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RESUMO 

 

O objetivo do estudo foi comparar o efeito do treinamento de força (TF) realizado até a falha 

muscular (TF-F) ou do TF não realizado até a falha muscular (TF-NF) na massa, força, 

ativação e arquitetura muscular em homens jovens  treinados. A massa magra da coxa 

(MMC), área de secção transversa (AST) do músculo vasto lateral, a arquitetura muscular e o 

teste de 1-RM foram avaliadas no pré e pós (depois de 10 semanas). A avaliação da amplitude 

de EMG foi realizada após 10 semanas de TF. Participaram do presente estudo 14 homens 

jovens treinados (23 ± 2,3 anos; 171,7 ± 5,0 cm; 73,9 ± 5,8 kg). Todos os protocolos foram 

igualmente eficazes no aumento do pré- para pós-treinamento na MMC (TF-F: 6371,7 ± 629,7 

g para 6867,7 ± 657,82 kg, TF-NF: 6401,1 ± 587,8 g para 6798,4 ± 610,0 g; P < 0,0001) e 

AST (TF-F: 32,9 ± 5,3 cm
2
 para 37,7 ± 5,6 cm

2
, TF-NF: 33,1 ± 5,8 cm

2
 para 37, 5 ± 6,6 cm

2
;
 

P < 0,0001). Ambos os protocolos mostraram aumentos similares nos valores do teste de 1-

RM do pré- para pós-treinamento para o exercício Leg Press 45º (TF-F: 237,5 ± 21,6 kg para 

290,0 ± 40,2 kg, TF-NF: 237,5 ± 32,9 kg para 299,9 ± 41,4 kg; P < 0,0001), cadeira extensora 

(TF-F: 55,6 ± 8,6 kg para 73,2 ± 9,8 kg, TF-NF: 56,3 ± 9,5 kg para 73,8 ± 8,4 kg; P < 0,0001) 

e mesa flexora (TF-F: 53,5 ± 8,0 kg para 64,3 ± 6,4 kg, TF-NF: 51,6 ± 7,9 kg para 63,2 ± 6,8 

kg; P < 0,0001). Não foi encontrada diferença significante na amplitude da EMG (P > 0,05) 

entre os protocolos (TF-F: 92,2 ± 24,9% vs. TF-NF: 100,3 ± 25,6%; P > 0,05). Em relação à 

arquitetura muscular, tanto o ângulo de penação (AP) (TF-F: 22,5 ± 3,8º para 25,5 ± 3,8º; TF-

NF: 23,1 ± 2,5º para 26,0 ± 2,9º; P < 0,0001) quanto o comprimento do fascículo (CF) (TF-F: 

5,5 ± 0,5 cm para 6,0 ± 0,5 cm; TF-NF: 5,5 ± 0,5 cm para 6,0 ± 0,6 cm; P < 0,0001) 

apresentaram aumentos significativos do pré para pós-treinamento. Em conclusão, TF-F ou 

TF-NF são igualmente eficientes em promover aumentos na hipertrofia muscular, força 

muscular, amplitude de EMG e arquitetura muscular. 



 

PALAVRAS CHAVE: Falha concêntrica, adaptações neuromusculares, área de secção 

transversa, eletromiografia, fadiga.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The aim of the study was to compare the effect of resistance training (RT) performed to 

muscle failure (RT-F) or non-failure muscular (RT-NF) on muscle mass, muscle architecture 

and activation in trained young men. Thigh lean mass (TLM), vastus lateralis muscle cross-

sectional area (CSA), architecture and 1-RM test were assessed at baseline (pre) and after ten 

(post) RT weeks. EMG amplitude assessment was performed after 10W RT. 14 young trained 

men participated in the present study were (23 ± 2.3 years, 171.7 ± 5.0 cm, 73.9 ± 5.8 kg). All 

protocols were similarly effective in increasing TLM (RT-F: 6371.7 ± 629.7 g to 6867.7 ± 

657.8 g, RT-NF: 6401.1 ± 587.8 g to 6798.4 ± 610.0 g; P < 0.0001) and CSA (RT-F: 32.9 ± 

5.3 cm
2
 to 37.7 ± 5.6 cm

2
, RT-NF: 33.1 ± 5.8 cm

2
 to 37.5 ± 6.6 cm

2
;
 
P < 0.0001) from pre- to 

post-training. Both protocols showed significant  increases in 1-RM values from pre-  to post-

training for 45° leg press (RT-F: 237.5 ± 21.6 kg to 290.0 ± 40.2 kg, RT-NF: 237.5 ± 32.9 kg 

to 299.9 ± 41.4 kg; P < 0.0001), leg extension (RT-F: 55.6 ± 8.6 kg to 73.2 ± 9.8 kg, RT-NF: 

56.3 ± 9.5 kg to 73.8 ± 8.4 kg; P < 0.0001), and leg flexion (RT-F: 53.5 ± 8.0 kg to 64.3 ± 6.4 

kg, RT-NF: 51.57 ± 7.9 kg to 63.2 ± 6.8 kg; P < 0.0001). EMG amplitude showed no 

significant differences between protocols (P > 0.05). In relation to the muscular architecture, 

both the pennation angle (PA) (TF-F: 22.5 ± 3.8º for 25.5 ± 3.8º, TF-NF: 23.1 ± 2.5º for 26.0 

± (P <0.0001) and the muscle fasciculus length (FL) (TF-F: 5.5 ± 0.53 cm for 6.0 ± 0.5 cm; 

TF-NF: 5.5 ± 0,5 cm for 6.0 ± 0.6 cm, P < 0.0001) showed significant increases from pre to 

pos-training. In conclusion, RT-F or RT-NF are equally efficient in promoting increases in 

muscle hypertrophy, and muscle strength, EMG amplitude, and muscle architecture. 

 

Key words: concentric failure, neuromuscular adaptations, muscle cross-sectional area, 

electromyography, fatigue. 
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1. INTRODUÇÃO 

O Treinamento de força (TF) é um potente estímulo para promover aumento na área 

de secção transversa muscular (i.e., hipertrofia muscular) e da força muscular (Acsm, 2009b). 

Essas adaptações podem ser acompanhadas por aumentos na arquitetura muscular (e.g., 

ângulo de penação [PA] da fibra muscular e comprimento do fascículo [CF] muscular) 

(Angleri et al., 2017; Nobrega et al., 2018), a qual diz respeito à disposição das miofibrilas 

dentro de um músculo em relação ao seu eixo de geração de força, apresentando uma 

variedade de disposições de fascículos (Lieber e Friden, 2000). Dentre os parâmetros de 

arquitetura muscular, o AP pode ser definido como o ângulo entre o ponto de interseção de 

um fascículo com a aponeurose muscular profunda (Fukunaga et al., 1997). Já o fascículo 

muscular é um conjunto de fibras musculares esqueléticas cobertas por perimísio, um tipo de 

tecido conjuntivo. O seu comprimento representa a combinação da parte visível do fascículo 

com a estimativa da parte não visível e é avaliado por meio do método de extrapolação linear 

(Blazevich et al., 2003). Tais adaptações neuromusculares (i.e., aumento de massa e força 

muscular) são fundamentais para promoção da saúde e qualidade de vida (Cheema et al., 

2014), pois estão associadas à melhora na funcionalidade (Voet et al., 2013) e parâmetros 

metabólicos (i.e., perfil lipídico e glicemia) (Tomeleri et al., 2016).  

Em especial, a hipertrofia e os ganhos de força muscular, podem ser otimizados e 

maximizados por meio da manipulação das variáveis que compõe a sessão de TF (volume, 

intensidade, pausa, tipos de exercícios, frequência, ação muscular e velocidade) (Acsm, 

2009a). Além da manipulação dessas variáveis, uma das estratégias utilizadas para maximizar 

as adaptações neuromusculares é a realização do TF até a falha muscular (TF-F) (i.e., a 

incapacidade de realizar a próxima ação muscular concêntrica na amplitude de movimento 

padronizada previamente) (Rooney et al., 1994; Schott et al., 1995; Drinkwater et al., 2005).  
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Acredita-se que o TF-F seja uma estratégia que pode beneficiar principalmente 

indivíduos treinados em força (Peterson et al., 2005; Willardson, 2007), uma vez que os 

ganhos de massa e força muscular tornam-se progressivamente difíceis para esses indivíduos, 

necessitando possivelmente de protocolos mais exaustivos para promover contínuas respostas 

hipertróficas e de força muscular (Zatsiorsky e Kraemer, 2006; Acsm, 2009b). Nesse sentido, 

sugere-se que o TF-F pode fornecer um estímulo adicional para indivíduos treinados em 

força, por promover uma maior fadiga muscular durante as sessões, e consequentemente, um 

maior recrutamento de unidades motoras (UMs) que o TF não realizado até a falha muscular 

(TF-NF) (Drinkwater et al., 2005; Willardson, 2007).  

Apesar de demonstrado que em condições de fadiga muscular, pode ocorrer um 

recrutamento adicional de UMs para manter a produção de força constante (Adam e De Luca, 

2003), as evidências científicas sobre os efeitos do TF-F na amplitude do sinal da 

eletromiografia de superfície (EMG), a qual tem sido associada ao recrutamento de UMs, não 

são conclusivas em indivíduos treinados. Por exemplo, Looney et al. (2016) investigaram a 

ativação muscular por meio da amplitude da EMG em homens treinados em força no 

exercício de agachamento na barra guiada. Os resultados demonstraram que o TF-F resultou 

uma maior ativação muscular (i.e., amplitude da EMG) e em quase três vezes mais repetições 

(~21,5 repetições) quando comparado a um protocolo de TF-NF, o qual foi realizado com a 

mesma intensidade e com repetições fixas (8 repetições) (Looney et al., 2016). Por outro lado, 

Hiscock et al. (2016) compararam a ativação muscular no exercício de rosca Scott durante o 

TF-F (3 séries realizadas com 70% de 1-RM [~11 ± 5 repetições]) e TF-NF (3 x 8 repetições à 

70% de 1-RM) em homens treinados em força e não verificaram diferenças na ativação 

muscular entre os protocolos. Além das evidências até o momento mostrarem resultados 

divergentes em relação à amplitude da EMG, esse método nem sempre tem sido associado aos 

ganhos de massa e força muscular, principalmente quando a ativação muscular é diferente 
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entre protocolos (Schoenfeld et al., 2014; Schoenfeld et al., 2015; Nobrega et al., 2018). 

Assim, para que falha muscular possa ser recomendada para indivíduos treinados em força, 

tona-se imperativo investigar seus efeitos na hipertrofia e na força muscular. 

Uma possível explicação para os resultados divergentes de ativação muscular pode ser 

devido às diferenças no nível de fadiga muscular gerado pelos protocolos de TF-NF utilizados 

nos diferentes estudos. Sabe-se que existe uma correlação entre o número de repetições e a 

fadiga muscular (Dankel et al., 2017; Nobrega et al., 2018). Também já foi demonstrado que 

a fadiga muscular pode aumentar o recrutamento de UMs (Adam e De Luca, 2003). De fato, 

Sundstrup et al. (2012) analisaram a ativação muscular em indivíduos não treinados em força, 

no exercício de elevação lateral, realizado com o tubo elástico. Nesse protocolo, os 

participantes realizaram aproximadamente 15 repetições máximas. Porém, observou-se um 

platô na amplitude da EMG entre 3-5 repetições antes da falha muscular, sugerindo assim que 

não há necessidade de atingir a falha muscular, uma vez que, as repetições apresentam uma 

fadiga substancial. Nesse sentido, Nóbrega et al. (2018)  compararam protocolos de TF-F com 

TF-NF (i.e., os voluntários interrompiam o exercício voluntariamente antes da falha 

muscular) e mostraram que o TF-NF realizado por indivíduos não treinados em força, foi 

eficaz em promover uma fadiga substancial, apesar de inferior ao TF-F. Ao comparar os 

efeitos crônicos desses dois protocolos, os pesquisadores verificaram resultados similares na 

ativação, hipertrofia e força muscular.  

No entanto, os efeitos do TF-NF supracitados em indivíduos não treinados não podem 

ser generalizados para indivíduos treinados em força, uma vez que, o músculo de um 

indivíduo treinado em força difere tanto na estrutura (Maughan et al., 1984; Sale, 1987) 

quanto na função (Sale et al., 1983; Alway et al., 1988; Huczel e Clarke, 1992) quando 

comparados com indivíduos não treinados em força. Adicionalmente, até o presente 

momento, não existem estudos na literatura que mostram o efeito crônico das adaptações 
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neuromusculares do TF-F com o TF-NF em indivíduos treinados em força. Sendo assim, são 

de grande importância à realização de estudos que comparem efeitos do TF-F e TF-NF na 

massa, força, ativação e arquitetura muscular de indivíduos treinados em força. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral 

 Comparar os efeitos do TF-F e TF-NF na massa, força, ativação e arquitetura muscular 

de homens jovens treinados em força. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 Comparar os efeitos do TF-F e TF-NF na massa muscular por meio das análises de 

DXA e ultrassonografia do músculo vasto lateral de homens jovens treinados em 

força;  

 Comparar os efeitos do TF-F e TF-NF na força máxima dinâmica, por meio do teste de 

uma repetição máxima (1-RM), em homens jovens treinados em força; 

 Comparar os efeitos do TF-F e TF-NF na ativação muscular, por meio da análise da 

amplitude da EMG, em homens jovens treinados em força. 

 Comparar os efeitos do TF-F e TF-NF na arquitetura muscular (i.e., ângulo de penação 

[AP] e comprimento do fascículo [CF]), por meio da análise da ultrassonografia, em 

homens jovens treinados em força;  
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3. HIPÓTESE 

A hipótese do presente estudo foi que a hipertrofia muscular, ganhos de força, ativação 

muscular, e as alterações de arquitetura muscular apresentados pelo TF-F seriam similares ao 

TF-NF. 
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4. MÉTODOS 

4.1. Participantes 

Apenas os participantes que completaram 100% das sessões de TF foram incluídos no 

estudo. Quatro participantes não completaram todas as sessões de treino ou desistiram por 

razões pessoais. Quatorze homens jovens treinados (Tabela 1) completaram o estudo, 

totalizando um n = 28 unidades experimentais.  

Tabela 1. Característica dos Participantes 

 
Participantes 

Idade 

(anos) 

Altura 

(cm) 

Massa 

Corporal (Kg) 

Experiência de 

Treino (anos) 

Média 14 23 171,7 73,9 4,9 

DP - 2 5,0 5,8 2,7 

cm, centímetro; 

kg, quilograma;  

DP, desvio-padrão. 

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: 

a. Realizar TF dos membros inferiores há pelo menos dois anos com uma frequência de 

duas vezes por semana.  

b. Não usar e não ter usado esteroides anabolizantes nos últimos seis meses; 

c. Não apresentar comprometimentos ósseos, neuromusculares, ou quaisquer outras 

afecções ou fatores de risco que contra-indicassem o uso dos procedimentos propostos, 

nos quadris e membros, conforme avaliado pelo questionário de prontidão para 

atividade física (Physical Activity Readiness Questionnarie – PAR-Q); 

d. Utilizar em suas rotinas de TF os aparelhos Leg Press 45º, cadeira extensora e mesa 

flexora ou cadeira flexora;  

Todas as avaliações foram realizadas no mesmo horário do dia em todas as visitas para 

cada voluntário. Adicionalmente, os sujeitos foram aconselhados a manter seus hábitos 

alimentares e a não consumir qualquer outro tipo de suplemento nutricional a não ser o 

fornecido pelo investigador principal do estudo após cada sessão TF (30g ISO Whey Protein, 
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sabor de morango – Max Titanium – Brasil). Antes de iniciar a pesquisa, os participantes 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, conforme Resolução Nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (anexo 3). O estudo teve a aprovação ética concedida pelo 

Comitê de ética da Universidade (número do parecer: 1.852.589). 

 

4.2.  Delineamento experimental  

Inicialmente, os participantes visitaram o laboratório para a realização da avaliação da 

massa magra da coxa (MMC), área de secção transversa (AST) e a arquitetura muscular (i.e., 

ângulo de penação [AP] e comprimento do fascículo [CF]) do músculo vasto lateral. Em 

seguida, foi realizada uma familiarização com os protocolos de treinamento de força (TF) 

(i.e., TF realizado até a falha muscular [TF-F] e o TF não realizado até a falha muscular [TF-

NF) e com o teste de uma repetição máxima (1-RM) nos aparelhos Leg Press 45º (LP) (NK-

5070; NakaGym, Diadema, SP, Brazil), cadeira extensora (CE) (NK-5060; NakaGym, 

Diadema, SP, Brazil) e mesa flexora (MF) (Flexor Premium; FisioMaq Fitness Technology, 

Rio Negro, PR, Brazil). Setenta e duas horas depois, um novo teste de 1-RM foi realizado. Se 

os valores de 1-RM apresentassem uma diferença maior que 5% em relação ao teste anterior, 

um teste subsequente era realizado depois de 72h (Levinger et al., 2009). Em média, todos os 

participantes realizaram três testes de 1-RM em cada exercício. Para reduzir a variabilidade 

intersujeitos, os participantes tiveram cada perna alocada de forma randomizada, de acordo 

com a dominância, para um dos dois protocolos de treinamento: TF-F ou TF-NF, para um 

total de 14 pernas em cada grupo. Depois de cinco semanas de treinamento, 1-RM foi 

reavaliado para ajustar a carga de treinamento. Os protocolos de TF foram realizados por dez 

semanas. Setenta e duas horas após a última sessão de treinamento (Pós) foram mensuradas 

novamente a MMC, AST e arquitetura muscular do músculo vasto lateral e realizado os testes 

de 1-RM. Adicionalmente, depois de 72h das avaliações finais, a ativação muscular do 
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músculo vasto lateral foi mensurada por meio da EMG, na cadeira extensora, no respectivo 

protocolo de treinamento (Fig. 1). 

 

 
 

Figura 1. Delineamento experimental do estudo. DXA: absorciometria de raio-X de dupla 

energia. Utilizado para analisar a massa magra da coxa; o ultrassom foi utilizado para analisar 

a área de secção transversa e a arquitetura muscular (ângulo de penação e comprimento do 

fascículo) do músculo vasto lateral; 1-RM: uma repetição máxima; EMG: sinal da 

eletromiografia de superfície.  

 

4.3.  Absorciometria de raio X de dupla energia (DXA) 

A massa magra da coxa (MMC) foi determinada pelo escaneamento corporal por meio 

do DXA (Hologic, Inc., Waltham, MA, USA). Para o escaneamento corporal, os sujeitos 

foram posicionados no DXA em decúbito dorsal. A massa gorda e a massa magra da coxa 

foram redefinidas na região de interesse usando o software de análise de composição corporal 

(Hologic APEX 3.2). O delineamento na região de interesse da coxa foi feito manualmente 

usando as bordas do colo do fêmur até a articulação do joelho (Segal et al., 2009) (Fig. 2). O 

limite superior da região foi definido como o ponto mais baixo da tuberosidade isquiática, o 

limite inferior foi definido como a borda superior da patela e a sínfise púbica e o aspecto mais 

lateral da coxa foram utilizados como limites mediais e laterais, respectivamente.  

A MMC foi ajustada e calculada de acordo com Maden-Wilkinson et al., (2013) da 

seguinte forma: MMC = massa total da coxa - massa gorda da coxa – (1,82*conteúdo mineral 

ósseo da coxa). O coeficiente de variação (CV) e o erro típico das medidas repetidas 

realizadas com um intervalo de 72 h foi de 0,88% e 58,13 g, respectivamente. 
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4.4. Área de secção transversa (AST) muscular 

A AST foi mensurada por meio de ultrassonografia. Para aquisição das imagens, 

procedimentos semelhantes aos validados por nosso grupo (Lixandrão et al., 2014) foram 

adotados. Os participantes foram orientados a não realizar atividade física vigorosa por pelo 

menos 72h previamente ao teste. Ao chegar ao laboratório os participantes foram 

posicionados em decúbito dorsal por 20 minutos (min) para que mudanças hídricas teciduais 

ocorressem previamente à obtenção das imagens. As imagens foram coletadas utilizando o 

modo-B do ultrassom (US), com um probe linear de 7,5 MHz (Samsung, MySono U6, 

industria e comércio Ltda. São Paulo, Brasil). Gel de transmissão foi aplicado no local da 

coleta em quantidade suficiente para prover acoplamento acústico sem depressão da derme. A 

Figura 2. Delineamento da região de interesse da coxa. 
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aquisição da AST foi obtida a 50% do comprimento da coxa, determinado como o ponto 

médio entre o trocânter maior e o epicôndilo lateral do fêmur, identificado por palpação 

manual. A pele foi marcada transversalmente em intervalos de 2 centímetro (cm) a partir do 

ponto de referência seguindo na direção médio-lateral da coxa para orientar o deslocamento 

do probe. Imagens sequenciais da ultrassonografia foram obtidas alinhando a borda superior 

do cabeçote com as demarcações na pele seguindo da direção medial para lateral. Após a 

coleta dos dados, a AST foi reconstruída seguindo os procedimentos descritos por Reeves 

(2004), onde as imagens foram abertas sequencialmente em Power point (Microsoft, USA) e 

rotacionadas manualmente até que toda a área do músculo vasto lateral fosse reconstruída. 

Três imagens consecutivas foram analisadas para determinação da AST e a média foi obtida e 

utilizada para análise posterior. A fáscia muscular e tecido ósseo subjacente foram evitados ao 

máximo para que apenas o tecido muscular fosse analisado (Fig. 3). O CV e o ETM do 

avaliador foram de 0,84% e 0,28 cm, respectivamente. 
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4.5. Teste de uma repetição máxima (1-RM) 

Os testes de 1-RM foram realizados nos aparelhos de Leg Press 45º, cadeira extensora 

e mesa flexora de maneira unilateral (membro direito e esquerdo testados individualmente), 

seguindo as recomendações descritas por Brown e Weir (2001), exceto em relação ao 

Figura 3. Imagem da área de secção transversa (AST) do vasto lateral (VL) em um dos 

momentos de coleta mensurada por ultrassonografia, montada em power point e quantificada 

no software ImageJ. VI = vasto intermédio. 
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aquecimento, o qual não foi composto de alongamento. Foi realizado um intervalo de 10 min 

entre os exercícios (Simao et al., 2007; Gentil et al., 2013; Bentes et al., 2015). Inicialmente, 

os participantes realizaram aquecimento geral em bicicleta ergométrica a 20 km·h
-1 

por 5 min. 

Em seguida, os participantes realizaram oito repetições com 50% da 1-RM estimada e 

posteriormente, três repetições com carga de 70% da 1-RM estimada foram realizadas. Um 

intervalo de dois min foi permitido entre cada teste de cada perna e entre as séries de 

aquecimento. Após o aquecimento, os participantes realizaram o teste de 1-RM. Para tal, 

foram posicionados no aparelho devidamente ajustado de acordo com os dados coletados na 

visita inicial. Foram permitidas até cinco tentativas para atingir a 1-RM nos exercícios, com 

intervalos de 3 min entre cada teste de cada perna e entre as tentativas. Após 72h, um reteste 

foi realizado. Os casos que apresentaram variação superior a 5% no valor da 1-RM realizaram 

um novo reteste após 72h. Em média, todos os participantes realizaram 3 testes de 1-RM. O 

coeficiente de variação e erro típico no teste de 1-RM para os aparelhos de Leg Press 45º, 

cadeira extensora e mesa flexora foram 1,5% e 3,1 quilograma (kg); 2,0% e 1,1 kg; e 2,3% e 

1,3 kg. 

 

4.6. Ativação muscular 

4.6.1. Aquisição do sinal eletromiográfico 

A ativação muscular do músculo vasto lateral (VL) foi avaliada por meio da amplitude 

do sinal da eletromiografia de superfície (EMG) (EMG832C; EMG System do Brasil, São 

José dos Campos, Brasil). Antes da colocação dos eletrodos, a área da pele foi raspada com 

lâmina e limpa com uma compressa embebida em álcool para reduzir a impedância da pele 

(Libard et al., 2014). Eletrodos de superfície (EMG System, São José dos Campos, Brasil) 

foram colocados sobre o ventre do músculo VL de acordo com Seniam (2016), com uma 

distância de 2 cm entre os eletrodos. Além disso, um eletrodo de referência (terra) foi 
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colocado na região do tornozelo oposto à perna avaliada, no maléolo lateral da fíbula. Para 

melhor estabilidade, foi aplicada uma fita de micropore sobre os eletrodos. Em seguida, foram 

realizados cinco min de aquecimento no ciclo ergômetro (20 km/h). Após o aquecimento, os 

participantes foram posicionados na cadeira extensora com uma flexão de joelho a 90º para a 

realização da contração voluntária máxima (CVM). Os sinais da amplitude da EMG foram 

coletados a uma frequência de 1000 Hz com um filtro passa banda de 20 e 500 Hz.  

 

4.6.2. Protocolo de avaliação da ativação muscular 

Inicialmente o apoio dos pés da cadeira extensora foi travado, uma vez que a CVM foi 

realizada de forma isométrica. Em seguida, foi solicitado aos participantes que realizassem o 

uma CVM por três segundos. Foram realizadas três CVM, com 1 minuto de intervalo entre as 

séries, e a raiz quadrática da média obtida foi usada para normalizar os sinais da EMG. 

Depois os participantes foram instruídos a realizar o exercício no aparelho da cadeira 

extensora de forma unilateral seguindo os protocolos de TF, aos quais foram alocados.  Em 

suma, as pernas alocadas no protocolo de TF-F realizaram as repetições até a falha muscular, 

enquanto as pernas que foram alocadas no protocolo de TF-NF realizaram as repetições até 

que um desconforto muscular fosse apresentado, garantindo assim, que as retições atingissem 

uma fadiga substancial.  Ambos os protocolos foram realizados com 75% de 1-RM. As cargas 

usadas no teste da EMG foram ajustadas de acordo com os valores mais recentes de 1-RM dos 

participantes. Os protocolos de treinamento estão descritos em detalhes na seção de 

“protocolos de treinamento de força”. Entre as séries foi realizado um intervalo de dois min. 

Para diferenciar os sinais concêntricos e excêntricos da EMG, um eletrogoniômetro (EMG 

System, São José dos Campos, SP, Brazil) foi colocado no centro de rotação estimado da 

articulação do joelho. Os sinais da EMG e o eletrogoniômetro foram adquiridos usando o 

aparelho de eletromiografia EMG832C (EMG System, São José dos Campos, SP, Brazil) e os 
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eletrodos de superfície bipolar ativos com pré-amplificadores de ganhos de 20 vezes com taxa 

comum de modo de rejeição de > 100 db.  

 

4.6.3. Processamento de dados 

O processamento dos dados foi realizado off-line usando uma rotina personalizada no 

MATLAB (MathWorks®, Natick, MA). Inicialmente, os dados da EMG foram normalizados 

usando os dados da CVM. Seguindo os dados da normalização, o início e o término de cada 

repetição foi identificado manualmente através da rotina do MATLAB para cada série. Os 

valores mínimo e máximo do ângulo foram utilizados para definir o final das fases excêntricas 

e concêntricas, respectivamente. A ativação muscular foi calculada usando a RQM.  

 

4.7. Arquitetura muscular 

4.7.1. Angulo de penação (AP) 

O AP do vasto lateral foi mensurado utilizando o modo B do ultrassom, no ponto 

correspondente a 50% do comprimento da coxa. O probe foi posicionado longitudinalmente à 

interface de tecido muscular e inclinado lateralmente de maneira a otimizar a visualização dos 

fascículos. O ângulo de penação foi determinado como o ângulo formado pela interseção dos 

fascículos na aponeurose profunda por meio da ferramenta angular no software ImageJ 

(Fig.4). Três imagens consecutivas foram analisadas e a média obtida foi considerada o valor 

final. Para mensurar o AP foram utilizados procedimentos similares aos utilizados por 

Blazevich et al. (2007). O coeficiente de variação e o erro típico do avaliador foram 0,79% e 

0,18°, respectivamente. 
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4.7.2. Comprimento do fascículo (CF) 

O CF foi calculado a partir da mesma imagem utilizada para o cálculo do AP 

(BLAZEVICH et al. (2007). O CF foi definido como o comprimento fascicular entre as 

aponeuroses superficial e profunda. Quando o fascículo se estendeu além da imagem, a 

porção faltosa foi estimada por extrapolação linear no software ImageJ. A distância linear foi 

medida traçando uma reta a partir do fim visível do fascículo até sua interseção com uma reta 

traçada a partir da aponeurose superficial (Fig. 5). Três imagens consecutivas foram 

analisadas e a média obtida foi considerada o valor final. O coeficiente de variação e o erro 

típico são de 0,81% e 0,05cm, respectivamente. 

 

Figura 4. Imagem do ângulo de penação (AP) de um dos sujeitos, em um dos momentos de 

coleta, mensurada por ultrassonografia e quantificado no software ImageJ. 
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4.8. Protocolos de treinamento de força (TF) 

Os aparelhos utilizados no período experimental foram o Leg Press 45º, cadeira 

extensora e mesa flexora, nos quais os participantes realizaram os protocolos de TF de forma 

unilateral duas vezes por semana durante 10 semanas (20 sessões de TF). Antes de iniciar o 

estudo, os participantes reportaram o volume semanal de treinamento de força (i.e., número 

total de séries realizadas por grupo musculares por semana) para o quadríceps (séries: 19,1 ± 

8,5; variação 7-42) e posterior de coxa (séries: 8,0 ± 4,6; variação 7-20). Baseado nos relatos 

individuais da rotina de treinamento, cada participante teve seu volume de séries semanais 

aumentado em 20%, para assegurar que todos os participantes tivessem uma progressão de 

treinamento (ANGLERI et al. 2017).  

Sendo assim, os participantes realizaram em cada sessão o seguinte número de séries: 

Leg Press 45º: 11,5 ± 5,1 (variação 4-25), cadeira extensora: 11,6 ± 5,2 (variação 4-25) e 

Figura 5. Imagem do comprimento do Fascículo (CF) de um dos sujeitos, em um dos 

momentos de coleta foi mensurada por ultrassonografia e quantificadoa no software ImageJ. 
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mesa flexora 9,6 ± 5,5 (variação 4-24). Antes de cada sessão de TF, os sujeitos realizaram um 

aquecimento geral de cinco min no ciclo ergômetro (Ergo-Fit®, Pirmasens, Rheinland-Pfalz, 

Germany) pedalando a 20 km·h
-1

. Todos os participantes foram novamente instruídos sobre os 

critérios para a realização dos protocolos de TF-F e TF-NF.  

Para o protocolo de TF-F, foram realizadas repetições a 75% de 1-RM até o ponto em 

que os participantes fossem incapazes de realizar uma ação concêntrica na amplitude de 

movimento previamente padronizada (˜90º) (Jenkins et al., 2015; Schoenfeld et al., 2015) 

pelos pesquisadores durante a familiarização aos protocolos de treinamento. Para o protocolo 

de TF-NF, as repetições foram realizadas a 75% de 1-RM até ao ponto em que os 

participantes interrompessem o exercício voluntariamente antes da falha muscular (Pitcher e 

Miles, 1997; Nobrega et al., 2018), apresentando uma fadiga substancial. Para o TF-NF os 

voluntários eram aconselhados a interromper o exercício a partir do momento em que sentisse 

um desconforto muscular.  Entre cada protocolo de TF, um intervalo de dois min foi 

realizado. 

 

4.9. Diminuição das repetições (Drep)  

A Drep foi avaliada para menserurar a queda do desempenho dos voluntários entre os 

protocolos. A Drep  foi calculada como a diferença relativa entre o número de repetições da 

primeira e última série (Drep = primeira série – última série / primeira série) realizadas em 

cada exercício. 

 

4.10. Volume total de treinamento (VTT) 

O volume total de treinamento (VTT) foi calculado em cada sessão pela seguinte 

equação: séries x repetições x carga (kg). Depois, os valores obtidos em cada sessão foram 

somados, para obtenção do VTT acumulado ao longo do treinamento. 
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4.11. Análises estatísticas  

 Depois da inspeção visual dos dados, um teste de Shapiro-Wilk foi realizado para verificar a 

normalidade dos dados. Testes-T foram aplicados para comparar os valores de linha de base 

(Pré) de cada variável dependente (MMC, AST, 1-RM, AP e CF) entre os protocolos (TF-F 

ou TF-NF). Em seguida, foi realizada uma análise de modelo misto com protocolos de TF e 

tempo como fatores fixos e os participantes como fator randômico, para cada variável 

dependente. Se o valor de F fosse significante, foram aplicados os ajustes de Tukey para 

comparações múltiplas. Testes-T foram utilizados para comparar as diferenças no sinal de 

eletromiografia (EMG), Drep e VTT (séries x repetições x carga[kg]) entre os protocolos de 

TF-F e TF-NF. As análises estatísticas foram realizadas no programa SAS 9.3 (SAS institute 

Inc., Cary, NC, USA) e os valores de P foram definidos como P < 0,05. 
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5. RESULTADOS 

5.1.  Comparação entre os valores de linha de base de cada variável dependente 

Entre os protocolos de TF-F e TF-NF não foram encontradas diferenças significativas 

nos valores de linha de base para MMC (RT-F: 6371,7 ± 629,7 g vs. RT-V: 6401,2 ± 6798,5 

g; P > 0,05), AST (RT-F: 32,9 ± 5,3 cm
2
 vs. RT-V: 33,1 ± 5,8 cm

2
; P > 0,05), nos testes 1-

RM nos exercícios Leg Press 45º (RT-F: 237,5 ± 31,7 kg vs. RT-V: 237,5 ± 33,0 kg; P > 

0,05), cadeira extensora (RT-F: 55,8 ± 8,6 kg vs. RT-V: 56,4 ± 9,6 kg; P > 0,05), mesa 

flexora (RT-F: 53,6 ± 8,0 kg vs. RT-V: 51,6 ± 8,0 kg; P > 0,05) e na soma dos valores de 1-

RM dos exercício (Leg Press 45°, cadeira extensora e mesa flexora) (RT-F: 349,1 ± 36,9 kg 

vs. RT-V: 349,5 ± 37,9 kg; P > 0,05), AP (RT-F: 22,5±3,8º vs. RT-V: 23,2±2,6º) e CF (RT-F: 

5,5 ± 0,5 cm vs. RT-V: 5,1 ± 0,5 cm; P > 0,05). 

 

5.2.  Massa magra da coxa (MMC) e àrea de secção transversa (AST) muscular 

Os valores da MMC apresentaram aumento significante do Pré para o Pós-treinamento 

para ambos os protocolos (TF-F: 6371,7 ± 629,7 g para 6867,7 ± 657,82 g; TF-NF: 6401,1 ± 

587,8 g para 6798,4 ± 610,0 g, efeito principal de tempo, P < 0,0001) (Fig. 6A). Não houve 

diferença significante entre os protocolos (P > 0,05). Os AST do músculo vasto lateral 

também apresentaram aumento significante do Pré para o Pós-treinamento para ambos os 

protocolos (TF-F: 32,9 ± 5,3 cm
2
 para 37,1 ± 5,6 cm

2
; RT-V: 33,1 ± 5,8 cm

2
 para 37,5 ± 6,6 

cm
2
, efeito principal de tempo, P < 0,0001) (Fig. 6B). Entretanto, não foi verificado diferença 

significante entre os protocolos (P > 0,05). 
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Figura 6. Massa Magra da Coxa (MMC) (A) e Área de Secção Transversa (AST) muscular 

(B) mensurada antes (Pré) e depois de 10 semanas (Pós) de treinamento de força realizado até 

a falha muscular (TF-F) e treinamento de força não realizado até a falha muscular (TF-NF). 

*Significantemente diferente do Pré (efeito principal do tempo, P < 0,05). Valores 

apresentados em média ± DP. 

 



36 

 

5.3.  Teste de uma repetição máxima (1-RM) 

Ambos os protocolos apresentaram aumentos significantes nos valores de 1-RM do 

Pré para o Pós-treinamento para os exercícios Leg Press 45º (TF-F: 237,5 ± 21,6 kg para 

290,0 ± 40,24 kg; TF-NF: 237,5 ± 32,9 kg para 299,93 ± 41,4 kg; efeito principal do tempo, P 

< 0,0001) (Fig. 7A), cadeira extensora (TF-F: 55,57 ± 8,6 kg para 73,2 ± 9,8 kg; TF-NF: 56,3 

± 9,5 kg para 73,8 ± 8,4 kg; efeito principal do tempo, P < 0,0001) (Fig. 7B) e mesa flexora 

(TF-F: 53,5 ± 8,0 kg para 64,3 ± 6,4 kg; TF-NF: 51,57 ± 7,9 kg para 63,2 ± 6,8 kg, efeito 

principal do tempo, P < 0,0001) (Fig. 7C). Como esperado a soma dos valores de 1-RM dos 

três exercício (Leg Press 45º, cadeira extensora e mesa flexora) aumentou significantemente 

do Pré para o Pós-treinamento em ambos os protocolos (TF-F: 349,1 ± 36,9 kg para 431,0 ± 

39,9 kg; TF-NF: 349,5 ± 37,9 kg para 440,4 ± 42,5 kg, efeito principal de tempo, P < 0,0001) 

(Fig. 7D). Não foram encontradas diferenças significantes entre os protocolos (P > 0,05). 
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Figura 7. Teste de Uma repetição máxima (1-RM)  no Leg Press 45º (LP) (A), cadeira extensora (CE) (B), mesa flexora (MF) (C), e soma dos 

valores (LP, CE e MF) (D) mensurada antes (Pré) e depois de 10 semanas (Pós) de treinamento de força realizado até a falha muscular (TF-F) 

e até a interrupção voluntária (TF-V). *Significantemente diferente do Pré (efeito principal do tempo, P < 0,05). Valores apresentados como 

média ± DP. 
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5.4. Ativação muscular  

Não foi encontrada diferença significante na amplitude da EMG (P > 0.05) entre os 

protocolos (TF-F: 92,2 ± 24,9% vs. 100,3 ± 25,6%; P > 0,05) (Fig. 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Amplitude da EMG normalizada pela CVM na Cadeira extensora unilateral (CE) 

mensurada depois de 10 semanas (Pós) de treinamento de força realizado até a falha muscular 

(TF-F) e treinamento de força não realizado até a falha muscular (TF-NF). Valores 

apresentados como média ± DP. 
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5.5. Arquitetura muscular 

O ângulo de penação (AP) aumentou significantemente do Pré para Pós-treinamento 

(TF-F: 22,5 ± 3,8º para 25,5 ± 3,8º; TF-NF: 23,1 ± 2,5º para 26,0 ± 2,9º; efeito principal de 

tempo, P < 0,0001) (Fig. 9A). Entretanto, não houve diferença significantes entre os 

protocolos (P > 0,05). O CF também apresentou aumento significante do Pré para o Pós-

treinamento (TF-F: 5,5 ± 0,5 cm para 6,0 ± 0,5 cm; TF-NF: 5,5 ± 0,5 cm para 6,0 ± 0,6 cm; 

efeito principal de tempo, P < 0,0001) (Fig. 9B). Também não foi demonstrado diferença 

significante entre os protocolos (P > 0,05). 
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Figura 9. Ângulo de Penação (AP, A) e Comprimento do Fascículo (CF, B) mensurado antes 

(Pré) e depois de 10 semanas (Pós) de treinamento de força realizado até a falha muscular 

(TF-F) e treinamento de força não realizado até a falha muscular (TF-NF). *Significantemente 

diferente do Pré (efeito principal do tempo, P < 0,05). Valores apresentados como média ± 

DP. 
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5.6. Diminuição das repetições (Drep)  

O TF-F resultou em uma maior Drep comparado ao TF-NF para os exercícios Leg 

Press 45º (TF-F: 43,9% vs. TF-NF 25,4%; P = 0,01) (Fig. 10A) e cadeira extensora (TF-F: 

18,1% vs. RT-V: 11,0%; P = 0,03) (Fig. 10B). Já para a mesa flexora, não foi encontrada 

diferença significante entre os protocolos (TF-F: 28,4% vs. RT-V: 22,2%; P = 0,03)  (P > 

0,05) (Fig. 10C). A Drep dos três exercícios analisados conjuntamente foi maior para o TF-F 

comparado ao TF-NF (33,3% vs. TF-NF: 19,9%, respectivamente; P = 0,006) (Fig. 10D).  
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Figura 10. Diminuição das repetições (Drep) no Leg Leg Press 45º (LP,A), cadeira extensora (CE,B), mesa flexora (MF,C), e soma dos 

valores (LP, CE e MF,D) mensurada antes (Pré) e depois de 10 semanas (Pós) de treinamento de força realizado até a falha muscular (TF-F) 

e treinamento de força não realizado até a falha muscular (TF-NF). #Significantemente diferente do protocolo RF-F (P < 0,05). Valores 

apresentados como média ± DP. 
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5.7. Volume total de treinamento (VTT) 

Não foram encontradas diferenças significantes no VTT entre os protocolos para os 

exercícios Leg Press 45º (TF-F: 245.313,5 ± 75.715,3 kg vs. TF-NF: 200.964,5 ± 88.734,6 

kg; P > 0,05) (Fig. 12A), cadeira extensora (TF-F: 47.912,5 ± 15.322 kg vs. TF-NF: 45.623,3 

± 17.565,6 kg; P > 0,05) (Fig. 12B), mesa flexora (TF-F: 27.441,4 ± 12.289,9 kg vs. TF-NF: 

23.142,6 ± 11.288,5 kg; P > 0,05) (Fig. 12C) e para o VTT de todos os exercícios analisados 

conjuntamente (TF-F: 322.635,5 ± 98.420 kg vs. TF-NF: 271.061,7 ± 111.751,4 kg; P > 0,05) 

(Fig. 12D). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 

 

Figura 11. Volume total de treinamento (VTT) no Leg Press 45º (LP) (A), cadeira extensora (CE) (B), mesa flexora (MF) (C), e soma dos 

valores (LP, CE e MF) (D) mensurados em 12 semanas de treinamento de força realizado até a falha muscular (TF-F) e treinamento de força 

não realizado até a falha muscular (TF-NF). Valores apresentados como média ± DP.      
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6. DISCUSSÃO 

Para nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que comparou os efeitos dos 

protocolos de treinamento de força realizados ou não até a falha muscular nas adaptações 

neuromusculares de indivíduos treinados em força. Nossos principais resultados demonstram 

que o TF-NF é uma estratégia eficaz  para maximizar a hipertrofia, ganhos de força, ativação 

muscular e arquitetura muscular em indivíduos treinados. 

Um dos principais mecanismos responsáveis pelos ganhos de hipertrofia e força 

muscular é o recrutamento de unidades motoras (UMS) (West et al., 2010; Olsen et al., 2019). 

Sugere-se que o treinamento de força quando realizado até a falha muscular (TF-F) pode 

promover uma maior fadiga, e isso pode levar a um maior recrutamento de UMs (Drinkwater 

et al., 2005; Willardson, 2007), o qual tem sido associado ao aumento da amplitude do sinal 

da EMG (Fallentin et al., 1993; Fuglevand et al., 1993). De fato, Looney et al. (2016) 

verificaram em indivíduos treinados em força, que o TF-F resultou uma maior ativação 

muscular (i.e., amplitude de EMG) e em quase três vezes mais repetições (~21,5 repetições) 

quando comparado a um protocolo de TF realizado não realizado até a falha muscular (TF-

NF), o qual foi realizado com a mesma intensidade e com repetições fixas (8 repetições).  

Nossos achados mostraram uma resposta contrária, uma vez que observamos aumentos 

similares nos valores da amplitude da EMG, entre TF-F e TF-NF. As diferenças entre os 

nossos e resultados do estudo supracitado, pode estar relacionado com as diferenças dos 

níveis de fadiga entre os protocolos de que não foram realizados até a falha muscular. 

Corroborando com os nossos achados, Sundstrup et al. (2012) mostrou que a amplitude da 

EMG dos músculos envolvidos na elevação lateral foi alcançada entre 3-5 repetições antes do 

ponto da falha muscular. Nesse sentido, Nóbrega et al. (2018) também mostraram que tanto 

em alta quanto em baixa intensidade, protocolos TF-F e TF-NF não apresentaram diferenças 

significativas na amplitude da EMG, força e hipertrofia muscular em indivíduos não treinados 
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em força. Portanto, nossos achados permitem sugerir que a ativação muscular, ganhos de 

força e hipertrofia muscular podem ser maximizados em indivíduos treinados, sem a 

necessidade de realizar repetições até a falha muscular, desde que o exercício atinja um nível 

de fadiga substancial. 

Além da EMG, um fator que também pode explicar a similaridade das respostas 

neuromusculares (i.e., hipertrofia e força muscular) são os resultados do VTT entre os 

protocolos. Apesar do TF-F apresentar uma tendência para um maior VTT no presente estudo, 

os valores do VTT entre os protocolos foram similares (Fig. 11). Evidencias na literatura 

mostram que, as adaptações neuromusculares musculares não apresentam diferenças 

significativas entre protocolos de TF, uma vez que, o VTT desses protocolos seja equalizado 

(Moore et al., 2012; Angleri et al., 2017). Por exemplo, Angleri et al. (2017) mostraram que 

os sistemas de treino pirâmide crescente comparado com o drop set, não promovem aumentos 

nos ganhos de hipertrofia, força muscular e também não promovem mudanças na arquitetura 

muscular comparada com o treino tradicional (i.e., 3-5 series de 6-12 repetições a 75% de 1-

RM), com VTT equalizado. 

Mesmo com a similaridade do VTT apresentada entre os protocolos do presente 

estudos, podemos sugerir que o TF-F apresentou um nível de fadiga maior que o TF-NF, uma 

vez que o nível de desempenho dos participantes foi diferente entre os protocolos. Essa 

diferença pode ser visualizada na análise da Drep durante os exercícios realizados (Fig. 10), 

onde o TF-F apresentou uma maior Drep quando comparado ao TF-NF.   

Outro fator que pode explicar os ganhos similares na hipertrofia e força muscular é a 

arquitetura muscular. No presente estudo, os protocolos de TF-F e TF-NF apresentaram 

aumentos similares nos valores do ângulo de penação (AP) (13,7% e 12,4%, respectivamente) 

(Fig. 9A) e comprimento do fascículo (CF) (12,7% e 10,4%, respectivamente) (Fig. 9B) 

depois de 10 semanas de treinamento. Apesar dos efeitos do treinamento de força sobre 
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arquitetura muscular de indivíduos treinados em força ter sido pouco investigada, 

recentemente foi demonstrado que diferentes protocolos de TF realizados até ou não a falha 

muscular (sistemas de TF drop-set e pirâmide crescente), por indivíduo treinados em força, 

foram igualmente efetivos para promover aumentos similares no AP (10,3% e 11%) e CF 

(9,1% e 8,9%) (Angleri et al., 2017). Nossos resultados sugerem que a hipertrofia muscular 

similar entre TF-F e TF-NF, acompanhada pelo aumento também similar do AP e CF, pode 

ter ocorrido devido a uma adição do número de sarcômeros em paralelo, os quais podem ter 

contribuído também para o aumento similar da força muscular (Aagaard et al., 2001) entre os 

protocolos.  

Sendo assim, os achados do presente estudo sugerem que realizar repetições 

adicionais, o qual é possível quando o exercício é realizado até a falha, não acarreta em 

ativação muscular adicional, e tão pouco ganhos adicionais de hipertrofia, força e arquitetura 

muscular, mesmo em indivíduos treinados.  
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7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

O modelo de TF unilateral empregada neste estudo poderia ter a ocorrência do efeito 

cruzado do treinamento, onde o TF realizado em uma musculatura pode levar a ganhos de 

força mediados neuralmente no músculo contralateral não treinado (Lee e Carroll, 2007). 

Segundo Lee e Carroll (2007), a magnitude do efeito cruzado é variável, mas possui uma 

média de 7%, o qual é bem inferior aos ganhos de força observados no presente estudo (entre 

24-27%). Adicionalmente, é sugerido por Mitchell et al. (2012) que o efeito cruzado é mínimo 

ou inexistente quando ambos os membros estão treinando com diferentes protocolos, uma vez 

que, não foi encontrada uma correlação nos ganhos de força entre os protocolos unilateral 

para os membros inferiores (r = 0,33). Adicionalmente a educação cruzada é menos provável 

de ocorrer em indivíduos treinados do que aqueles não treinados em força, pois esses já 

apresentam uma grande adaptação neural ao treinamento (Amarantini e Bru, 2015). 

Finalmente, nosso estudo não mensurou de forma direta a fadiga muscular causada pelos TF-

F e TF-NF. No entanto, essa limitação pode ser atenuada pela realização da análise da 

diminuição do número de repetições realizadas ao longo das séries em cada exercício, uma 

vez que a queda no desempenho é considerada um indicador de fadiga (Gonzalez-Badillo et 

al., 2016; Moran-Navarro et al., 2017).  
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8. APLICAÇÕES PRÁTICAS 

Com base neste estudo, podemos sugerir que o TF-NF pode ser uma excelente 

estratégia utilizada para maximizar as adaptações neuromusculares de indivíduos treinados 

em força, uma vez que, apresenta as mesmas adaptações que o TF-F. Com isso,  evitar 

possivelmente intercorrências indesejáveis de protocolos realizados até a falha muscular, 

como por exemplo, elevados picos pressóricos sanguíneos (Macdougall et al., 1985), aumento 

do risco de lesões musculoesqueléticas e overtraining (Stone et al., 1996Stone et al., 1996). 
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9. CONCLUSÃO 

O treinamento de força realizado até a falha muscular promove hipertrofia, ganhos 

de força muscular, ativação muscular, aumento no ângulo de penação e comprimento do 

fascículo similar ao treinamento de força realizado até a interrupção voluntária em 

indivíduos treinados em força.  
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