenças foi calculada pelo tamanho do efeito proposto por Cohen 

120. O tamanho do efeito de 0,20 - 0,49 foi considerado como pequeno, 0,50 - 0,79 

como moderado e ≥ 0,80 como de grande magnitude.  

Além disso, a análise por protocolo (inclusão das participantes que realizaram 

todas as avaliações e atenderam a 85% de frequência nos grupos de intervenção) e 

a análise de intenção de tratar por imputação simples foram realizadas. A 

comparação dos resultados não apresentou diferença entre as análises, desse 

modo, os resultados do presente estudo são apresentados de acordo com o 

princípio da análise por intenção de tratar. Para o controle de qualidade das 

medidas, foram obtidas medidas de reprodutibilidade em uma parte da amostra, para 

determinação do coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e erro padrão de 

estimativa (EPE) das variáveis de composição corporal, força muscular e pressão 

arterial de repouso. Para todas as análises estatísticas foi aceita uma significância 
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de 5%. Para processamento dos dados, foi utilizado o programa estatístico Statistica 

versão 7.0. 
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5 RESULTADOS 
 

As características gerais das participantes no início do estudo são 

apresentadas na Tabela 1. Nenhuma diferença estatisticamente significante foi 

observada entre os grupos. 

 

Tabela 1. Características gerais das participantes na linha de base. 

 LIN (n = 18) OND (n = 19) P 

Idade (anos) 69,0 ± 7,6 67,7 ± 4,2 0,96 

Massa corporal (kg) 60,6 ± 8,9 68,3 ± 11,5 0,20 

Estatura (cm) 155,1 ± 6,1 155,4 ± 5,2 0,80 

IMC (kg/m2) 25,4 ± 4,2 28,2 ± 4,5 0,16 

Nota. LIN = periodização linear; OND = periodização ondulatória; IMC = índice de massa 

corporal. Os dados são apresentados em média ± desvio-padrão. 

 

Informações nutricionais nos momentos pré e pós-treinamento são 

apresentadas na Tabela 2. Nenhuma diferença estatisticamente significante foi 

encontrada na comparação intra e inter-grupos para o consumo energético total, de 

carboidratos, proteínas e lipídios (P > 0,05). 

 

Tabela 2. Consumo energético total e de macronutrientes pré- e pós-treinamento de 

12 semanas.  

Variáveis LIN 
(n = 18) 

OND 
(n = 19) 

Efeitos F P 

Energia (kcal)      
Pré 1.079 ± 273 1.054 ± 185 Grupo 1,90 0,30 
Pós 1.100 ± 196 1.075 ± 179 Tempo 1,43 0,21 
TE +0,09 +0,12 Interação 1,38 0,20 

Proteínas (g)      
Pré 49 ± 13 51 ± 12 Grupo 12,54 0,20 
Pós 44 ± 14       52 ± 15 Tempo 0,78 0,51 
TE -0,37 +0,07 Interação 1,08 0,19 

Carboidratos (g)      
Pré 145 ± 35 149 ± 37 Grupo 0,47 0,60 
Pós 147 ± 22 155 ± 30 Tempo 0,45 0,40 
TE +0,07 +0,18 Interação 0,90 0,70 

Lipídios (g)      
Pré 30 ± 11 29 ± 14 Grupo 1,07 0,38 
Pós 32 ± 12 30 ± 13 Tempo 0,13 0,75 
TE +0,17 +0,07 Interação 0,01 1,98 

Nota. LIN = grupo periodização linear; OND = grupo periodização ondulatória; TE = tamanho 
do efeito. Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão. 
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 As modificações na força muscular são apresentadas na Tabela 3. Um efeito 

principal do tempo (P < 0,01) revelou ganhos de força nos exercícios de supino, 

cadeira extensora, rosca scott e para a força total representada pela soma dos três 

exercícios em ambos os grupos (LIN e OND), sem diferenças estatisticamente 

significantes entre eles (P > 0,05). Adicionalmente, os ganhos de força em ambos os 

grupos ocorreram de forma similar (rosca scott < cadeira extensora < supino), sendo 

que o tamanho do efeito das modificações encontradas foi de baixa (rosca direta e 

cadeira extensora) a moderada magnitude (supino) para o grupo LIN e de baixa 

(rosca direta e cadeira extensora) a alta magnitude (supino) para o grupo OND. No 

geral, ambos os grupos aumentaram a força muscular de em aproximadamente 10% 

(P < 0,01). 
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Tabela 3. Força muscular (1-RM) nos diferentes momentos de intervenção. 

 LIN (n = 18) OND (n = 19) SP (ƞ2p) Efeitos F P 

Supino (kg)    ANOVA   
M1         44,2 ± 8,0         46,1 ± 6,1     
M2         46,8 ± 8,1*         48,3 ± 6,0* 0,16 (0,03) Grupo      0,99   0,32 
M3         48,1 ± 9,1*$         51,4 ± 7,1*$ 1,00 (0,66) Tempo    69,04 <0,01 
M4         50,5 ± 9,5*$#         53,2 ± 8,0*$# 0,37 (0,04) Interação      1,44   0,23 
TE +0,72 +1,01     
∆% +14,2 +15,4     

Cadeira extensora (kg)       
M1         51,2 ± 10,7          54,3 ± 11,8     
M2         52,5 ± 10,6          55,6 ± 11,7 0,13 (0,02) Grupo      0,72    0,40 
M3         53,6 ± 10,9*$          57,1 ± 11,5*$ 1,00 (0,42) Tempo    25,93 <0,01 
M4         56,0 ± 12,6*$#          58,8 ± 10,8*$#   0,06 (0,001) Interação      0,11   0,95 
TE +0,41 +0,40     
∆% +9,4 +8,3     

Rosca scott (kg)       
M1         22,8 ± 4,8         23,7 ± 3,3     
M2         22,7 ± 4,7         23,8 ± 3,5 0,10 (0,01) Grupo      0,50 0,48 
M3         23,9 ± 4,7         25,1 ± 3,5*$ 1,00 (0,45) Tempo    28,67   <0,01 
M4         24,3 ± 5,4*$#         25,1 ± 3,7*$ 0,17 (0,01) Interação      0,60 0,61 
TE +0,29 +0,40     
∆% +6,6 +5,9     

Força total (kg)       
M1       118,2 ± 21,9       124,5 ± 18,2     
M2       123,3 ± 22,2*       129,5 ± 17,8* 0,16 (0,02) Grupo      0,99   0,33 
M3       124,6 ± 23,1*       132,6 ± 18,2* 1,00 (0,65) Tempo    66,80 <0,01 
M4       130,7 ± 25,4*$#       137,1 ± 18,7*$# 0,15 (0,01) Interação      0,51   0,67 
TE +0,53 +0,68     
∆% +10,5 +10,1     

Nota. LIN = periodização linear; OND = periodização ondulatória; SP(ƞ2p) = power (eta square); M1 = pré-treinamento; M2 = após quatro 

semanas de treinamento; M2 = após oito semanas de treinamento; M2 = após 12 semanas de treinamento; TE = tamanho do efeito (M4-M1); 

∆% = variação entre M1 e M4. Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão. *P < 0,01 vs. M1; $P < 0,05 vs. M2; #P < 0,01 vs. M3. 
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A Tabela 4 apresenta o comportamento de indicadores de composição corporal pré 

e pós-treinamento. Nenhuma interação ou efeito principal do grupo ou do tempo foram 

detectados para massa muscular, gordural corporal, água corporal total, água extra e 

intracelular (P > 0,05).  

 
Tabela 4. Indicadores de composição corporal nos momentos pré- e pós-treinamento de 

12 semanas. 

 LIN (n = 18) OND (n = 19) SP (ƞ2p) Efeitos F P 

Massa muscular (kg)    ANOVA   

Pré 17,6 ± 2,5 18,7 ± 2,3 0,38 (0,06) Grupo 1,92 0,15 

Pós 17,5 ± 2,4 18,6 ± 2,4 0,11(0,01) Tempo 0,57 0,45 

TE -0,04 -0,04 0,14(0,02) Interação 0,58 0,56 

Gordura corporal (%)       

Pré 33,9 ± 8,4 38,3 ± 5,8 0,38(0,06) Grupo 1,96 0,15 

Pós 34,0 ± 8,3 38,0 ± 5,9 0,34(0,04) Tempo 2,54 0,11 

TE -0,01 -0,05 0,50(0,08) Interação 2,59 0,09 

Água corporal total (L)       

Pré 28,7 ± 3,7 31,2 ± 4,2 0,42(0,08) Grupo 3,35 0,08 

Pós 28,5 ± 4,0 30,7 ± 3,4 0,44(0,09) Tempo 3,49 0,07 

TE -0,05 -0,13 0,09(0,01) Interação 0,43 0,51 

Água extracelular (L)       

Pré 12,7 ± 1,5 13,4 ± 1,4 0,24(0,04) Grupo 1,66 0,20 

Pós 12,8 ± 1,6 13,3 ± 1,1 0,10(0,01) Tempo 0,50 0,48 

TE +0,06 -0,08 0,27(0,05) Interação 1,94 0,17 

Água intracelular (L)       

Pré 16,0 ± 2,4 17,7 ± 3,0 0,48(0,09) Grupo 3,88 0,06 

Pós 15,8 ± 2,5 17,4 ± 2,7 0,47(0,09) Tempo 3,81 0,60 

TE -0,08 -0,11 0,05(0,01) Interação 0,06 0,93 

Nota. LIN = periodização linear; OND = periodização ondulatória; SP (ƞ2p) = power (eta square); 

TE = tamanho do efeito. Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão.  

 

A Figura 6 apresenta a variação absoluta e os valores individuais da CC após as 12 

semanas de treinamento. Efeito principal do tempo (P < 0,01) revelou redução na CC em 

ambos os grupos, sem diferença entre eles (P > 0,05). 
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Figura 6. Variação da circunferência de cintura (CC) após 12 semanas de treinamento. 

No painel A são apresentados os valores médios ± desvio-padrão dos grupos 

periodização linear (LIN, n = 18) e ondulatória (OND, n = 19), enquanto no Painel B são 

apresentados os valores individuais dos integrantes de cada grupo. Efeito principal do 

tempo foi encontrado (P < 0,01), sem diferenças entre os grupos. 

 

Os valores de resistência, reatância e ângulo de fase nos momentos pré e pós-

treinamento são apresentados na Tabela 5. Nenhuma interação ou efeito principal do 

grupo ou do tempo foram identificados para essas variáveis (P > 0,05).  

 

Tabela 5. Resistência, reatância e ângulo de fase nos momentos pré- e pós-intervenção 

de 12 semanas. 

 LIN (n = 18) OND (n = 19) SP (ƞ2p) Efeitos F P 

Resistência (Ohms)    ANOVA   

Pré 576,4 ± 47,5 551,2 ± 58,3 0,17(0,03) Grupo 1,12 0,29 

Pós 565,3 ± 60,8 555,1 ± 42,8 0,11(0,01) Tempo 0,56 0,45 

TE -0,20 +0,08 0,32(0,06) Interação 2,39 0,13 

Reatância (Ohms)       

Pré 57,7 ± 5,2 56,1 ± 7,4 0,05(0,01) Grupo 0,02 0,96 

Pós 56,1 ± 5,8 57,8 ± 7,0 0,05(0,02) Tempo 0,05 0,94 

TE -0,29 +0,24 0,60(0,13) Interação 5,26 0,07 

Ângulo de fase (graus)       

Pré  5,6 ± 0,5   5,8 ± 0,6 0,23(0,04) Grupo 1,60 0,21 

Pós  5,7 ± 0,4   5,9 ± 0,7 0,21(0,04) Tempo 1,47 0,23 

TE +0,22 +0,15 0,41(0,08) Interação 3,18 0,09 

Nota. LIN = periodização linear; OND = periodização ondulatória; SP (ƞ2p) = power (eta square); 

TE = tamanho do efeito. Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão.  
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A Tabela 6 apresenta os parâmetros referentes aos fatores de risco 

cardiometabólico. Nenhuma interação grupo vs. tempo foi revelada (P > 0,05). Efeito 

principal do tempo foi observado para para o LDL-c (LIN = -6,5 mg/dL vs. OND = -10,7 

mg/dL), colesterol total (LIN = -6,9 mg/dL vs. OND= -11,0 mg/dL) e PAS (LIN = -2 mmHg 

vs. OND = -4 mmHg). Nenhum efeito principal do tempo ou do grupo foi detectado para a 

glicose, HDL-c, triglicérides e PAD (P > 0,05). 

 
Tabela 6. Fatores de risco cardiometabólico nos momentos pré- e pós-treinamento de 12 

semanas. 

 LIN (n = 18) OND (n = 19) SP (ƞ2p) Efeitos F P 

Glicose (mg/dL)    ANOVA   

Pré 95,6 ± 11,2 100,0 ± 21,2 0,10(0,01) Grupo 0,45 0,50 

Pós 96,5 ± 12,3   99,2 ± 18,3 0,05(0,01) Tempo 0,02 0,96 

TE +0,08 -0,04 0,12(0,10) Interação 0,63 0,43 

Triglicérides (mg/dL)       

Pré 104,3 ± 40,3 110,9 ± 45,8 0,05(0,01) Grupo 0,04 0,94 

Pós 106,2 ± 35,9 101,3 ± 37,4 0,12(0,01) Tempo 0,67 0,41 

TE +0,05 -0,23 0,21(0,04) Interação 1,45 0,23 

HDL-c (mg/dL)       

Pré 59,2 ± 16,0 53,7 ± 14,2 0,15(0,02) Grupo 0,91 0,34 

Pós  58,4 ± 12,7  55,3 ± 13,1 0,06(0,01) Tempo 0,09 0,76 

TE -0,06 +0,12 0,14(0,02) Interação 0,87 0,35 

LDL-c (mg/dL)       

Pré 130,4 ± 31,7 127,9 ± 30,9 0,07(0,01) Grupo 0,24 0,62 

Pós  123,9 ± 29,1*  117,2 ± 27,6* 0,73(0,16) Tempo 7,08 <0,01 

TE -0,21 -0,37 0,09(0,01) Interação 0,40 0,52 

Colesterol total (mg/dL)       

Pré 210,5 ± 32,3 203,8 ± 31,0 0,14(0,02) Grupo 0,83 0,36 

Pós  203,6 ± 29,0*  192,8 ± 29,0* 0,80(0,19) Tempo 8,42 <0,01 

TE -0,23 -0,37 0,09(0,01) Interação 0,43 0,51 

PAS (mmHg)       

Pré 123 ± 13 123 ± 11 0,05(0,01) Grupo 0,07 0,78 

Pós 121 ± 13* 119 ± 11* 0,62(0,13) Tempo 5,46 <0,01 

TE -0,15 -0,36 0,14(0,02) Interação 0,79 0,37 

PAD (mmHg)        

Pré 68 ± 9 70 ± 7 0,06(0,01) Grupo 0,13 0,71 

Pós 69 ± 9   69 ± 10 0,05(0,01) Tempo 0,10 0,92 

TE +0,11 -0,12 0,13(0,02) Interação 0,38 0,78 

Nota. LIN = periodização linear; OND = periodização ondulatória; SP (ƞ2p) = power (eta square); 

TE = tamanho do efeito. HDL-c = lipoproteína de alta densidade; LDL-c = lipoproteína de baixa 

densidade; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica. Os resultados estão 

expressos em média ± desvio padrão. *P < 0,01 vs. Pré. 
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O comportamento da PCR-us nos momentos pré- e pós- 12 semanas de 

treinamento é apresentado na Figura 7. Um efeito principal do tempo (P < 0,05) foi 

revelado com uma redução nas concentrações da PCR-us após 12 semanas de 

treinamento em ambos os grupos (LIN e OND), com tamanho do efeito de grande 

magnitude (LIN = -1,00 vs. OND =  -0,86). 

 
 

 
Figura 7.  Concentrações de proteína-C reativa ultrassensível (PCR-us) nos grupos 

periodização LIN (n = 18) e OND (n = 19), antes e após 12 semanas de treinamento. 

Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão e percentual de variação. 

*P < 0,01 vs. pré. Efeito principal do tempo (P < 0,01). 
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6 DISCUSSÃO 
 

Os principais achados desse estudo foram: (1) o TP desencadeou aumento 

progressivo da força e redução do colesterol total, LDL-c, PAS e PCR-us, ao longo 

de 12 semanas de intervenção, independente do modelo de periodização utilizado 

(LIN ou OND); (2) nenhuma modificação nos componentes da composição corporal, 

no ângulo de fase, na glicemia, HDL-c, TG e PAD foi acarretada pelo TP. De acordo 

com o nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo que analisou as respostas 

adaptativas aos modelos de periodização LIN e OND em mulheres idosas 

previamente treinadas. 

 Com base nas teorias gerais da adaptação, as quais sustentam a razão da 

periodização em programas de TP96, a nossa hipótese era de que maior frequência 

de alternância de estímulos (microciclos), proporcionada pelo modelo OND, poderia 

proporcionar resultados superiores ao modelo LIN, baseado em macrociclos, com 

volume e intensidades mais estáveis. Entretanto, nossa hipótese foi refutada, uma 

vez que ambos os modelos de periodização (LIN e OND) promoveram respostas 

adaptativas semelhantes nas variáveis analisadas. 

Com relação a força muscular, os resultados do presente estudo corroboram 

com as investigações que compararam modelos de periodização existentes na 

literatura em adultos jovens111. De fato, uma recente revisão sistemática conduzida 

com meta-análises por Harries et al.111 revelou que dos 16 estudos analisados, 10 

estudos reportaram aumentos similares na força para ambos os modelos de 

periodização LIN e OND, ao passo que os outros seis estudos identificaram 

superioridade do modelo OND em relação ao LIN. Entretanto, ao se analisar 

conjuntamente as respostas encontradas não foram detectadas diferenças na força 

muscular na comparação entre os dois modelos. Vale destacar que os resultados 

dessa meta-análise podem ter sido influenciados por alguns fatores de confusão, 

como curtos períodos de intervenção e experiência prévia em TP dos participantes. 

A principal justificativa para a semelhança na magnitude das adaptações 

entre a periodização LIN e OND parece estar relacionada a equalização do volume 

total de treinamento entre os modelos testados. Equalizar essa variável durante todo 

o período de intervenção permite verificar se as diferenças nos desfechos analisados 

resultam somente do tipo de variação utilizada (LIN ou OND). Considerando que um 

maior volume total acarreta em uma maior sobrecarga de treino, o que repercute 
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diretamente no desenvolvimento da força muscular92, ao equaliza-lo, observa-se 

resultados semelhantes independente da característica de modificação do estímulo 

(OND ou LIN). Esse fator que pode ser uma possível justificativa para os resultados 

encontrados em nosso estudo, uma vez que o volume total de treinamento entre os 

grupos foi equalizado. 

Alguns autores, contudo, advogam que as maiores magnitudes do tamanho 

do efeito identificadas no modelo de periodização OND podem indicar uma 

superioridade deste frente ao modelo LIN, mesmo com a ausência de significância 

estatística40,120,121. Esse fato foi confirmado em nosso estudo somente no exercício 

supino (OND > LIN), diferente do verificado nos exercícios cadeira extensora e rosca 

scott (OND = LIN).  

Vale destacar que os resultados desta investigação corroboram com os 

encontrados por Prestes et al.48 que, também, não identificaram diferenças na força 

muscular entre os modelos de periodização LIN e OND, todavia, em mulheres idosas 

sedentárias. No entanto, dos três exercícios analisados (supino, rosca scott e leg 

press 45°) os autores observaram aumentos de força de maior magnitude quando 

comparados aos verificados no presente estudo, o que provavelmente possa ser 

explicado em grande parte pelas diferenças nos níveis de aptidão física das 

participantes (sedentárias vs. treinadas). 

É possível que os aumentos graduais na força muscular observados ao longo 

do tempo em nosso estudo, em ambos os grupos, sejam produto de uma melhoria 

na qualidade muscular, definida como a capacidade de geração de força para um 

determinado volume muscular. Desse modo, embora os mecanismos relacionados a 

melhoria na qualidade muscular, promovida pelo TP, ainda não estejam bem 

estabelecidos pela literatura, alguns fatores como as adaptações neurais, aumento 

da potência muscular, reinervação das fibras musculares e alteração na arquitetura 

muscular podem exercer papel importante nesse processo129. Portanto, a ausência 

de medidas objetivas no presente não permitiu a confirmação ou rejeição desta 

hipótese. 

Por outro lado, nenhuma alteração foi identificada nos parâmetros de 

composição corporal, confirmando informações anteriores em mulheres previamente 

não-treinadas48. Em contrapartida, estudo conduzido por Botero et al.14 durante 48 

semanas de treinamento revelou redução da gordura corporal relativa com aumento 

simultâneo da massa muscular em mulheres idosas sedentárias submetidas ao TP 
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com adoção de periodização LIN. Portanto, é possível que mudanças na 

composição corporal a partir da adoção de diferentes modelos de periodização 

possam ser tempo-dependentes, embora não se possa descartar a hipótese de que 

o nível de aptidão física inicial das participantes possa influenciar em parte as 

respostas adaptativas observadas em algumas investigações.  

A ausência de modificações na composição corporal observada em nosso 

estudo, possivelmente tenha ocorrido por se tratar de mulheres que já se 

encontravam inseridas em um programa de TP, ou seja, treinadas. Nesse sentido 

como a magnitude de adaptações se torna cada vez menor e mais difícil a medida 

em que o indivíduo se torna mais treinado, a reconhecida “janela de adaptação” 

tende a se tornar menor ao longo do treinamento49. 

Considerando que o processo do envelhecimento promove uma taxa de 

redução de 5-10% da massa muscular por década de vida após os 50 anos em 

indivíduos sedentários57,130, o que equivale a aproximadamente 0,5 kg por ano, 

estratégias que possam proporcionar a preservação da musculatura esquelética, 

como a adotada em nosso protocolo de TP, se tornam valiosas, sobretudo, para a 

população idosa. Além disso, a preservação da massa muscular quando 

acompanhada pela melhoria da capacidade de geração de força, como observado 

nesse estudo, pode exercer um papel fundamental na mobilidade15, na função do 

sistema locomotor27 e na independência funcional de idosos15, além de ambos (força 

e massa muscular) serem importantes preditores de longevidade74. 

Acompanhando os resultados de composição corporal, a água corporal total e 

suas frações extra e intracelulares também não sofreram alterações neste estudo. 

Tendo em vista que a água intracelular é composta pelo fluídos presentes no 

músculo, órgãos e células, enquanto a água extracelular é composta pelo plasma, 

fluídos intersticiais e fluídos do tecido conjuntivo, a inalteração desses parâmetros 

pode ser explicada, pelo menos em parte, pela estabilização da massa muscular81. 

Para o idoso essa manutenção da razão entre a água extra e intracelular é um 

aspecto relevante131, dado que com o avançar da idade existe uma tendência de 

redução da água corporal total, mediante uma redistribuição dos fluídos, com 

aumento da água extracelular e uma diminuição da água intracelular, fatores que 

influenciam o estado de hidratação e são capazes de alterar o turnover protéico132. 

Outra importante variável analisada no presente estudo foi o ângulo de fase, 

considerado um importante preditor de mortalidade e funcionalidade em diferentes 
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populações29-31. Embora um único estudo tenha sido publicado até o presente 

momento sobre o comportamento do ângulo de fase associado um programa de TP, 

demonstrando um aumento positivo desse parâmetro de saúde celular ao longo do 

tempo em mulheres idosas sedentárias28. Entretanto, esse resultado não foi 

confirmado no presente estudo, embora aparentemente o TP possa ter auxiliado a 

manutenção desse indicador em mulheres idosas treinadas. Apesar dos 

mecanismos pelos quais o TP pode modificar o ângulo de fase não sejam 

completamente compreendidos, suas modificações podem ser atribuídas à fatores 

como a alteração na integridade da membrana celular, refletido pela reatância, nos 

fluídos corporais, refletido pela resistência, ou na combinação de ambos83,133, o que 

não foi identificado nesta investigação.  

Entretanto, considerando que o processo de envelhecimento promove uma 

diminuição dos valores do ângulo de fase55, o que está associado principalmente a 

redução da massa muscular8, modificações na permeabilidade das membranas, na 

composição intracelular80 e na hidratação dos tecidos81, a preservação dos valores 

do ângulo de fase na presente investigação, parece se tratar de uma resposta 

favorável e pode ser atribuída principalmente a preservação da hidratação e 

estabilização de componentes da composição corporal.  

Em relação aos fatores de risco cardiometabólico, observou-se no presente 

estudo modificações positivas no que tange ao perfil lipídico, com redução 

significante do colesterol total e, particularmente, da fração LDL-c , após 12 semanas 

de TP periodizado, independentemente do tipo de periodização utilizada. Nesse 

sentido, embora não se tenha conhecimento de outros estudos que analisaram os 

efeitos do TP periodizado sobre o perfil lipídico, em mulheres idosas, nossos 

resultados corroboram com estudos que observaram modificações positivas no perfil 

lipídico desta população, quando submetida a essa modalidade de exercício, com 

protocolos não-periodizados com duração inferior21, similar34, 135 ou superior ao 

nosso estudo19. Martins et al.135, por exemplo, observaram reduções em proporções 

similares às observadas no presente estudo para o CT (~ -6%), mas não para LDL-c 

(~-13%), em mulheres idosas submetidas a 10 semanas de TP. Tais diferenças 

podem estar relacionadas ao nível de aptidão física das participantes, uma vez que 

as modificações do perfil lipídico de idosas treinadas e não-treinadas submetidas ao 

TP parecem ser diferentes21, com reduções maiores em idosas não-treinadas. 
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No entanto, ainda existem muitas controvérsias com relação a essa temática, 

uma vez que diversos estudos não encontraram modificações no perfil lipídico de 

mulheres idosas após intervenção com TP23,136,137. Esse fato pode ser explicado por 

muitos fatores, tais como uso diferentes de diferentes protocolos de TP e diferentes  

valores basais do perfil lipídico das participantes. Vale ressaltar, que os mecanismos 

pelos quais o TP pode melhorar o perfil lipídico ainda não estão completamente 

esclarecidos138, embora alguns pesquisadores advoguem que tais alterações 

provavelmente possam estar associadas a alterações na composição corporal, 

remoção plasmática de LDL-c e aumento da oxidação lipídica provocada pela 

simples prática de exercícios físicos139,140. 

No presente estudo, embora não tenham sido identificadas modificações na 

gordura corporal, observou-se uma redução na CC, corroborando os achados 

encontrados em outros estudos135,141. Tais modificações acompanharam as 

alterações observadas no perfil lipídico, sugerindo que essas variáveis realmente 

parecer estar associadas142,143. Vale destacar a importância dos resultados 

encontrados em nosso estudo, visto que uma redução de 1% do colesterol total 

pode reduzir em 2% o risco para doença arterial coronariana131, bem como a 

redução de 1% no LDL-c pode diminuir em 2% a incidência de ataques cardíacos e 

acidente vascular cerebral isquêmico144. 

Um outro importante fator de risco cardiometabólico avaliado neste estudo foi 

a pressão arterial de repouso. Nesse sentido, a PAS diminuiu em ambos os grupos 

submetidos ao TP, em torno de 2 a 4 mmHg, confirmando informações produzidas 

em uma importante meta-análise conduzida por Cornelissen e Smart145. Entretanto, 

assim como relatado por Simons e Andel146 a PAD se manteve inalterada, diferente 

do resultado revelado em algumas investigações147. Tais diferenças podem ser 

atribuídas, pelo menos em parte, aos distintos protocolos de treinamento, a forma de 

aferição da pressão e, sobretudo, as diferentes características das amostras 

investigadas. Vale destacar que os mecanismos fisiológicos relacionados a redução 

da pressão arterial induzida pelo TP são de difícil explicação, uma vez que se trata 

de um fenômeno multifatorial. Alguns estudos defendem a hipótese de que a 

exposição a cargas de moderada a alta intensidade acarreta picos pressóricos 

durante os exercícios, os quais podem fornecer um estímulo para adaptações 

baroreflexa e, consequentemente, provocar redução da atividade nervosa simpática, 

mecanismos que estão diretamente relacionados a redução da pressão arterial148,149. 
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 Adicionalmente aos tradicionais fatores de risco à saúde discutidos 

anteriormente, mais recentemente, uma especial atenção tem sido atribuída ao 

papel da inflamação no evento cardiovascular150,151. Entre os marcadores de 

inflamação, a elevação das concentrações sanguíneas da PCR tem sido 

considerada um importante indicador independente de mortalidade por doenças 

cardiovasculares e metabólicas151, sobretudo em idosos, dado que o envelhecimento 

é acompanhado por um estado de inflamação crônica, caracterizado por um 

aumento de duas a quatro vezes nos níveis de mediadores pró-inflamatórios73,152. A 

redução encontrada nas concentrações de PCR no presente estudo, em ambos os 

grupos de treinamento (LIN = -36% vs. OND = -41%), indicam que o TP pode mediar 

respostas anti-inflamatórias até mesmo em idosas treinadas21. 

Um estudo recente21 revelou uma melhor resposta da PCR ao TP em idosas 

treinadas, sugerindo que o maior tempo de treinamento pode provocar melhores 

respostas adaptativas para esta variável. Portanto, as alterações observadas nas 

concentrações de PCR em nosso estudo, de certo modo, corroboram tais 

informações. O exato mecanismo pelo qual o TP leva a redução na PCR ainda não 

está totalmente elucidado, entretanto, alguns pesquisadores defendem que essas 

reduções são dependentes de modificações na composição corporal153,154. 

Entretanto, os resultados da presente investigação, assim como, de outros estudos 

não confirmam essa hipótese, indicando que essas reduções parecem ser 

independentes de alterações na composição corporal23,155. Portanto, parece que 

outros fatores podem estar ligados às reduções da PCR acarretadas pelo 

treinamento.  

Nesse sentido, há indicativos de que o exercício físico, em virtude das 

contrações musculares exigidas, libera interleucina 6 (IL-6), que neste caso possui 

características anti-inflamatórias, sendo, portanto, denominada de miocina156,157. A 

liberação de IL-6 pode promover uma resposta anti-inflamatória sistêmica, por meio 

da redução de marcadores pró-inflamatórios, incluindo a PCR158-160. No entanto, a 

ausência de medidas diretas e precisas de tais marcadores, não nos permite testar 

tal hipótese.   

O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser 

consideradas. Primeiro, os resultados observados são específicos para mulheres 

idosas treinadas e não devem ser extrapolados para outras populações. Segundo, a 

ausência da monitorização dos níveis de atividade física, pode ter influenciado, pelo 
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menos em parte, os resultados observados na composição corporal e em algumas 

variáveis metabólicas. Por fim, a ausência de um grupo de TP não periodizado 

impossibilita a análise da real efetividade dos modelos de periodização investigados. 

Por outro lado, alguns pontos fortes deste estudo merecem ser destacados. O 

delineamento do protocolo do estudo, com aleatorização balanceada, de acordo com 

o nível de força relativa das participantes, as avaliações da força dinâmica no início e 

no final de cada mesociclo, a progressão do treinamento ao longo do período 

experimental e a equalização do volume de treinamento entre os grupos de 

periodização são importantes fatores que favorecem a interpretação das 

informações produzidas sobre a manipulação do volume e da intensidade do TP em 

mulheres idosas previamente treinadas.  

Como aplicação prática os resultados do presente estudo sugerem que a 

prática contínua do TP deve ser incentivada, sobretudo, em mulheres idosas, 

independente do uso de diferentes modelos de periodização, em virtude dos 

inúmeros benefícios que podem ser produzidos para a saúde dessa população.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O presente estudo teve como objetivo comparar o efeito dos modelos de 

periodização OND e LIN do TP sobre a força muscular, composição corporal e 

indicadores cardiometabólicos em mulheres idosas previamente treinadas. De modo 

geral, os principais resultados encontrados após 12 semanas de treinamento foram: 

 

 Elevação nos níveis de força muscular nos diferentes segmentos corporais; 

 Diminuição na CC, um importante indicador de adiposidade central; 

 Redução do colesterol total; 

 Redução da LDL-c; 

 Redução da PAS; 

 Redução da PCR; 

 Manutenção da gordura corporal e massa muscular;  

 Manutenção dos valores em ângulo de fase. 

Todos os resultados encontrados foram observados em ambos os grupos 

submetidos a diferentes modelos de periodização, o que sugere que as respostas 

produzidas pelo TP aparentemente independem da aplicação de diferentes modelos 

de periodização, inclusive em mulheres idosas treinadas. Desse modo, nossos 

resultados reforçam a importância do TP, sobretudo, para a população idosa, dado 

os inúmros benefícios que podem ser proporcionados à saúde, muitos dos quais 

podem atenuar ou até mesmo reverter os efeitos deletérios do envelhecimento. A 

prática regular do TP além de desempenhar um importante papel na melhoria da 

força muscular, na proteção a fatores de risco cardiometabólico e inflamatório, 

auxiliar na preservação ou melhoria de componentes da composição corporal e 

saúde celular, o que pode contribuir sobremaneira para a preservação da autonomia 

e qualidade de vida. 

 

Para futuras investigações na área de periodização do TP em idosos, ainda, 

faz-se necessário: 

 

 O contraste dos resultados com grupos submetidos ao TP não-

periodizado;  
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 A realização de avaliações intermediárias, no início e final de cada 

mesociclo de treinamento; 

 A utilização de um protocolo com um maior tempo de intervenção; 

 A inclusão de participantes do sexo masculino; 

 O controle dos níveis habituais de atividade física; 

 O monitoramento do comportamento sedentário; 

 A inclusão de medidas de controle da ativação muscular; 

 A análise da responsividade individual dos participantes ao TP e, 

especificamente, aos diferentes tipos de periodização. 
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APÊNDICE A 
Entrevista – Projeto idosas 

 

NOME:________________________________________________________ 

 

TELEFONE:(___)________ IDADE:______anos NASCIMENTO___/___/___ 

 

ENDEREÇO:___________________________________________________ 

 

ANAMNESE 

1) Você possui algum problema cardiovascular ou metabólico? 

                     (___)Sim  (___)Não 

(___)Hipertensão(___)Diabetes(___)Colesterol/TriglicéridesElevado(__)Hipoglicemia 

 

2) Você está acima ou abaixo do seu peso desejado?  

                     (___)Sim  (___)Não  

                     Caso positivo, quanto?________________________________ 

 

3) Você possui algum problema osteomuscular?  

(___)Sim  (___)Não 

 

(___)Fibromialgia  (___)Artrite  (___)Artrose  (___)Bico de papagaio  

(___)Hérnia de disco  (___)Lesão Muscular (___)Desgaste Ósseo 

 

4) Você vai com frequência (pelo menos uma vez ao ano) ao 

médico? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 

qual?__________________________________ 

 

5) Alguma vez o médico disse que você não pode fazer exercícios 

físicos? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 

porque?________________________________ 
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6) Você faz uso diário de algum medicamento? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual  e 

porquê?_________________________ 

 

7) Você é fumante? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, quantos cigarros por 

dia?_________________ 

 

8) Você faz uso de bebida alcoólica com frequência (mais que duas 

vezes por semana)? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 

quanto?________________________________ 

 

9) Você tem realizado exercício físico regularmente nos últimos 

seis meses? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 

qual?__________________________________ 

  

10) Utilizando o corpo desenhado logo abaixo, em qual parte você 

sente dor? Sinalize com uma seta o local e coloque o motivo. 
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11) Você tem alguma viagem/cirurgia marcada para os próximos 12 

meses? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 

qual?_________________________________ 

 

12) Qual horário de treinamento a senhora pode participar? 

(___)8:30 hs  (___)9:30 hs  (___)10:30 hs 
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APÊNDICE B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Título da pesquisa: 

“Impacto de diferentes frequências semanais ao treinamento com pesos em 

mulheres idosas” 

 

Prezada Senhora, 

  Gostaríamos de convidá-la a participar da pesquisa “Impacto de 

diferentes frequências semanais ao treinamento com pesos em mulheres idosas” 

(CADASTRO PROPPG Nº 07815), a ser realizada no município de Londrina/PR. O objetivo 

desta pesquisa será analisar o efeito de um programa de treinamento com pesos sobre 

parâmetros morfológicos, metabólicos e de desempenho de mulheres idosas. 

Todas as avaliações serão realizadas por profissionais previamente treinados para 

tal finalidade. A assinatura deste termo permitirá que você participe das seguintes 

atividades:  

(1) Programa de treinamento com pesos com duração de 32 semanas;  

(2) Preenchimento de questionários sobre prática de atividades físicas, hábitos 

alimentares e fumo;  

(3) Medidas de peso, estatura e pressão arterial/frequência cardíaca em repouso;  

(4) Avaliação da composição corporal pelos métodos de impedância bioelétrica (teste 

com duração de 30s: deitado em um colchonete, dois pequenos eletrodos serão colocados 

na mão e pé direito e transmitirão uma pequena corrente elétrica que indicará a quantidade 

de água [procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]), DEXA (teste com duração de 

aproximadamente sete minutos: deitado em uma mesa no próprio equipamento, sem portar 

qualquer tipo de objeto metálico, vestindo apenas roupas). O equipamento fará um 

escaneamento do corpo todo para determinação da massa livre de gordura (procedimento 

indolor e sem qualquer tipo de risco);  

(5) Coleta de sangue venoso em jejum de 12 h feito por um técnico capacitado e 

habilitado para a avaliação de indicadores metabólicos;  

(7) Avaliação da aptidão neuromuscular pelos testes de uma repetição máxima (teste 

realizado em três exercícios para os segmentos de membros superiores, inferiores e tronco, 

que consiste na realização de três tentativas com o objetivo de levantar a maior quantidade 

de peso possível em apenas uma repetição para determinação da força muscular máxima). 
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Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. O participante 

pode recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer prejuízo algum. As 

informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa e todos os documentos e 

amostras utilizados serão identificados por um código numérico sem identificação nominal 

para preservar a identidade do participante. Lembramos que não será cobrada taxa alguma 

por estas avaliações. Da mesma forma, não será paga quantia alguma aos participantes. 

Ao final do estudo, comprometemo-nos a retornar com os resultados de todas as 

avaliações, que serão entregues aos participantes. Espera-se, com essa pesquisa, 

proporcionar informações que possam favorecer a melhoria da saúde e qualidade de vida de 

indivíduos adultos idosos por meio da prática de treinamento e associação com aspectos 

nutricionais, além de possibilitar a melhoria de parâmetros morfológicos, neuromusculares e 

metabólicos dos participantes. Apesar de considerados mínimos, os possíveis riscos são: 

desconfortos na coleta sanguínea e cansaço durante os testes físicos. É possível também 

que alguns grupamentos musculares exigidos nos testes de esforço fiquem doloridos entre 

24 e 48 horas após a realização dos mesmos. 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contactar o 

Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e Exercício, 

localizado no Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de Londrina, 

pelo telefone (43) 3371-4772 / 9139-4509 ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Rodovia Celso 

Garcia Cid, km 380 – Campus Universitário, telefone (43) 3371-4000. Este termo deverá ser 

preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida, assinada 

e entregue a você. 

                                                           

 

Londrina, ____ de __________de 2014. 
 

________________________ 
Edilson Serpeloni Cyrino 

 

 

 

Data:_______________ 

 

 
Eu,________________________________________________________________ (nome 

por extenso do sujeito de pesquisa), portadora do RG:__________________________________ 
tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar 
voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 
Data: ___/___/2014 
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APÊNDICE C 

Fichas de treino 
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ANEXO A 

Financiamento Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico 
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ANEXO B 

Carta de aprovação do projeto pelo comitê de ética 

 

 

 


