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Introdução: O efeito placebo é uma resposta psicobiológica que pode influenciar 

significativamente o desempenho físico. Estudos que investigam o efeito placebo no 

exercício mostram que este pode variar significativamente (-1,9% a +50,7%). Apesar das 

evidências robustas sobre o efeito do placebo no desempenho esportivo, muitos estudos 

sobre manipulação de variáveis ou diferentes métodos de treinamento de força (TF) não 

controlam ou avaliam a crença dos participantes. Portanto, pouco se sabe sobre o efeito 

placebo no TF, sendo assim, o presente estudo teve como objetivo investigar se as 

respostas hipertróficas e os ganhos de força podem ser afetadas pelo efeito placebo através 

de intervenções que fortaleçam a crença. Métodos: Trinta e um participantes não 

treinados (13 mulheres e 18 homens de 25,9±4,4 anos) foram divididos em dois grupos: 

grupo PLACEBO, que recebeu intervenções para aumentar a crença na eficácia do 

treinamento, e um grupo controle (N-PLACEBO), que não recebeu intervenções 

adicionais. Ambos os grupos realizaram o mesmo protocolo de treinamento de força para 

membros inferiores por 14 semanas.  Foram avaliadas a hipertrofia muscular por DEXA 

e através do teste de 1RM. Para a análise estatística, foi utilizado Anova de duas vias para 

medidas repetidas (hipertrofia e força muscular), para as mudanças percentuais e para o 

volume de carga foi utilizado teste-t independente. Quando detectado distribuição não 

normal, foi utilizado o teste Mann-Whitney. Por fim, foi calculado o effect size de cada 

variável dependente, o valor de p adotado foi ≤0,05. Resultados: Não houve diferenças 

significativas entre os grupos para os ganhos de força (PLACEBO: 48,0 ± 24,1% vs N-

PLACEBO 41,25± 25,7%; p=0,45) e hipertrofia muscular (PLACEBO: 4,52 ± 2,52% vs 

N-PLACEBO 3,53 ± 3,04%; p=0,97). Conclusão: Intervenções destinadas a modular a 

crença dos praticantes no treino e nos resultados de força e hipertrofia muscular 

(intervenções para induzir o efeito placebo) não aumentam os resultados de hipertrofia e 

força muscular em pessoas não treinadas no treinamento de força. 

Palavras chaves: efeito placebo; efeito nocebo; treinamento resistido; hipertrofia 

muscular 
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Introduction: The placebo effect is a psychobiological response that can significantly 

influence physical performance. Studies investigating the placebo effect in exercise show 

considerable variability (-1.9% to +50.7%). Despite robust evidence of the placebo effect 

in sports performance, many studies on the manipulation of variables or different strength 

training (ST) methods do not control for or assess participants' beliefs. Therefore, little is 

known about the placebo effect in ST. This study aimed to investigate whether 

hypertrophic responses and strength gains can be affected by the placebo effect through 

interventions that strengthen belief. Methods: Thirty-one untrained volunteers (13 

women and 18 men, aged 25.9±4.4 years) were divided into two groups: the PLACEBO 

group, which received interventions to enhance belief in the training's effectiveness, and 

a control group (N-PLACEBO), which received no additional interventions. Both groups 

followed the same lower-body strength training protocol for 14 weeks. Muscle 

hypertrophy was assessed using DEXA and the 1RM test. For statistical analysis, a two-

way repeated measures ANOVA was used for hypertrophy and strength variables, and 

independent t-tests were applied for percent changes and training volume. When non-

normal distribution was detected, the Mann-Whitney test was used. Finally, the effect 

size for each dependent variable was calculated, with a p-value of ≤0.05 adopted. Results: 

There were no significant differences between the groups in strength gains (PLACEBO: 

48.0 ± 24.1% vs. N-PLACEBO: 41.25± 25.7%; p=0.45) or muscle hypertrophy 

(PLACEBO: 4.52 ± 2.52% vs. N-PLACEBO: 3.53 ± 3.04%; p=0.97). Conclusion: 

Interventions designed to modulate practitioners' belief in the training and the outcomes 

of strength and muscle hypertrophy (placebo effect interventions) do not enhance 

hypertrophy and strength gains in untrained individuals in strength training. 

Keywords: placebo effect; nocebo effect; resistance training; muscle hypertrophy 
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1-Introdução 

  O efeito placebo é uma resposta psicobiológica positiva que ocorre quando um 

indivíduo acredita estar recebendo um tratamento benéfico, mesmo que este seja inerte 

ou sem eficácia comprovada (HURST, FOAD, COLEMAN, & BEEDIE, 2019). Esta 

resposta pode incluir uma série de reações fisiológicas e psicológicas que resultam em 

melhorias na saúde ou no desempenho físico, atribuíveis à crença na intervenção recebida 

(BEEDIE & FOAD, 2009, GEUTER, KOBAN, & WAGER, 2017; BEEDIE et al, 2020). 

O efeito placebo tem sido amplamente documentado em várias áreas da saúde, como 

medicina, psicologia, nutrição e ciências do exercício, mostrando que as expectativas e a 

crença no tratamento podem gerar efeitos no desempenho físico, redução na percepção 

de dor, melhora da resposta cardiovascular, melhora da resposta imunológica, modulação 

da resposta hormonal, redução da ansiedade, melhora cognitiva e melhora da qualidade 

do sono (BEECHER, 1955; BEEDIE et al., 2009; BENEDETTI et al., 2011; 

BENEDETTI et al 2014; HURST, FOAD, COLEMAN, & BEEDIE, 2019;  BENEDETTI 

et al 2022). 

Por outro lado, o efeito nocebo refere-se a uma resposta psicobiológica negativa 

desencadeada pela expectativa de que um tratamento será prejudicial ou ineficaz 

(BENEDETTI et al 2007; BEEDIE et al., 2009). Assim como o efeito placebo, o efeito 

nocebo pode provocar alterações fisiológicas reais, como aumento da percepção de dor, 

redução do desempenho físico, sintomas adversos de medicamentos / suplementos e até 

piora do estado de saúde, mesmo quando a intervenção não tem propriedades prejudiciais 

(BENEDETTI et al 2007; BEEDIE et al., 2009; HURST et al, 2019). Ambos os efeitos 

evidenciam a poderosa influência da mente sobre o corpo e ressaltam a importância das 

expectativas e crenças dos indivíduos no contexto de intervenções terapêuticas e de 

desempenho físico (BENEDETTI et al., 2007; COLLOCA & MILLER, 2011). 

Por exemplo, um estudo conduzido por Crum et al. (2011) investigou como as 

crenças sobre o conteúdo calórico de um milkshake poderiam influenciar as respostas 

fisiológicas do corpo. Neste experimento, os participantes foram submetidos a duas 

condições: 1- receberam o milkshake e foram informados que seu conteúdo era altamente 

calórico; 2- foram levados a crer que estavam consumindo uma versão dietética de baixa 

caloria do mesmo milkshake. Os resultados revelaram que os níveis de grelina, o 

hormônio que regula a fome, diminuíram significativamente mais no grupo que 
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acreditava estar consumindo o milkshake calórico, apesar de ambos os milkshakes terem 

a mesma composição nutricional.  

Estudos que investigam o efeito placebo no exercício e no desempenho esportivo 

mostram que este pode variar significativamente, com efeitos observados entre -1,9% 

(nocebo) a 50,7% (placebo) (BEEDIE ET AL, 2009). O tratamento com placebo oferece 

uma estratégia legal e indetectável para melhorar o desempenho (BEEDIE ET AL, 2009; 

BÉRDI ET AL, 2011). Este fenômeno ocorre porque variáveis psicológicas, como 

motivação, expectativa e condicionamento, interagem com variáveis fisiológicas para 

influenciar os resultados. Ao fortalecer a crença na eficácia de uma intervenção, é possível 

maximizar os benefícios percebidos, potencializando os resultados de desempenho físico 

(HURST et al, 2019).  

Portanto, existem evidências de que acreditar na eficácia de um tratamento pode 

resultar na melhora do desempenho tanto de forma aguda (por exemplo: maior número 

de repetições, maior distância percorrida e mais carga levantada), quanto crônica 

(exemplo: maior ganho de força muscular) (BEEDIE & FOAD, 2009; BÉRDI et al, 2011; 

HURST et al, 2019) e que a utilização de estratégias que fortaleçam a crença, como o pré-

condicionamento (estratégias que façam o indivíduo acreditar previamente no tratamento) 

(POLLO et al, 2008) ou a indução de expectativas positivas (elogios, exacerbação de 

resultados, indução a crença na maior eficácia do tratamento) (LINDBERG et al. 2023), 

podem elevar ainda mais o efeito placebo ergogênico (HURST et al, 2019).  

É possível observar esse efeito também no treinamento de força. Ariel & Saville 

(1972) realizaram um experimento em que atletas de levantamento de peso olímpico 

foram informados de que consumiriam esteroides anabolizantes. No entanto, os atletas 

consumiram uma substância inerte imitando o comprimido de esteroide anabolizante. Os 

resultados desse estudo indicaram haver uma potencialização dos ganhos de força. Nas 

sete primeiras semanas de treino sem o uso da substância enganosa, os atletas ganharam 

3,4% de força no exercício supino. Posteriormente, após acreditarem estarem usando 

esteroides anabolizantes, o ganho foi de 9,6% em quatro semanas de treino. Resultados 

semelhantes foram observados também no exercício desenvolvimento e no agachamento. 

Após as primeiras sete semanas de treino sem uso da substância inerte, o ganho de força 

foi de 0,8% e 2,0%, enquanto nas quatro semanas finais com o uso da substância 

enganosa, o ganho de força foi de 8,5% e 13,8%, respectivamente. 
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Estendendo os resultados dessa pesquisa, Maganaris et al. (2000) investigaram a 

administração de um esteroide anabolizante placebo em 11 atletas de levantamento de 

peso olímpico de nível nacional. Os atletas foram divididos em dois grupos, os atletas de 

um dos grupos foram informados de que consumiriam esteroides anabolizantes, quando 

na verdade receberiam placebo, o outro grupo foi informado que consumiria um 

comprimido de placebo. Os resultados do estudo demonstraram que os atletas que 

acreditavam estar tomando esteroides apresentaram aumentos no desempenho de 4,8%. 

Uma segunda fase do experimento revelou que, ao serem informados que estavam 

consumindo um placebo, o desempenho dos atletas retornou aos níveis iniciais, sugerindo 

a influência das expectativas e crenças sobre o desempenho físico de forma positiva e 

negativa. 

Visto a grande importância da hipertrofia e da força muscular para a saúde e 

autonomia funcional de diversas populações (ACSM, 2011; ACSM, 2009; DONNELLY 

JE, 2009; KRAEMER, ET AL., 2002), torna-se fundamental o melhor entendimento 

sobre as estratégias para o desenvolvimento ou manutenção da massa muscular. Segundo 

as recomendações do ACSM (2009), através da manipulação de diversas variáveis do 

treinamento de força (TF) tradicional, pode-se aumentar a força e a hipertrofia muscular. 

Atualmente, 15 anos após está recomendação, uma vasta gama de conhecimento fora 

acumulada buscando esclarecer a importância de cada variável. A modulação de algumas 

variáveis de treinamento (a intensidade, intervalo entre as séries, volume de treinamento 

e variação de exercícios) pode influenciar a resposta hipertrófica induzida pelo TF, 

resultando em uma maior hipertrofia e ganhos de força, dependendo da maneira como são 

moduladas (BJORNSEN; WERNBOM; KIRKETEIG; PAULSEN et al., 2018; 

BURESH; BERG; FRENCH, 2009; CAMPOS; LUECKE; WENDELN; TOMA et al., 

2002; DAMAS; BARCELOS; NOBREGA; UGRINOWITSCH et al., 2019; FONSECA; 

ROSCHEL; TRICOLI; DE SOUZA et al., 2014; SCHOENFELD; OGBORN; 

KRIEGER, 2017).  

Outro fator que possivelmente pode modular as respostas ao TF estão relacionados 

as intervenções que fortaleçam a crença e consequentemente o efeito placebo ergogênico 

como abordado anteriormente (ARIEL & SAVILLE, 1972; MAGANARIS et al, 2000; 

BEEDIE & FOAD, 2009; BÉRDI et al, 2011; HURST et al, 2019). As variáveis 

psicológicas, como motivação, expectativa e condicionamento, e a interação dessas 

variáveis com as variáveis fisiológicas, como hormônios, estresse metabólico, tensão 

mecânica, vias moleculares, ativação do sistema opioide endógeno, ativação muscular e 
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liberação de neurotransmissores, podem ser fatores importantes na condução de 

resultados positivos e negativos no TF, o que poderia ser explorado ou acompanhado 

durante um programa de treinamento destinado a diversas populações, a fim de buscar a 

maximização dos resultados de ganho de força e hipertrofia muscular (BEEDIE & FOAD, 

2009; BÉRDI et al, 2011). Por exemplo, Hurst et al (2019) recomendam aumentar os 

esforços para maximizar o efeito placebo de um tratamento legítimo, gerando uma crença 

positiva em sua eficácia, como consequência, possivelmente potencializando os 

resultados.   

Até o presente momento, tanto quanto sabemos há apenas um estudo que explorou 

o efeito do placebo sobre os resultados do TF ao informar os participantes de que estavam 

no grupo de intervenção ou controle, quando na realidade faziam o mesmo treino 

(LINDBERG et al. 2023). Este estudo piloto envolveu 40 atletas distribuídos em dois 

grupos: um grupo placebo, que foi informado de que seu treinamento seria personalizado 

para maximizar os ganhos de força, e um grupo controle, informado de que realizariam 

um treinamento genérico, no entanto, ambos os grupos receberam o mesmo protocolo de 

treinamento. Os resultados mostraram que o grupo placebo apresentou aumentos 

significativos na força muscular em comparação ao grupo controle, sem diferença 

significativa na hipertrofia muscular. Eles explicam essa diferença através da menor 

quantidade de faltas as sessões de treino no grupo placebo, o grupo controle teve menos 

adesão aos treinos, o que possivelmente impactou no volume de treinamento, que é um 

fator importante para o treinamento de força (xxx), contudo, eles não avaliaram o volume 

de treinamento. Esse estudo sugere que pode haver a influência da intervenção modulando 

a crença do praticante na resposta funcional obtida com o treinamento. No entanto, como 

destacado anteriormente, o foco da intervenção foi a modulação da crença no sentido de 

maiores ganhos de força muscular, e não é conhecido até o momento se uma resposta 

morfológica (hipertrofia) estaria sujeita a efeitos da modulação da crença do praticante 

nesse sentido (ganhos de massa muscular) (LINDBERG et al. 2023). 

Estudos mostram que expectativas elevadas no treinamento ou a crença 

aumentada no procedimento (efeito placebo) pode aumentar o desempenho de forma 

aguda (POLLO et al, 2008; NICKERSON et al, 2020; BÉRDI et al, 2011; HUST et al 

2019; BEEDIE 2009), dentre as variáveis de treinamento que podem ser impactadas 

através da crença aumentada, destaca-se o volume de treinamento, que parece ser a 

variável mais importante para a hipertrofia muscular. Por exemplo, a meta-análise 
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realizada por Schoenfeld, Ogborn e Krieger (2016) encontraram um efeito dose 

dependente no ganho de massa muscular. Baz-Valle et al (2022) demonstraram em meta-

análise que realizar menos de 12 séries por semana parece não maximizar a hipertrofia 

muscular. Longo et al. (2022) mostraram que a manutenção de altas cargas é mais 

importante para aumentos de força, enquanto o volume de carga desempenha um papel 

primário para a hipertrofia muscular, independentemente do intervalo de descanso entre 

séries. Corroborando com essa pesquisa, Junior et al. (2017) verificaram que a inclusão 

de treinamento de flexibilidade imediatamente antes do treinamento de força pode reduzir 

o volume total de treino, resultando em menor hipertrofia muscular. Por fim, Nóbrega et 

al. (2023) indicaram que o modelo de progressão de Zona RM pode resultar em maiores 

ganhos de hipertrofia muscular em comparação com o modelo %1RM, possivelmente em 

decorrência da maior progressão de volume de carga. Portanto, é plausível sugerir que 

essa variável parece ser importante para maximizar a hipertrofia.  

Uma outra perspectiva do efeito placebo no treinamento de força refere-se a sua 

aplicação nos desenhos experimentais das pesquisas da área. Apesar das evidências 

robustas sobre os efeitos do placebo no desempenho esportivo, muitos estudos sobre 

manipulação de variáveis ou diferentes métodos de treinamento de força (TF) não 

controlam ou avaliam a crença dos participantes. Se a crença dos participantes afetar as 

respostas à intervenção aplicada, então essa é mais uma variável que deve ser controlada. 

Assim, o uso de um grupo placebo pode ser importante para diferenciar os efeitos reais 

do tratamento dos impactos psicofisiológicos associados à crença no tratamento. 

Contudo, em estudos do treinamento de força, essa prática enfrenta desafios 

significativos. Diferentemente de medicamentos ou suplementos, onde é possível criar 

placebos visual e gustativamente indistinguíveis dos tratamentos reais, os métodos e 

variáveis do treinamento de força são mais difíceis de mascarar (JENSEN, 

BIELEFELDT, & HRÓBJARTSSON, 2017; STREINER, 1999; CASTRO, 2007). É 

complexo cegar os sujeitos de que estão recebendo um treinamento legítimo quando, na 

realidade, não estão, já que os exercícios físicos e os seus resultados são tangíveis e 

observáveis (LINDBERG et al. 2023). O cegamento, nesse caso, torna-se quase 

impossível, pois os participantes podem perceber a diferença entre regimes de 

treinamento e placebo  

Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar se as respostas hipertróficas e 

os ganhos de força podem ser afetadas pelo efeito placebo através de intervenções que 

fortaleçam a crença do participante em determinado método de treinamento em 
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indivíduos não treinados. Nossa hipótese é que o protocolo de TF que inclua as 

intervenções que fortalecem a crença, potencializarão as respostas hipertróficas e os 

ganhos de força. 

2- Revisão de literatura 

2.1- Placebo: Origem, conceito e importância 

O termo "placebo" remonta a contextos religiosos e linguísticos antigos. Derivado 

do latim "placere", que significa "eu serei agradável" ou "agradar", o termo foi 

inicialmente utilizado nas Vésperas do Ofício dos Mortos, baseando-se no Salmo 116:9 

da Vulgata - Placebo Domino in regione vivorum -, traduzido como "eu agradarei ao 

Senhor na terra dos vivos" (JACOBS, 2000). Na França do século XIV, era costume que 

as famílias em luto, após a perda de um ente querido, distribuíssem uma refeição após a 

conclusão do ciclo de oração do Ofício dos Mortos (como em um velório). Para participar 

do banquete, parentes distantes e pessoas não convidadas simulavam tristeza, juntando-

se ao canto do Salmo (SHAPIRO, 1960). Essas pessoas, frequentemente vistas como 

insinceras e oportunistas, eram chamadas de "cantores de placebo", que passou a ser 

sinônimo de adulador, alguém que comete um ato enganoso para agradar e com isso 

receber alguma recompensa. (SHAPIRO, 1960). 

A palavra "placebo" foi incorporada ao vocabulário médico no século XVIII, 

destacando-se com William Cullen em 1772, que descreveu seu uso para confortar 

pacientes com doenças incuráveis, reconhecendo a utilidade dos placebos no manejo 

sintomático (KERR & KAPTCHUK, 2008). Cullen utilizava compostos em doses 

reduzidas para evitar efeitos adversos, oferecendo alívio aos sintomas dos pacientes. 

Esses primeiros usos do placebo visavam não apenas aliviar os sintomas, mas também 

proporcionar uma forma de cuidado e conforto (KERR & KAPTCHUK, 2008).  

O conceito de placebo começou a ser explorado de maneira mais sistemática pela 

ciência no final do século XVIII. Em 1774, Franz Anton Mesmer, um médico alemão, 

introduziu a teoria do magnetismo animal, também conhecido como Mesmerismo. 

Mesmer acreditava que através da manipulação de um fluido magnético presente em 

todos os animais seria possível obter a cura para todas as doenças que afligiam o corpo. 

Para isso, ele utilizava uma forma de proto-hipnotismo, um método para induzir estados 

de consciência alterados, prática que ele denominou, e isso poderia promover a cura 

(SIBLEY, 1794). Em 1784, Benjamin Franklin e Antoine Lavoisier lideraram uma 
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comissão para testar essa teoria. A comissão utilizou objetos placebos em experimentos 

cegos, concluindo que os benefícios eram atribuídos à imaginação dos pacientes. Este 

evento marcou a primeira utilização do placebo como controle para avaliar a eficácia de 

um tratamento (KAPTCHUK & KERR, 2009; SCHNECK 1978). Isso estabeleceu um 

precedente importante para a pesquisa clínica moderna. 

 

Figura 1. Franz Mesmer realizando magnetismo animal em uma paciente. (SIBLY, 1794, 

p. 261) 

Na mesma época, em 1796, Perkins criou os "tractores de Perkins", dispositivos 

metálicos supostamente curativos. Em 1799, Haygarth conduziu um experimento 

substituindo esses tractores por versões de madeira, disfarçadas como metálicas. Os 

pacientes relataram alívio significativo da dor, independentemente do material dos 

tractores, demonstrando o poder do efeito placebo (HAYGARTH, 1801). Este foi o 

primeiro experimento a evidenciar cientificamente o efeito placebo.  
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Figura 2. Tractores metálicos patenteados de Perkins (PERKINS, 1802). 

Posteriormente, os placebos continuaram a ser amplamente usados por médicos 

para confortar pacientes (JEFFERSON, 1898). Um dos primeiros artigos a abordar o 

placebo afirmou que os placebos poderiam confortar sem prejudicar, especialmente em 

casos incuráveis (PEPPER, 1945). Este uso compassivo dos placebos reforçou sua 

importância na prática médica antes da era dos ensaios clínicos controlados. 

Posteriormente, o artigo de Henry K. Beecher em 1955, intitulado "The Powerful 

Placebo", é considerado um dos primeiros a quantificar o efeito placebo e a destacar sua 

importância nos ensaios clínicos, ele destacou o impacto significativo do efeito placebo 

ao agrupar respostas de vários estudos, estimando que 35,2% das pessoas nos grupos de 

placebo experimentaram alívio (BEECHER, 1955). Esse trabalho enfatizou a importância 

dos controles placebos em ensaios clínicos e abriu caminho para investigações mais 

profundas sobre os mecanismos dos efeitos placebos. Já em 1959, um estudo conduzido 

por Cobb (1959) foi um marco na demonstração do efeito placebo em procedimentos 

cirúrgicos. Cobb comparou pacientes que passaram por uma cirurgia real para tratar 

angina pectoris com aqueles que passaram por uma cirurgia simulada. Os resultados não 

mostraram diferença significativa entre os grupos, demonstrando que a crença na cirurgia 

teve um efeito placebo (COBB, 1959). Este estudo sublinhou a necessidade de controles 

placebos rigorosos em pesquisas médicas.  
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Já na década de 1970, avanços nas técnicas, permitiram uma compreensão mais 

detalhada dos mecanismos neurobiológicos e psicológicos dos efeitos placebos. Estudos 

mostraram que fatores contextuais e a relação médico-paciente podem modular as 

respostas placebos (MILLER et al., 2013). A analgesia placebo, por exemplo, mediada 

por endorfinas, demonstrada por Levine et al. (1978), mostrou que os efeitos placebo têm 

bases neurobiológicas reais (LEVINE et al., 1978). Esses avanços abriram precedentes 

para inúmeras discussões éticas e terminológicas sobre o placebo na prática clínica e 

científica. O conceito passou a evoluir constantemente.  

Grunbaum (1986) definiu placebo como uma intervenção terapêutica ou um 

componente de uma intervenção utilizado intencionalmente por seu efeito não específico, 

seja psicológico ou psicofisiológico, ou por seu efeito presumido específico, mesmo sem 

comprovação de eficácia para a condição tratada. O efeito específico refere-se ao impacto 

direto de um ingrediente ativo comprovadamente eficaz para tratar uma condição, como 

um medicamento que reduz a febre devido à sua ação química no corpo. Já o efeito não 

específico refere-se ao impacto psicológico ou psicofisiológico resultante da crença do 

paciente no tratamento, independentemente de haver um ingrediente ativo ou não. Por 

exemplo, uma pílula de açúcar usada como placebo não tem ingredientes ativos para tratar 

uma doença (não tem efeito específico), mas pode fazer o paciente se sentir melhor apenas 

por acreditar que está sendo tratado (efeito não específico).  

Mais recentemente, o termo "placebo" foi definido como um tratamento inerte, 

mas também pode ser entendido de forma mais abrangente, incluindo praticamente todos 

os elementos do encontro terapêutico, exceto aqueles que envolvem um mecanismo 

farmacológico ou fisiológico específico (BENEDETTI, 2022). O "efeito placebo" refere-

se às mudanças na condição do paciente que não podem ser atribuídas a mecanismos 

farmacológicos ou fisiológicos específicos, sendo geralmente associadas a efeitos 

terapêuticos psicológicos ou psicofisiológicos não específicos (SHAPIRO & SHAPIRO, 

1997). Louhiala e Puustinen (2017) salientam a existência de uma confusão conceitual 

generalizada acerca do placebo e do efeito placebo, sugerindo que esses termos englobam 

fenômenos complexos e variados dentro da prática médica e da pesquisa científica. Um 

placebo é uma substância ou tratamento que não tem efeito real, como uma pílula de 

açúcar. O efeito placebo, por outro lado, é a melhora ou mudança na condição do paciente 

que acontece porque ele acredita que o tratamento está funcionando, mesmo que o 

tratamento não tenha um ingrediente ativo. Basicamente, o placebo é o "remédio" inerte, 
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e o efeito placebo é o resultado positivo ou negativo que ocorre devido à expectativa do 

paciente (LOUHIALA & PUUSTINEN, 2017; BENEDETTI, 2022). Em contrapartida, o 

efeito negativo gerado por uma substância inerte recebe outra nomenclatura, é 

denominado de efeito nocebo. O efeito nocebo ocorre quando expectativas negativas 

levam a sintomas adversos após um tratamento, mesmo inerte. Ele é influenciado por 

fatores psicológicos, como condicionamento negativo e sugestões verbais. (PLANES, 

VILLIER, & MALLARET, 2016). Grunbaum (1986) argumenta que a eficácia de uma 

intervenção deve ser comprovada por estudos controlados cientificamente para evitar 

mal-entendidos e interpretações errôneas. 

Exatamente por isso, a inclusão de um grupo de controle placebo é essencial para 

assegurar que os efeitos observados sejam realmente atribuíveis ao tratamento, e não às 

expectativas dos participantes ou à progressão natural da condição (JENSEN, 

BIELEFELDT, & HRÓBJARTSSON, 2017). Controlar o viés é fundamental, pois os 

indivíduos frequentemente apresentam melhorias reais em suas condições simplesmente 

por acreditarem estar recebendo tratamento (STREINER, 1999). Assim, o uso de grupos 

placebo é vital para diferenciar os efeitos reais do tratamento dos impactos psicológicos 

associados à crença no tratamento. Além disso, ensaios controlados por placebo, onde 

ocorre o cegamento tanto dos pesquisadores quanto dos participantes, equilibram 

considerações éticas e científicas, justificando-se metodologicamente quando não 

expõem os participantes a danos significativos. Esses ensaios ajudam a evitar, 

assegurando que a falta de eficácia de um tratamento não seja erroneamente concluída 

devido a falhas no desenho do estudo ou insuficiência de poder estatístico (CASTRO, 

2007).  

Quanto à prática clínica, uma revisão abrangente publicada em 2023 analisou 

sistematicamente os efeitos placebo e nocebo associados a intervenções farmacológicas 

(FRISALDI et al., 2023). O estudo revelou que o efeito placebo pode melhorar 

significativamente os resultados em diversas condições médicas, destacando a 

importância de considerar esses efeitos na prática clínica. A revisão também explorou os 

mecanismos biológicos subjacentes ao efeito placebo, proporcionando uma base 

científica para seu uso terapêutico. As descobertas mostraram que os mecanismos 

subjacentes aos efeitos placebo e nocebo foram caracterizados, pelo menos em parte, para 

uma ampla gama de condições, incluindo dor, sensação somática não nociva, doença de 

Parkinson, enxaqueca, distúrbios do sono, desempenho físico, entre outros. A magnitude 
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desses efeitos variou de 0,08 a 2,01, com intervalos de confiança de 95% entre 0,37 e 0,89 

para os efeitos placebo (FRISALDI et al., 2023). 

No contexto da prática esportiva, a primeira evidência do uso de placebo pode ser 

rastreada até a época em que treinadores e atletas começaram a utilizar substâncias 

inertes, acreditando que estas poderiam melhorar o desempenho atlético. Esse fenômeno 

foi especialmente notável nas décadas de 1970 e 1980, quando práticas ergogênicas 

começaram a ganhar popularidade (BEEDIE & FOAD, 2009). Durante esse período, a 

crença na eficácia dessas substâncias inertes era tão forte que muitos atletas 

experimentaram melhorias reais no desempenho, apesar da ausência de ingredientes 

ativos nas substâncias utilizadas. Recentemente, isso tem se tornado ainda mais 

impactante. Por exemplo, Hurst et al. (2019) destacam que a falta de crença de um atleta 

na eficácia de um tratamento "real" pode limitar seus benefícios. Por isso, recomenda-se 

aumentar os esforços para maximizar o efeito placebo de tratamentos legítimos, 

promovendo uma crença positiva em sua eficácia, o que pode potencializar os resultados 

esportivos. O estudo de Ariel & Saville (1972) é considerado um dos primeiros a 

investigar diretamente o efeito placebo no desempenho físico, com resultados importantes 

que serviram de base para investigações futuras, realizadas quase 30 anos depois 

(MAGANARIS & COLLINS, 1999). No próximo capítulo, este estudo, entre outros, será 

abordado com mais detalhes. 

2.2- Efeito Placebo Ergogênico 

De acordo com Beedie et al (2009), os placebos podem ter efeitos tanto positivos 

quanto negativos no desempenho esportivo, com variações de -1,9% a 50,7%, sendo a 

maioria dos efeitos entre 1% e 5%. Hurst et al. (2019) conduziram uma revisão para 

avaliar a magnitude dos efeitos placebo e nocebo no desempenho esportivo. Eles 

categorizaram os estudos revisados em auxílios ergogênicos nutricionais e mecânicos. 

Analisando 32 estudos com 1.513 participantes, eles encontraram efeitos pequenos a 

moderados para placebo (d = 0,36) e nocebo (d = 0,37), tanto para auxílios nutricionais 

(d = 0,35) quanto mecânicos (d = 0,47). O efeito geral de todos os estudos combinados 

foi pequeno a moderado (d = 0,38), sugerindo que os efeitos placebo e nocebo podem 

influenciar significativamente o desempenho esportivo. Em outro estudo, Bérdi et al. 

(2011) investigaram os efeitos do placebo no desempenho esportivo em uma meta-análise 

de 14 estudos. Eles encontraram um tamanho de efeito médio de 0,4 (IC 95%: 0,24 a 
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0,56), com melhorias significativas em medidas fisiológicas e psicológicas em esportes 

como ciclismo, corrida e levantamento de peso. De maneira geral, os atletas relataram 

uma melhoria substancial no desempenho devido aos placebos.  

Um dos estudos pioneiros na área do treinamento e efeito placebo foi a pesquisa 

de Ariel e Saville (1972), nesse experimento, atletas de levantamento de peso olímpico 

foram informados de que consumiriam esteroides anabolizantes, no entanto, consumiram 

uma substância inerte imitando o comprimido de esteroide anabolizante (placebo). O 

estudo envolveu um período inicial de 7 semanas onde os atletas treinaram sem qualquer 

intervenção enganosa, seguido por 4 semanas onde acreditavam estar sob efeito dos 

esteroides. Nas 7 primeiras semanas de treino sem o uso da substância inerte, os atletas 

ganharam 3,4% de força no exercício supino. Posteriormente, após acreditarem estar 

usando esteroides anabolizantes, o ganho foi de 9,6% em apenas 4 semanas de treino. 

Para o exercício desenvolvimento militar, os atletas obtiveram um ganho de 0,8% em 7 

semanas e 8,5% nas 4 semanas subsequentes, quando consumiram o placebo. No 

agachamento, os ganhos foram de 2,0% em 7 semanas sem a substância e 13,8% em 4 

semanas placebo. Mesmo treinando por um período de tempo menor e sendo atletas, o 

efeito de acreditarem consumir esteroide anabolizante foi significativo. Um fato curioso 

relatado pelos autores foi que os atletas já tinham conhecimento profundo dos efeitos dos 

esteroides anabolizantes no desempenho, promovendo um tipo de condicionamento, o 

que fortalece ainda mais o efeito placebo (MONTGOMERY & KIRSCH 1997). Além 

disso, segundo Hurst et al (2019), os atletas tendem a acreditar que as substâncias 

dopantes são proibidas devido a um motivo justificável (isto é, possuem um impacto 

ergogênico substancial), o que pode fortalecer a crença na sua eficácia. Dessa forma, 

inferindo que a proibição de uma substância no esporte pode ter um efeito adverso, 

aumentando sua eficácia percebida na melhoria do desempenho. 

Quase 30 anos depois, Maganaris e Collins (1999) realizaram uma pesquisa que 

estendeu os achados de Ariel e Saville (1972). Este estudo foi conduzido em duas fases. 

Na primeira fase, os participantes foram divididos em dois grupos: um grupo recebeu uma 

substância que acreditavam ser um esteroide anabolizante, enquanto o outro grupo foi 

informado de que estavam recebendo um placebo, mas, na realidade, todos os 

participantes estavam consumindo placebo. Durante esta fase, o grupo que acreditava 

estar consumindo esteroides apresentou um aumento significativo na força em 

comparação ao grupo placebo (4,6%). Na segunda fase do estudo, foi revelado a todos os 
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participantes que eles estavam consumindo uma substância inerte. Os resultados 

mostraram que os ganhos de força observados no grupo que acreditava estar tomando 

esteroides foram perdidos, retornando aos níveis basais.  

Portanto, já está claro que se uma pessoa acreditar que está recebendo um 

tratamento legitimo, ela pode experimentar melhorias substanciais. Contudo, os 

participantes também apresentam crenças próprias em relação ao que está sendo 

administrado, o que talvez possa afetar os resultados. No estudo de Saunders et al. (2016), 

essa hipótese foi investigada com ciclistas treinados. Os participantes realizaram time 

trials de ciclismo após ingerir cafeína (6 mg/kg) ou placebo. Antes e após o exercício eles 

foram questionados sobre qual tratamento acreditavam estar recebendo (cafeína, placebo 

ou "não sei"). Na condição placebo (sem uso de cafeína), os participantes que 

identificaram corretamente o placebo tiveram uma piora de -1,6% no desempenho, 

destacando o impacto do efeito nocebo. Por outro lado, os que acreditavam ter tomado 

cafeína apresentaram uma melhora de 3,7%, demonstrando um forte efeito placebo. 

Aqueles que não desconfiaram de nada tiveram uma melhora de 3,2%, indicando que a 

incerteza pode ainda permitir um efeito positivo. Esses dados mostram a influência 

significativa das expectativas dos participantes com base apenas em suas próprias 

conclusões. 

Um estudo interessante, conduzido por Kalasountas et al. (2007) reforça os dados 

anteriores de Maganaris e Collins (1999) e Saunders et al (2016) sobre o efeito nocebo. 

Os pesquisadores separaram 42 voluntários em três grupos: placebo/placebo (PP), 

placebo/sem placebo (PN) e controle. Os participantes realizaram cinco sessões de teste: 

três iniciais para linha de base e duas experimentais, separadas por 48 horas cada. Nos 

testes experimentais, os grupos PP e PN receberam comprimidos de placebo (dito ter 

aminoácidos) antes e depois do primeiro teste; no segundo teste, o grupo PN foi 

informado da ineficácia do placebo, ou seja, o objetivo aqui era verificar se, ao 

descobrirem que o que estavam tomando era na verdade ineficaz, apenas uma substância 

inerte, surtiria algum efeito negativo no segundo teste. No grupo PP (que fez ambos os 

testes acreditando estar consumindo aminoácidos), da linha de base para o primeiro teste 

houve um aumento de 10,83%, e do primeiro para o segundo teste, um aumento de 7,13%. 

No grupo PN (que no primeiro teste acreditava estar tomando um aminoácido e no 

segundo teste foi revelado estar tomando um placebo), da linha de base para o primeiro 

teste houve um aumento de 9,57%, e do primeiro teste para o segundo teste, uma 
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diminuição de -2,39%. No grupo controle, não houve mudanças significativas. Assim, o 

grupo PP manteve um aumento grande e contínuo na força devido às expectativas 

positivas, enquanto o grupo PN apresentou um declínio no desempenho quando 

informado da ineficácia do placebo, assim como reportado por Maganaris e Collins 

(1999). 

Ampliando o conhecimento sobre o placebo ergogênico, Pollo et al. (2008) 

investigaram os efeitos do placebo no desempenho muscular e a diferença entre a indução 

de expectativas positivas, por meio de incentivo verbal, e o condicionamento, que 

consiste em proporcionar uma experiência perceptível do efeito da substância 

anteriormente ao teste. O condicionamento já havia sido demonstrado como altamente 

eficaz (MONTGOMERY & KIRSCH 1997); porém, o estudo de Pollo et al. (2008) foi o 

primeiro a investigar o condicionamento mecânico (não farmacológico). A pesquisa foi 

dividida em 2 experimentos. No primeiro, os participantes realizaram o exercício cadeira 

extensora com 60% de 1RM em duas sessões. O grupo placebo, que recebeu cafeína 

placebo e sugestões verbais de aumento de desempenho na segunda sessão, teve um 

aumento de 11,4% no trabalho muscular. No segundo experimento, após avaliação inicial, 

o grupo placebo passou por um condicionamento nas sessões 2 e 3, onde o peso foi 

furtivamente reduzido para 45% do 1-RM, fazendo-os acreditar na eficácia da substância 

ergogênica. Na sessão 4, com o peso restaurado ao original de 60% do 1RM, o grupo 

placebo apresentou um aumento de 25,9% no trabalho muscular, enquanto o grupo 

controle, que não recebeu intervenções placebo, não mostrou mudanças significativas. 

Esses achados ressaltam que o condicionamento, ao contrário das sugestões verbais 

isoladas, amplifica significativamente os efeitos do placebo. Uma possível explicação 

para esses achados é que o condicionamento associa uma experiência perceptível com a 

administração do placebo, reforçando a expectativa de eficácia e reduzindo a incerteza 

sobre seus efeitos.  

Os efeitos placebo e nocebo não são observados apenas em intervenções com 

suplementação ou drogas, mas com qualquer artifício que possa envolver a crença de 

melhora no desempenho. Exemplos disso incluem imersão em água gelada (BROATCH 

et al., 2014), raquete de tênis aprimorada (GUILLOT et al., 2012), Kinesiology tape 

(POON et al., 2015) e personalização do treino (LINDBERG et al., 2023). Esses 

exemplos, somados aos estudos anteriores, demonstram que as expectativas dos 

participantes são dominantes sobre os resultados quando falamos de efeito placebo, ou 
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seja, quanto mais acreditam nos efeitos, maiores eles serão. Isso se deve ao fato de que o 

efeito placebo é psicofisiológico, estando relacionado, por exemplo, com a liberação 

endógena de opioides (ZUBIETA et al, 2005), dopamina (FRISALDI et al, 2014), a 

melhora da ativação das regiões cerebrais responsáveis por atividades motoras, como o 

tálamo, putâmen, núcleo subtalâmico e córtex insular (FRISALDI et al, 2014). Esses e 

outros mecanismos serão mais explorados no próximo capítulo. 

2.3- Mecanismos do Efeito Placebo Ergogênico 

Os principais mecanismos do efeito placebo ergogênico ainda não são 

completamente compreendidos na literatura, além disso, não há, até o momento, um 

mecanismo único que pode explicar o efeito placebo (BEEDIE & FOAD, 2009, 

GEUTER, KOBAN, & WAGER, 2017; BEEDIE et al, 2020). A maioria das pesquisas 

investiga os mecanismos do efeito placebo em medicamentos e em patologias (CAI & 

HE, 2019; BEEDIE et al, 2020). Uma área ainda pouco explorada no contexto esportivo 

e da atividade física sugere que o placebo pode imitar os efeitos fisiológicos de um 

tratamento real, especialmente através do condicionamento (BENEDETTI & DOGUE, 

2015; MUNNANGI et al., 2023; BEEDIE et al, 2020). Por exemplo, um estudo realizado 

por Crum et al. (2011) examinou como as crenças sobre o conteúdo calórico de um 

milkshake podem afetar as respostas fisiológicas do corpo. Os participantes foram 

divididos em dois grupos, recebendo o mesmo milkshake, mas com informações 

diferentes sobre seu teor calórico: um grupo foi informado de que o milkshake era 

altamente calórico, enquanto o outro acreditava estar consumindo uma versão dietética 

de baixa caloria. Os resultados mostraram que os níveis de grelina, o hormônio que regula 

a fome, diminuíram significativamente mais no grupo que pensava estar consumindo o 

milkshake calórico, apesar de ambos os milkshakes terem a mesma composição 

nutricional. Sendo assim, é possível supor que o efeito placebo ergogênico possa imitar o 

efeito fisiológico real do suplemento, medicamento, ou estratégia utilizada.  

Dentro das limitações atuais, vamos explorar os possíveis mecanismos do efeito 

placebo ergogênico para além da imitação do efeito fisiológico real da substância ou 

estratégia utilizada para melhorar o desempenho. Alguns dos mecanismos que iremos 

explorar e buscar um paralelo com o exercício são: 

• Circuitos neurais tálamo-subtálamo 

• Liberação de dopamina 
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• Liberação de testosterona e ativação pré-motora 

• Assimetria alfa frontal 

• Respostas placebo mediadas por opioides  

De acordo com o estudo de Pollo et al. (2008), a modulação do desempenho e da 

fadiga muscular relacionada ao placebo ocorre por meio de um controle central de cima 

para baixo. Complementando essa visão, Frisaldi et al. (2014) relata que estudos 

comportamentais e de neuroimagem documentaram melhorias objetivas no desempenho 

motor e aumento da liberação de dopamina endógena nos corpos estriados dorsal e ventral 

em pessoas com Parkinson. A dopamina desempenha um papel importante no 

desempenho esportivo, impactando na motivação, controle motor, manutenção do foco, 

persistência durante o exercício, ativação muscular, termorregulação, maior 

disponibilidade de glicose, processamento aprimorado de recompensas e controle da 

fadiga (WITTMANN et al., 2002; ABBISS, & LAURSEN, 2005;  GIBSON et al., 2003; 

MEEUSEN & ROELANDS, 2018; LAURI et al., 2007; POLLO, CARLINO, & 

BENEDETTI, 2011;  FOLEY & FLESHNER, 2008; ZHENG & HASEGAWA, 2016). 

Por exemplo, Michely et al (2020) investigou o papel da dopamina na integração 

dinâmica de esforço e recompensa durante a ação. Utilizando levodopa (que aumenta os 

níveis de dopamina) e haloperidol (que bloqueia os receptores de dopamina), os 

pesquisadores analisaram como essas substâncias afetam a alocação de esforço em uma 

tarefa de esforço dinâmico. Eles descobriram que o aumento da dopamina levou a maior 

esforço para recompensas elevadas, enquanto o bloqueio da dopamina reduziu a 

sensibilidade às variações de recompensa. Isso sugere que a dopamina desempenha um 

papel essencial na maximização da recompensa em tempo real durante a ação. 

(MICHELY et al., 2020). Além disso, a dopamina atua na termorregulação durante 

exercícios de endurance, melhorando a tolerância ao calor e a eficiência metabólica 

(ZHENG & HASEGAWA, 2016; BALTHAZAR et al., 2009). 

Frisaldi et al., (2014) também argumenta que registro de unidades neurais únicas 

nas regiões subtalâmica e talâmica durante a implantação de eletrodos para estimulação 

cerebral profunda revelou que o núcleo subtalâmico, a substância negra pars reticulata e 

o tálamo anterior ventral estão envolvidos na resposta placebo em pacientes com 

Parkinson. O núcleo subtalâmico está envolvido na modulação do movimento (HAMANI 

et al., 2004). A substância negra pars reticulata é crucial na modulação da atividade 
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motora e comportamentos motivacionais através da dopamina, que desempenha inúmeros 

papeis importantes para a atividade física, como mencionado anteriormente 

(WITTMANN et al., 2002; Abbiss CR, & LAURSEN, 2005;  GIBSON et al., 2003; 

MEEUSEN & ROELANDS, 2018; LAURI et al., 2007; POLLO, CARLINO, & 

BENEDETTI, 2011;  FOLEY & FLESHNER, 2008). Já o núcleo ventral anterior do 

tálamo atua como um centro de retransmissão de informações motoras, conectando-se a 

áreas pré-motoras rostrais, como as áreas motoras cinguladas e pré-suplementares, 

desempenhando um papel crucial no planejamento e coordenação dos movimentos 

(MCFARLAND & HABER, 2002). Resumidamente, ao acreditar que está recebendo um 

tratamento legítimo, esses mecanismos centrais são ativados. Assim, hipoteticamente 

esses mecanismos podem explicar o efeito placebo não apenas para pacientes com 

Parkinson, mas também, para pessoas que buscam melhorar seu desempenho em esportes 

ou exercícios. Contudo, isso ainda precisa ser explorado na literatura com pessoas 

saudáveis em atividades físicas. 

Choi et al. (2011) identificaram que condições de placebo mais intensas 

aumentam a ativação das áreas pré-motoras, do córtex cingulado anterior e do córtex pré-

frontal do cérebro, e encontraram uma correlação positiva entre níveis elevados de 

testosterona e essa ativação cerebral intensificada, bem como a resposta à dor durante o 

efeito placebo. O córtex cingulado anterior está relacionado a emoções e recompensas 

(BUSH, LUU & POSNER 2000; BUSH et al 2002), já o córtex pré-frontal tem um papel 

importante na função executiva, como planejamento, inibição, flexibilidade cognitiva, 

memória de trabalho, tomada de decisão (ONG, STOHLER & HERR, 2019) e na dor 

(FUNAHASHI & ANDREAU, 2013). Além disso, a atividade do córtex cingulado 

anterior está envolvida na tomada de decisões que envolvem esforço, influenciando a 

escolha entre tarefas que exigem diferentes níveis de esforço físico, isso sugere que essa 

área ajuda a avaliar os custos e benefícios do esforço necessário para alcançar uma meta 

(COWEN, DAVIS, & NITZ, 2012). O córtex pré-frontal, por sua vez, é responsável por 

influenciar a tomada de decisões sobre o esforço, como continuar ou interromper uma 

atividade física, além de existir uma interconexão entre o córtex pré-frontal (PFC) e o 

córtex cingulado anterior (ACC), especialmente no contexto da regulação da intensidade 

do exercício (LUTZ, 2018). Lutz (2018) destaca ainda que as expectativas, como as 

geradas pelo efeito placebo, podem modular a percepção de esforço e fadiga, 

influenciando o desempenho por meio de mecanismos cerebrais, como o aumento da 
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excitabilidade do córtex motor e a redução da inibição motora, mediadas por áreas como 

a área motora suplementar, o córtex insular e o córtex cingulado anterior. Dessa forma, o 

efeito placebo ergogênico poderia hipoteticamente amplificar o desempenho esportivo 

por meio da ativação dessas áreas. Além disso, níveis elevados de testosterona, que estão 

associados a um maior desempenho atlético, podem intensificar ainda mais essas 

respostas (HERBST & BHASIN, 2004). Contudo, é importante destacar que essa hipótese 

se fundamenta em um estudo focado na resposta à dor, o que pode limitar a extrapolação 

direta desses resultados para o desempenho esportivo. 

Broelz et al (2019) demonstrou que o efeito placebo ergogênico pode ser 

explicado pela avaliação afetiva positiva da percepção de esforço, medida pela assimetria 

alfa frontal (FAA). A FAA é uma medida da diferença na atividade das ondas alfa entre 

os hemisférios esquerdo e direito do córtex frontal, onde uma assimetria positiva (mais 

atividade alfa no hemisfério direito) está associada a estados emocionais positivos e maior 

motivação. O estudo mostrou que ciclistas que receberam um placebo ergogênico 

apresentaram um aumento significativo na FAA, indicando um afeto positivo e maior 

motivação. Na prática, isso significa que atletas que acreditam estar recebendo um auxílio 

ergogênico podem ter uma melhora no desempenho devido a uma percepção mais 

positiva do esforço e maior motivação, resultando em um melhor controle motor e maior 

resistência à fadiga.  

 O efeito placebo ergogênico pode ser explicado também pela expectativa e 

condicionamento que influenciam a percepção da dor e o desempenho físico. Zubieta et 

al. (2005) mostraram que um placebo com propriedades analgésicas reduz 

significativamente a dor, mediado pelo sistema opioide endógeno. Imagens moleculares 

revelaram ativação dos receptores μ-opioides em regiões cerebrais como o cíngulo 

anterior, córtex pré-frontal, córtex insular e núcleo accumbens, associada à redução da 

dor e melhora emocional. Benedetti et al. (2007) reforçam esses achados ao investigar o 

efeito placebo no contexto esportivo, simulando uma competição onde os opioides são 

considerados drogas ilegais. Após administrações repetidas de morfina na fase de 

treinamento pré-competição, a substituição por um placebo no dia da competição 

aumentou a resistência à dor e o desempenho físico, mesmo sem a administração da 

droga. Essas respostas analgésicas do placebo, observadas após apenas duas 

administrações de morfina separadas por até uma semana, sugerem que o 

condicionamento farmacológico tem efeitos duradouros. Esses estudos destacam que o 
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efeito placebo ergogênico pode melhorar o desempenho esportivo ao ativar o sistema 

opioide endógeno, modulando a percepção de dor e aumentando a motivação e a 

resistência. Contudo, temos que analisar com cautela ao transferir esses achados para 

qualquer intervenção placebo não farmacológica.  

Os mecanismos do efeito placebo ergogênico são complexos e multifacetados, 

envolvendo circuitos neurais, liberação de neurotransmissores, condicionamento e fatores 

cognitivos, além de, possivelmente, mimetizar o efeito da intervenção real. Embora mais 

pesquisas sejam necessárias para entender completamente esses mecanismos, os estudos 

atuais sugerem que a expectativa positiva, o condicionamento e a ativação de sistemas 

neurobiológicos específicos podem potencializar o desempenho esportivo. A 

compreensão desses mecanismos pode levar a novas estratégias para melhorar o 

desempenho físico de forma ética e eficaz. 

2.4- Treinamento de força: variáveis e hipertrofia muscular 

Podemos chamar de treinamento de força aqueles realizados contra uma 

resistência externa, com capacidade de aumentar a força de contração e o volume 

muscular (hipertrofia muscular) (WEST ET AL., 2010). A força muscular pode ser 

entendida como a capacidade máxima do músculo ou grupamento muscular de gerar 

tensão em movimentos com determinada velocidade e padrão específico (KNUTTGEN e 

KRAEMER, 1987). Nahas (2001) a definiu como a capacidade de haver contração 

muscular para sustentar cargas, levantar objetos, resistir à pressão, empurrar, puxar e, 

simplesmente o fato de mover o corpo, pode ser uma definição para a capacidade de força. 

Já a hipertrofia muscular pode ser definida como um aumento do tamanho muscular em 

decorrência do aumento da área de secção transversa das fibras (ACSM, 2009; 

WILMORE & COSTILL, 2001). Essa pode se dar em consequência do acúmulo de 

componentes estruturais (miofibrilar), principalmente de proteínas sarcoméricas, as quais 

participam ativamente do processo de contração muscular (ACSM, 2009; WILMORE & 

COSTILL, 2001), culminando em uma possível melhora da capacidade funcional do 

músculo e consequentemente no desenvolvimento da força muscular (ACSM, 2009; 

WILMORE & COSTILL, 2001; FINER, et al., 1994). Visto a grande importância da 

hipertrofia muscular para a saúde e autonomia funcional de diversas populações (ACSM, 

2011; ACSM, 2009; KRAEMER, et al., 2002), torna-se fundamental o melhor 

entendimento sobre as estratégias para o desenvolvimento ou manutenção dessa. 
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Segundo Figueiredo, de Salles e Trajano (2018), as adaptações promovidas por 

meio do TF estão fortemente associadas às variáveis aplicadas dentro do planejamento 

das sessões de TF. As variáveis que são manipuladas para maximizar a hipertrofia 

muscular são: intervalo de descanso entre séries, volume de treinamento (séries e 

repetições), intensidade de carga, cadência do movimento e frequência semanal de 

treinamento. Dentre todas as variáveis manipuláveis do treinamento de força, a que vem 

ganhando mais destaque como potencialmente benéfica para a hipertrofia muscular e 

ganhos de força é o volume de treinamento (SCHOENFELD et al, 2021). Além disso, 

essa também é, possivelmente, a variável de treinamento que mais pode sofrer a influência 

do efeito placebo ergogênico, pensando em progressão de carga e volume de repetições 

com uma mesma carga (POLLO et al 2008; HURST et al. 2019) 

O volume do TF é frequentemente definido como o total de trabalho realizado em 

um exercício, sessão de treino ou por grupo muscular por semana, e pode ser expresso de 

várias maneiras (SCHOENFELD & GRGIC, 2017).  O volume relativo refere-se ao 

produto das séries e repetições (expressa por meio do número total de repetições). O 

volume absoluto, ou carga total levantada (volume load) (expresso em kg ou tonelagem), 

leva em consideração o número de séries realizado, às repetições feitas em cada série e a 

intensidade utilizada (carga) (séries x repetições x carga) (ZATSIORSKY & KRAEMER, 

2008; ZOURDOS et al., 2016; SCHOENFELD & GRGIC, 2017). Por fim, o número de 

séries realizadas, que possivelmente é a forma mais comum de se calcular essa variável 

na literatura quando avaliado a hipertrofia muscular (SCHOENFELD et al., 2016). 

Dentre as variáveis de treinamento que podem ser manipuladas, o volume de 

treinamento parece ser a mais importante para afetar a hipertrofia muscular. Por exemplo, 

a meta-análise realizada por Schoenfeld, Ogborn e Krieger (2016) encontraram um efeito 

dose dependente no ganho de massa muscular. Os autores ainda evidenciaram que a 

realização de mais de 10 séries pode ser mais indicada para a otimização dos resultados. 

Mais recentemente, Baz-Valle et al (2022) demonstraram em meta-análise que realizar 

menos de 12 séries por semana parece não maximizar a hipertrofia muscular, também 

observaram não haver diferenças entre as respostas a volumes moderados (12 a 20 séries 

por semana) e altos (mais de 20 séries por semana) de treinamento para o quadríceps e o 

bíceps braquial. No entanto, os dados sugerem que um alto volume de treinamento é mais 

eficaz para promover ganhos de massa muscular para o tríceps braquial. Os autores 
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recomendam uma faixa de 12 a 20 séries semanais por grupo muscular para otimizar a 

hipertrofia muscular. 

 Além das séries, o volume total de treinamento (séries x repetições x carga) 

também parece ser uma variável importante para a hipertrofia muscular. Por exemplo, 

Longo et al. (2022) investigaram os efeitos de intervalos de repouso longos (3 minutos) 

versus curtos (1 minuto) na força muscular e na área de secção transversal (AST) do 

quadríceps, com e sem volume de carga equalizado. O estudo incluiu 28 participantes que 

treinaram duas vezes por semana durante 10 semanas, utilizando protocolos de extensão 

unilateral do joelho. Os participantes foram divididos em 4 grupos, Grupo 1: intervalo 

longo (3 min); Grupo 2: intervalo curto (1 min); Grupo 3: intervalo curto com volume 

igual ao grupo intervalo longo; e Grupo 4: intervalo longo com volume igual ao do grupo 

intervalo curto.  Os resultados mostraram que todos os protocolos aumentaram 

significativamente a força muscular (1RM). Em relação à hipertrofia, os aumentos 

absolutos na AST do quadríceps foram significativamente maiores nos protocolos com 

intervalos longos (13,1%, ES: 0,66) e curtos equalizados pelo volume de carga do 

intervalo longo (12,9%, ES: 0,63) (grupo 1 e 3), em comparação com o intervalo curto 

sem equalização (6,8%, ES: 0,38) e longo equalizado pelo volume de carga do intervalo 

curto (6,6%, ES: 0,37) (grupo 2 e 4). Esses resultados indicam que a manutenção de altas 

cargas é mais importante para aumentos de força, enquanto o volume de carga 

desempenha um papel primário para a hipertrofia muscular, independentemente do 

intervalo de descanso entre séries. 

Corroborando com essa pesquisa, Junior et al. (2017) compararam os efeitos do 

treinamento de flexibilidade imediatamente antes do treinamento resistido (FLEX-RT) 

versus treinamento resistido sem treinamento de flexibilidade (RT) na força máxima e na 

AST do músculo vasto lateral. Os participantes realizaram quatro séries de extensões de 

perna até a falha voluntária com 80% de 1RM, sendo que o grupo FLEX-RT executou 

duas séries de 25 segundos de alongamento estático antes do treinamento de força. Os 

resultados mostraram que o número de repetições e o volume total de treinamento foram 

maiores para o grupo RT. Em termos de hipertrofia, o aumento da AST do músculo vasto 

lateral foi significativamente maior para RT (12,7%) em comparação com FLEX-RT 

(7,4%). Ambos os grupos apresentaram aumentos semelhantes na força máxima (12,7% 

para RT e 12,9% para FLEX-RT). Esses resultados indicam que a inclusão de treinamento 
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de flexibilidade imediatamente antes do treinamento de força pode reduzir o volume total, 

resultando em menor hipertrofia muscular. 

Por fim, Nóbrega et al. (2023) conduziram uma análise exploratória de dados 

secundários para comparar os efeitos de dois modelos de progressão de volume de carga: 

um baseado em porcentagem de 1 repetição máxima (%1RM) e outro em uma zona de 

repetições máximas (Zona RM). O estudo dividiu os participantes em dois grupos: %1RM 

(n = 14), em que a carga foi ajustada de acordo com o teste de 1RM realizado após 12 

sessões de treinamento, e Zona RM (n = 10) em que a carga foi ajustada série por série, 

sempre que as repetições saíam da faixa desejada (9 a 12 RM), e a carga podia ser 

aumentada ou diminuída em intervalos de 1 kg. Foi observado que a progressão do 

volume de carga foi significativamente maior no grupo Zona RM (2,30 ± 0,58% por 

sessão) em comparação com o grupo %1RM (1,01 ± 0,55% por sessão). Além disso, 

relações significativas foram encontradas entre os aumentos de 1RM e a progressão de 

volume de carga, bem como entre a AST e a progressão de volume de carga. Em relação 

a hipertrofia muscular, o grupo Zona RM apresentou maiores mudanças absolutas e 

relativas em AST em comparação com o grupo %1RM (p < 0,001). Esses resultados 

indicam que o modelo de progressão de Zona RM pode resultar em maiores ganhos de 

hipertrofia muscular em comparação com o modelo %1RM, possivelmente em 

decorrência da maior progressão de volume de carga. Portanto, é plausível sugerir que 

essa variável parece ser importante para maximizar a hipertrofia.  

No entanto, ainda é desconhecido se alguma intervenção que module a crença dos 

praticantes interfere sobre o volume de carga realizado em uma sessão de treinamento de 

força.  

3-Materiais e métodos 

3.1-Amostra 

A amostra inicialmente foi composta por 53 pessoas, dos quais 15 foram excluídos 

ou desistiram de participar do experimento por motivos diversos (COVID-19, 

incompatibilidade de horário, razões não reveladas), restando 31 indivíduos jovens, sendo 

13 mulheres e 18 homens saudáveis com idade de 25,9±4,4 anos, não engajados em 

programas de TF por pelo menos 12 meses antes do estudo. Como critério de exclusão 

foi adotado: indivíduos que estivessem realizando dietas hipocalóricas, manifestação de 

doença isquêmica do miocárdio, diabetes, arritmias, hipertensão arterial, obesidade (IMC 
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> 30 kg/m2), problemas osteomusculares e articulares. Adicionalmente, os dados dos 

participantes com frequência menor de 90% nas sessões de treinamento, ausência por 

mais de duas sessões consecutivas ou que apresentaram qualquer intercorrência durante 

o andamento das avaliações não foram utilizados para análise (sete participantes). Como 

critérios de inclusão foi adotado: Não estar participando de um programa de treinamento 

de força a pelo menos 12 meses, ter idade entre 18 e 39 anos, ter disponibilidade para 

realizar 3 treinos na semana com duração de 1 a 2 horas, não se ausentar por motivos 

diversos durante o período da pesquisa. 

 

Figura 3. Fluxograma do desenho do estudo.  

 

3.2-Desenho experimental 

 Após lerem e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido, os 

participantes realizaram as avaliações pré-treinamento. Na primeira visita foi efetuada 

uma análise de composição corporal pelo método de absorciometria de raios-X de dupla 

energia (DEXA). Nas visitas seguintes os participantes foram submetidos a duas sessões 
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de familiarização, uma com os exercícios que foram utilizados no experimento e outra 

com o teste de uma repetição máxima (1-RM), respectivamente. Após as visitas de 

familiarização, foi realizado o teste e reteste de uma repetição máxima (1-RM) no 

exercício leg press. As sessões tiveram um intervalo mínimo de 72h entre elas.  

 Na visita seguinte foi iniciado o período de TF e os participantes foram divididos 

em 2 grupos, grupo TF mais efeito placebo (PLACEBO), no qual foram aplicadas 

estratégias que fortalecessem a crença dos participantes no treinamento e o grupo N-

PLACEBO, o qual não foi aplicado intervenção além do próprio treinamento. Ambos os 

grupos realizaram o mesmo treino, além disso, o encontro de participantes dos grupos no 

laboratório foi evitado a fim de que eles não tivessem informações sobre o treino do outro 

grupo. O treinamento teve duração de 14 semanas. Após 72 horas da última sessão de 

treino da semana 14 e foram repetidas as análises de composição corporal e teste de 1-

RM. 

 

Figura 4. Representação do desenho experimental.  

 

3.3-Controle do efeito placebo e intervenções 

Visando potencializar o efeito placebo ergogênico do grupo PLACEBO, foram 

adotadas algumas estratégias a fim de fortalecer a crença dos sujeitos na eficácia do 

protocolo. É importante mencionar que nenhuma dessas intervenções esteve presente no 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que está no Anexo 2, visto que 



33 
 

 
 

esse foi lido e assinado por cada sujeito, o que poderia prejudicar o efeito placebo 

ergogênico, como demonstrado por Maganaris et al. (2000).  

Antes do início do estudo, todos os participantes foram informados parcialmente 

sobre o protocolo realizado, isto é, foi apresentado os procedimentos e equipamentos 

utilizados no experimento. Todavia foi comunicado que a pesquisa buscaria comparar os 

efeitos de duas intervenções de treinamento, sendo omitida a informação sobre o real 

objetivo da pesquisa. Para a condução do protocolo aplicado, foi necessário que os 

participantes se mantivessem cegos aos reais objetivos do estudo. Em seguida, os 

participantes preencheram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TCLE intitulado como “Efeitos do treinamento de força sobre a hipertrofia e ganhos de 

força muscular” para que os participantes não suspeitassem do objetivo principal da 

pesquisa. Mais além, para o grupo N-PLACEBO, não foi mencionado nenhum resultado 

dos testes aplicados durante a pesquisa (essas informações foram passadas apenas no final 

de sua participação). Foi organizado uma agenda com horário e dia de presença de cada 

participante para evitar que os participantes dos grupos PLACEBO e N-PLACEBO se 

encontrassem no laboratório. Por fim, inicialmente buscamos garantir que os participantes 

de ambos os grupos não se conhecessem previamente. 

  As intervenções para o grupo PLACEBO consistiram basicamente em indução de 

expectativas positivas como descritas a seguir: 

• foi destacado verbalmente (semanalmente) e através de texto (2 vezes) os 

benefícios do treinamento; 

• os participantes foram informados desde o início que treinariam no protocolo mais 

eficaz;  

• por fim, seriam abordados apenas resultados positivos (com frequência).  

Semanalmente foi falado para os participantes o seguinte: 

Semana 1: 

Oi <nome do participante>, tudo bem? Como te falei, você se encontra no grupo que 

aplicará o protocolo de treinamento mais eficiente, em poucos dias você já começará 

a observar benefícios em relação a sua forço, número de repetições nos exercícios, 

redução das dores, melhora da funcionalidade e disposição no dia a dia, entre outros 

benefícios. Você deu sorte, pois está no melhor protocolo de treino. 
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Semana 2 e 3: 

1- Já avaliei o número de repetições do seu grupo e vocês estão evoluindo mais do 

que o esperado, os resultados certamente vão estar acima da média, o que você 

já percebeu de melhora? 

2- Já deu para ver que você ganhou massa muscular, percebeu? Suas pernas estão 

nitidamente maiores e mais definidas, esse é o resultado desse protocolo de 

treinamento. Se em duas semanas está assim, imagina em 14. 

Semana 4 e 5: 

1- Essa é a primeira mudança na periodização do treino, essa alteração fará com 

que seus músculos não se acostumem com o estímulo e progrida constantemente, 

além disso, treinar com menos peso e mais repetições faz com que você estimule 

mais suas fibras musculares do tipo I, e faça elas crescerem também, diferente do 

protocolo de treino do outro grupo, o qual não tem nenhuma mudança, sabia 

disso? (a depender da resposta, uma explicação mais simples e detalhada era 

feita). 

2- Em apenas 1 semana depois dessa mudança o seu grupo já evoluiu muito, 

percebeu isso em você também? Estamos muito surpresos e contentes! 

Semana 6 a 9: 

1- Avaliei novamente o número de repetições do seu grupo e vocês estão evoluindo 

muito, nossa expectativa com esse treino está bem alta, o que você percebeu de 

melhora?  

2- Você ganhou muita massa muscular na coxa, e isso é muito positivo, certamente 

subir uma escada, correr, caminhar longas distâncias ou ficar muito tempo em 

pé já não é um problema, certo? Suas pernas estão nitidamente maiores e mais 

definidas. Estou muito empolgado com a avaliação final, você não está? 

Semana 10 e 11: 

1- Aumentamos o número de séries, com isso você irá evoluir muito em 2 semanas, 

o treino será mais difícil, mas a recompensa será dobrada. Você vai ver como que 

essa mudança irá potencializar seus ganhos de força e massa muscular. 
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2- A avaliação final está chegando e vendo o peso que está levantando agora, com 

certeza seus resultados vão ser surpreendentes. Esse protocolo de treino com 

certeza é o melhor, não acha? 

Semana 12 a 14: 

1- Você levantou <peso levantado em kg> na primeira avaliação, quanto você acha 

que vai levantar na avaliação final? Eu acho que vai ser <50% a mais do peso 

levantado anteriormente> fazendo o cálculo com base no seu desempenho atual. 

2- Fiz uma estimativa do resultado do outro grupo com base no desempenho deles e 

parece que irão evoluir quase nada, menos de 10%, enquanto seu grupo vai ficar 

na faixa dos 50%, como esperado desde o início. Como está a sua expectativa 

com os seus resultados? 

Mensagem de texto enviada via aplicativo de mensagens na primeira semana de treino 

Oi <nome do participante>, tudo bem? Como havia te avisado, estou mandando 

essa mensagem para explicar um pouco sobre o grupo que você está. 

Basicamente, a ideia é que você estará fazendo um treino que demonstrou ser 

mais eficiente que o outro modelo de treino que já tinha apresentado para você. 

A ideia principal está relacionada com as mudanças periódicas da intensidade, 

volume de treino, intervalo de recuperação e repetições. Inclusive já foi 

demonstrado recentemente que ele é capaz de levar a maiores ganhos de massa 

muscular e força. Ou seja, vai refletir bastante na estética, esse é um ponto 

positivo, né? 

Ou seja, você irá notar, ao longo do tempo, algumas mudanças no treino, tanto 

em relação aos exercícios, quanto em relação às pausas, séries, peso, 

repetições… 

Essas são as características desse modelo de treino. 

Após as primeiras 2 semanas, você já notará algumas mudanças, você poderá 

observar diminuição das dores, aumento da força muscular, aumento dos 

números de repetições, melhora da disposição nos treinos e no dia a dia, essa é 

uma das características desse treinamento. 
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E essas mudanças não param por aí, você vai notar muito mais, mas depois 

falamos sobre isso. 

Essa é uma notícia boa, então espero que esteja empenhado e motivado assim 

como nós estamos. 

Em todo caso, se tiver mais dúvidas, estarei à disposição. 

Mensagem de texto 2 enviada via aplicativo de mensagens na sétima semana de treino 

Bom dia, <nome do participante>, tudo bem? 

Passando aqui para falar um pouco sobre o seu grupo e principalmente seus 

resultados. 

Verificando aqui, os números de repetições e peso levantado estão acima da 

média quando comparado aos outros grupos, ou seja, OS RESULTADOS ESTÃO 

ACIMA DO ESPERADO. 

Ps.: eu disse! 

Já gostaria de agradecer o seu empenho e sua motivação, estamos juntos. 

A partir de agora as coisas vão ficar ainda mais interessantes. Os resultados vão 

escalar, pois teremos mudanças em pontos chaves do treino, você vai ver. 

Vamos com tudo! 

Obrigado por tudo, novamente.  

3.4 Avaliações 

3.4.1- Força máxima dinâmica no leg press 

A força máxima dinâmica foi avaliada por meio do teste de uma repetição 

máxima (1-RM) seguindo as orientações da American Society of Exercise Physiologists 

(ASEP) (BROWN; WEIR, 2001). Antes do teste os participantes realizaram um 

aquecimento geral de cinco minutos em uma bicicleta ergométrica com uma potência de 

25-50W. Após o aquecimento geral, os participantes realizaram um aquecimento 

específico constituído de duas séries de oito repetições com intensidade estimada em 

cerca de 50% e 70% de 1-RM. Intervalo de três minutos foi respeitado entre o final do 

aquecimento específico e o início do teste. Este teste consistiu na obtenção da máxima 
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quantidade de peso que pode ser levantada em um ciclo completo do exercício. Para o 

exercício Leg Press os participantes realizaram uma flexão dos joelhos até 90º, em 

seguida realizaram a extensão até a posição inicial de 180º. 

A carga inicial para o teste de 1 RM foi estimada durante as sessões de 

familiarização, e a partir disso, o peso levantado foi aumentado até que o participante não 

conseguisse realizar uma repetição completa com aquela carga (BROWN; WEIR, 2001). 

O número total de tentativas para achar o valor de 1-RM não foi maior que cinco. Foi 

dado um intervalo de três minutos entre as tentativas e foi realizado um encorajamento 

verbal em cada tentativa. 

 

3.4.2 - Hipertrofia muscular (massa magra da coxa e quadril) 

 As medidas de massa magra e tecido adiposo da coxa e quadril foram mensuradas 

por DEXA (modelo Horizon WITM, marca HOLOGIC, Bedford, MA, EUA) realizando 

varreduras regionais. A sub-região da coxa e quadril foi definida colocando uma linha 

horizontal no ponto mais alto da crista ilíaca como ponto de corte superior para as coxas 

e quadris e uma linha horizontal na articulação do joelho como ponto de corte inferior 

para ambas as coxas e quadris juntos (Figura 4), com o objetivo de selecionar os principais 

músculos dessa região como quadríceps, glúteos, isquiotibiais e adutores para avaliar a 

hipertrofia muscular. Essa medida das sub-regiões da perna foi testada por Levine et al. 

(2000) observando que estavam altamente relacionadas às medidas feitas por tomografia 

computadorizada, indicando que o DEXA é confiável para a medição da massa muscular 

da coxa. Todas as varreduras foram realizadas por um investigador treinado respeitando 

as especificações exigidas pelo equipamento, a análise foi feita de forma cega, ou seja, o 

pesquisador responsável não sabia os nomes e nem a qual grupo pertencia cada 

participante. Para avaliar o erro da medida, foi calculado o erro típico de 2 medidas, 

separadas por 48h, de uma subamostra de participantes (erro típico da medida: 29,07g; 

coeficiente de variação: 0,15%). 
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Figura 5. Imagem de um dos participantes demonstrando a delimitação da sub-região da coxa 

e quadril no ponto mais alto da crista ilíaca e na articulação do joelho. 

3.5-Protocolos de exercícios 

Todos os participantes realizavam um aquecimento de 10 minutos na bicicleta 

ergométrica antes do treino. Os exercícios que foram utilizados no treinamento de força 

foram Leg press, cadeira extensora e cadeira flexora, sempre nessa ordem. O treino foi 

idêntico para ambos os grupos e para todos os exercícios como descrito no quadro abaixo: 

 

Quadro 1: Treino realizado por todos os grupos do experimento 

 Séries Repetições Intervalo 

Semana 1 a 3 3 8 a 12 60 segundos 

Semana 4 e 5 3 15 a 20 30 segundos 

Semana 6 a 9 3 8 a 12 60 segundos 

Semana 10 e 11 4 8 a 12 60 segundos 

Semana 12 a 14 3 8 a 12 60 segundos 

 

 O protocolo de treino adotado no presente estudo é comumente utilizado e apoiado 

pela literatura cientifica atual como sendo eficiente para levar a ganhos de força e 

hipertrofia muscular (ACSM, 2011; ACSM, 2009; DONNELLY JE, 2009; KRAEMER, 
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ET AL., 2002; BJORNSEN; WERNBOM; KIRKETEIG; PAULSEN et al., 2018; 

BURESH; BERG; FRENCH, 2009; CAMPOS; LUECKE; WENDELN; TOMA et al., 

2002; DAMAS; BARCELOS; NOBREGA; UGRINOWITSCH et al., 2019; FONSECA; 

ROSCHEL; TRICOLI; DE SOUZA et al., 2014; SCHOENFELD; OGBORN; 

KRIEGER, 2017) 

3.6-Análise Estatística  

Os dados foram apresentados de acordo com estatística descritiva, média e desvio 

padrão. A normalidade dos dados foi testada através do teste Shapiro-Wilk, 

posteriormente aplicada análise de Anova de duas vias para medidas repetidas, assumindo 

grupo e tempo como fatores fixos para a variável hipertrofia muscular e força muscular. 

Em caso de um valor F significante, testes post hoc de Tukey foram utilizados. Além 

disso, as mudanças percentuais pré e pós de ambos os grupos, N-PLACEBO e 

PLACEBO, e o volume de carga foram comparadas pelo teste-t para amostras 

independentes. Quando detectado distribuição não normal através do teste de Shapiro 

Wilk, foi utilizado o teste Mann-Whitney para comparação (volume de treinamento). Por 

fim, foi calculado o tamanho do efeito (diferença entre os valores médios do pós e pré-

treinamento, divido pelo desvio-padrão do pré–treinamento) de cada variável dependente 

além do tamanho do efeito da diferença entre os grupos (percentual de mudança do grupo 

PLACEBO menos o percentual de mudança do grupo N-PLACEBO dividido pelo desvio 

padrão combinado) (COHEN, 1988). Foi utilizada a escala de Rhea (RHEA, 2004) para 

a classificação da magnitude do tamanho do efeito para indivíduos não treinados (trivial: 

< 0,50; pequeno: de 0,50 a 1,25; moderado: de 1,25 a 1,9; grande: > 2,0). 

4 - Resultados   

 4.1- Antropometria e idade 

Não houve diferenças entre os grupos nas variáveis idade, massa corporal, estatura e 

IMC (Tabela 1) 

Tabela 1. Média e desvio padrão dos valores de antropometria e de idade. 

GRUPO 
N Idade (anos) Massa corporal (kg) Estatura (m) 

IMC 

(kg/m2) 

N-PLACEBO 15 (7M) 25,9±4,2 64,4±12,3 1,68±0,09 22,6±3,5 

PLACEBO 16 (6M) 26,0±4,4 67,1±9,6 1,71±0,08 22,8±2,4 
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M= Mulheres. 

4.2- Volume total de treinamento (volume de carga) 

O volume total de treinamento foi calculado através da multiplicação da soma das 

repetições de todas as séries com a soma da carga levantada em cada série. Não foi 

observado diferenças para o volume de treinamento entre os grupos (Tabela 2), 

independente do exercício (Leg press: p= 0,8; Extensora: p= 0,6; Flexora: p= 0,3). A 

distribuição avaliada através do teste de Shapiro Wilk do volume de treinamento dos 

exercícios cadeira Extensora e cadeira flexora foi considerado não normal, a partir disso, 

foi utilizado o teste de Mann-Whitney nas comparações. 

Tabela 2. Média e desvio padrão do volume total das 14 semanas treinamento para os 

exercícios Leg-press, cadeira extensora e cadeira flexora.  

GRUPO N Leg-press (kg) Extensora (kg) Flexora (kg) TOTAL 

N-PLACEBO 15 128.346±43.084 39.550±14.224 36.439±12.216 204.336±64.867 

PLACEBO 16 130.281±38.165 40.950±13.220 39.606±11.213 210.837±57.332 

 

 

Figura 6. Massa magra da coxa e quadril (MMCQ) para o grupo que não teve intervenção 

para aumentar a crença (N-PLACEBO) e para o grupo que foi utilizado intervenções para 
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aumentar a crença (PLACEBO) no pré e pós-treinamento. * Efeito principal de tempo, 

pós-treinamento superior a pré-treinamento.  

 

4.3- Teste de 1 repetição máxima (1RM) 

Nenhuma diferença entre os grupos foi observada para a força máxima no leg 

press (P = 0,746) no início do período de treinamento. No entanto, houve efeito principal 

de tempo, indicando que a força nos momentos pós foi mais alta do que no momento pré 

(P ˂ 0,001) (Figura 6) para todos os grupos. Não foi observado diferenças no delta 

percentual entre os grupos (PLACEBO: 48,0 ± 24,1% vs N-PLACEBO 41,25± 25,7%; 

p=0,45). O tamanho do efeito para o grupo PLACEBO foi de 2,41 sendo considerado 

grande, enquanto o grupo N-PLACEBO teve tamanho de efeito de 2,71, classificado 

como grande. O tamanho do efeito da diferença percentual entre os grupos foi de 0,27, 

sendo classificado como pequeno. 

 

Figura 7. 1 repetição máxima (1RM) no Leg Press para o grupo que não teve intervenção 

para aumentar a crença (N-PLACEBO) e para o grupo que foi utilizado intervenções para 

aumentar a crença (PLACEBO) no pré e pós-treinamento. * Efeito principal de tempo, 

pós-treinamento superior a pré-treinamento. 
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5- Discussão 

 

O propósito deste estudo foi examinar se as intervenções desenhadas para 

aumentar a crença dos participantes no treinamento poderiam induzir o efeito placebo e, 

com isso, amplificar os ganhos em hipertrofia e força muscular. A hipótese central deste 

estudo era que o grupo PLACEBO alcançaria ganhos superiores em hipertrofia e força 

muscular em comparação ao grupo N-PLACEBO, que não recebeu intervenções 

destinadas a fortalecer a crença no treinamento. Essa suposição baseava-se em estudos 

anteriores que reportaram melhorias de até 50,7% atribuíveis ao efeito placebo 

ergogênico no exercício, quando utilizada suplementação ou outros agentes externos, 

como água gelada, eletroestimulação, Kinesio tape, pré-condicionamento isquêmico, etc. 

(BÉRDI et al., 2011; BEEDIE & FOAD, 2009; HURST et al., 2019). No entanto, os 

resultados obtidos não corroboraram essa hipótese, não havendo diferenças entre os 

grupos tanto em termos de ganho de força quanto de hipertrofia muscular. Duas possíveis 

explicações podem ser consideradas para esses achados: 

Primeiramente, deve-se considerar a possibilidade de inexistência de um efeito 

placebo significativo nesse tipo de intervenção, quando se comparam métodos, variáveis 

ou modelos de treinamento sem suplementação ou agentes externos. Pesquisas anteriores 

já indicaram que a efetividade do placebo pode variar conforme o método de 

administração. Por exemplo, cirurgias simuladas têm demonstrado induzir fortes efeitos 

placebo (GU et al., 2017), e injeções de placebo tendem a ser mais efetivas do que pílulas 

placebo (GRENFELL et al., 1961; TRAUT & PASSARELLI, 1957; KAPTCHUK et al., 

2000). Adicionalmente, Chhabra e Szabo (2024) revelaram em sua revisão sistemática 

que os auxílios ergogênicos nutricionais e mecânicos produzem efeitos placebo de 

diferentes magnitudes, sendo o mecânico de menor impacto (nutricionais: d = 0,86 e 

mecânicos: d = 0,38). O efeito mecânico, aliás, é compatível com o presente estudo 

(tamanho do efeito da diferença para hipertrofia: d = 0,35 e força: d = 0,27 para os grupos 

PLACEBO e N-PLACEBO do presente estudo). Além disso, no estudo de Pires et al. 

(2018), os resultados demonstraram que maiores tamanhos de efeito foram encontrados 

quando os participantes foram levados a acreditar que estavam tomando agentes 

ergogênicos proibidos, como esteroides anabolizantes (d = 1,44), revelando que o 

conhecimento prévio dos efeitos da substância desempenha um papel fundamental no 

efeito placebo. Também foi relatado que procedimentos de pré-condicionamento levam a 
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efeitos placebo maiores (d = 0,82) do que estudos que induzem expectativas positivas (d 

= 0,36), como o realizado no presente estudo. 

Neste estudo, decidimos usar a indução de expectativas positivas em vez do pré-

condicionamento, pois os sujeitos não eram treinados e não possuíam experiência 

significativa com o treinamento de força. O pré-condicionamento requer que os 

participantes já tenham experiência anterior com o tratamento que será usado como 

placebo e que tenham percebido benefícios claros desse tratamento. Por exemplo, pessoas 

que já usaram cafeína ou esteroides anabolizantes e experimentaram seus efeitos podem 

desenvolver um efeito placebo mais forte quando acreditam que estão usando essas 

substâncias novamente. Isso ocorre porque a experiência anterior com os efeitos reais 

dessas substâncias reforça a expectativa de que o tratamento será eficaz, mesmo que o 

tratamento atual seja um placebo (ARIEL & SAVILLE, 1972; PIRES et al., 2018; 

POLLO et al., 2008; MONTGOMERY & KIRSCH, 1997). Para a aplicação de um pré-

condicionamento no presente estudo, haveria apenas duas alternativas: aumentar o tempo 

de intervenção, acrescentando uma fase inicial com dois testes (pré e pós) e amplificando 

os resultados encontrados na tentativa de iludir os participantes, ou utilizar alguma 

estratégia de redução furtiva do peso durante o treino para fazer os participantes 

acreditarem que estavam melhorando sua força e resistência muscular. 

O segundo aspecto relevante está relacionado às expectativas dos participantes do 

estudo, as quais não foram avaliadas. Essas expectativas poderiam estar elevadas e iguais 

entre os grupos, o que poderia explicar a ausência de diferença, pois talvez ambos os 

grupos tenham apresentado algum efeito placebo. Isso também pode ser observado 

através do volume de treinamento, que foi igual para ambos os grupos em todos os 

exercícios (Tabela 2). Estudos mostram que expectativas elevadas no treinamento ou a 

crença aumentada no procedimento (efeito placebo) podem aumentar o desempenho de 

forma aguda (POLLO et al., 2008; NICKERSON et al., 2020; BÉRDI et al., 2011; 

HURST et al., 2019; BEEDIE, 2009), e isso poderia, consequentemente, aumentar o 

volume de treinamento, a hipertrofia muscular e os ganhos de força (HEASELGRAVE 

et al., 2019; SCHOENFELD, OGBORN, KRIEGER, 2017; SCHOENFELD, GRGIC, 

2017; SCHOENFELD, 2018; HAMMERT et al., 2023; OLIVEIRA-JÚNIOR et al., 

2020). 
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No estudo de Lindberg et al. (2023), não foram observadas diferenças nas 

expectativas dos participantes e, mesmo assim, foi observada diferença nos ganhos de 

força entre os grupos. Diferentemente do presente estudo, as intervenções para aumentar 

a crença e, consequentemente, o efeito placebo no estudo de Lindberg et al. (2023) 

consistiram apenas em informar os participantes de que estavam no grupo de controle 

(com treino genérico) ou no grupo experimental (com treino personalizado). Essa foi a 

única intervenção. O presente estudo, por outro lado, utilizou estratégias mais 

impactantes, com reforço positivo diário por diferentes vias. Levando em consideração o 

estudo de Lindberg et al. (2023) e o pequeno tamanho de efeito observado com o placebo 

mecânico, talvez a utilização de um grupo nocebo pudesse trazer novas perspectivas sobre 

o efeito da crença. 

O efeito nocebo, ao contrário do efeito placebo, ocorre quando a falta de 

expectativas ou a expectativa de piora dos resultados interfere negativamente nos ganhos 

(BENEDETTI et al., 2007; COLLOCA & MILLER, 2011; BEEDIE et al., 2009; HURST 

et al., 2019). Essa estratégia não foi utilizada no presente estudo. A indução de 

expectativas negativas poderia ter reduzido as expectativas do grupo N-PLACEBO, 

potencialmente diminuindo seu desempenho no treinamento e afetando os resultados 

negativamente. MAGANARIS et al. (2000) investigaram a administração de um esteroide 

anabolizante placebo em 11 atletas de levantamento de peso olímpico de nível nacional e 

encontraram um forte efeito placebo. Quando os atletas foram informados sobre a 

utilização da substância inerte, o desempenho voltou ao estado inicial, demonstrando que 

o efeito nocebo é tão potente quanto o efeito placebo. O efeito nocebo pode ocorrer apenas 

pelo fato de os sujeitos não acreditarem na eficácia do tratamento, como foi o caso nesse 

estudo. 

Até o momento, identificou-se apenas um estudo que abordou o efeito placebo no 

treinamento de força de maneira semelhante a esta pesquisa. No trabalho de Lindberg et 

al. (2023), foram recrutados 40 atletas, distribuídos em dois grupos: grupo placebo, 

informado de que seu treinamento seria personalizado conforme seu perfil força-

velocidade e que essa estratégia seria melhor para o ganho de força, visando induzir um 

efeito placebo; e um grupo controle, informado de que participariam como grupo 

controle, realizando um treinamento genérico, o que poderia, de certa forma, ser 

caracterizado como grupo nocebo. Dentro de cada grupo (controle e placebo), os atletas 
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foram subdivididos novamente: metade realizou o treinamento de acordo com o perfil 

força-velocidade, e a outra metade seguiu um treino genérico. Essa subdivisão foi feita 

para verificar se a expectativa de um treinamento personalizado (placebo) versus um 

treinamento genérico (controle) teria um impacto diferente quando realmente seguiam ou 

não o protocolo personalizado pelo perfil força-velocidade. 

Os resultados indicaram que o grupo placebo apresentou um aumento significativo 

na força muscular, com um aumento médio no 1RM de agachamento de 5,7% ± 6,4%, 

comparado a apenas 0,9% ± 6,9% no grupo controle (p = 0,025). Além disso, apenas o 

grupo placebo demonstrou ganhos significativos em hipertrofia muscular, com um 

aumento de espessura muscular de 1,0 ± 1,3 mm, enquanto o grupo controle não 

apresentou mudanças significativas (p = 0,89). 

O estudo de Lindberg et al. (2023) se distingue do presente estudo em vários 

aspectos, como a inclusão de um grupo controle consciente, potencialmente induzindo 

um efeito nocebo, como considerado pelos próprios autores. No entanto, no nosso estudo, 

o grupo N-PLACEBO não foi submetido a intervenções que pudessem gerar qualquer 

efeito placebo ou nocebo. Além disso, a análise dos resultados de Lindberg et al. (2023) 

deve ser feita com prudência devido a alguns fatores: a) os grupos não realizaram 

exatamente o mesmo regime de treino, pois a alocação das divisões de subgrupos de 

acordo com o perfil força-velocidade foi desigual; b) os participantes eram atletas de 

diferentes modalidades esportivas em diferentes períodos de sua preparação; c) as sessões 

de treinamento não foram supervisionadas pela equipe de pesquisa, o que pode justificar 

a ausência de progressos positivos no grupo controle. Corroborando essa afirmação, uma 

metanálise conduzida por Fisher et al. (2022) mostrou que o treinamento supervisionado 

pode produzir um pequeno efeito positivo no aumento do desempenho/função, 

especialmente na força, mas teve pouco impacto nos resultados de composição corporal. 

Esses resultados no desempenho e na força muscular podem ser explicados por uma maior 

motivação durante o treino e, como os participantes do grupo placebo já estariam, de certa 

forma, mais motivados por estarem fazendo um treino individualizado, o impacto maior 

foi possivelmente sentido no grupo controle, o qual sabia que estava fazendo um treino 

genérico; e d) os atletas, oriundos de diversas modalidades, estavam em fase competitiva, 

o que poderia afetar tanto a regularidade quanto o empenho nas sessões de treinamento. 
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Embora os resultados de Lindberg et al. (2023) ofereçam insights valiosos, as diferenças 

metodológicas e contextuais necessitam de considerações cuidadosas. 

O presente estudo também apresenta algumas limitações que devem ser 

consideradas ao interpretar os resultados. 1- Nossa amostra ainda é pequena e, por isso, o 

poder estatístico é reduzido, dificultando a identificação de diferenças estatísticas; 2- o 

tempo de intervenção também foi curto. Mesmo sendo maior do que o do estudo de 

Lindberg et al. (2023) (14 semanas versus 10 semanas, respectivamente), tempos de 

intervenção mais longos poderiam, no longo prazo, aumentar as diferenças entre os 

grupos e reduzir a variabilidade nos resultados; e 3- não incluímos um grupo nocebo. Isso 

poderia levar a diferenças mais significativas na crença dos sujeitos na intervenção e 

esclarecer se há um efeito da crença nos resultados nessas circunstâncias. 

Portanto, as limitações identificadas no estudo de Lindberg et al. (2023), 

juntamente com os achados do presente estudo, sugerem que a hipótese da existência de 

um efeito placebo significativo no treinamento de força ainda é questionável, exigindo 

novas pesquisas para preencher as lacunas apresentadas nesta discussão. Embora sejam 

necessárias pesquisas adicionais, especialmente com amostras maiores e tempos de 

intervenção mais longos, os resultados deste estudo não indicam que a crença em um ou 

outro método de treinamento de força afete as respostas ao treinamento em participantes 

não treinados. Esses achados sugerem que: a) estratégias para aumentar a crença na 

eficácia do treinamento não são necessárias; e b) o controle da crença dos praticantes em 

diferentes métodos de treino não é necessário. 

 

6- Conclusão 

Intervenções destinadas a aumentar a crença dos praticantes no treino e nos 

resultados de força e hipertrofia muscular (intervenções para induzir o efeito placebo) não 

aumentam os resultados de hipertrofia e força muscular em pessoas não treinadas no 

treinamento de força. 
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Anexo 1: Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

Efeitos do treinamento de força sobre a hipertrofia e ganhos de força muscular 

Roberto Moriggi Junior 

Prof. Dr. Renato Barroso da Silva 

Número do CAAE: 56607322.4.0000.5404 

 Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa. Este documento, 

chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como 

participante da pesquisa e é elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas pelo 

pesquisador e pelo participante/responsável legal, sendo que uma via deverá ficar com 

você e outra com o pesquisador.  

 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. 

Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com 

o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou 

outras pessoas antes de decidir participar. Não haverá nenhum tipo de penalização ou 

prejuízo se você não aceitar participar ou retirar sua autorização em qualquer momento. 

Justificativa e objetivos: 

A hipertrofia muscular pode ser definida como um aumento do tamanho muscular 

em decorrência do aumento da área de secção transversa das fibras. Essa pode se dar em 

consequência do acúmulo de componentes estruturais (miofibrilar), principalmente de 

proteínas sarcoméricas, as quais participam ativamente do processo de contração 

muscular, culminando em uma possível melhora da capacidade funcional do músculo e 

consequentemente no desenvolvimento da força.  Visto a grande importância da 

hipertrofia e da força muscular para a saúde e autonomia funcional de diversas 

populações, torna-se fundamental o melhor entendimento sobre as estratégias para o 

desenvolvimento ou manutenção dessas. Portanto, os objetivos do nosso estudo são: 

- Investigar se a manipulação de algumas variáveis do treinamento de força pode 

potencializar a hipertrofia muscular. 

- Investigar se a manipulação de algumas variáveis do treinamento de força pode 

potencializar os ganhos de força muscular. 

- Comparar a hipertrofia muscular entre os grupos submetidos e não submetidos a 

manipulação das variáveis do treinamento. 

- Comparar os ganhos de força muscular entre os grupos submetidos e não submetidos a 

manipulação das variáveis do treinamento. 
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- Comparar aumento de força e massa muscular entre homens e mulheres. 

Procedimentos: 

 Participando do estudo você está sendo convidado a: realizar um período de treino 

de força (musculação), testes de força e avaliação da composição corporal, a seguir são 

detalhadas as etapas e procedimentos que serão realizadas no experimento.  

 Serão respeitadas todas as diretrizes do Protocolo Sanitário do Estado de São 

Paulo adotado pelo município de Campinas para o funcionamento de academias no 

período de pandemia do vírus Covid-19. O Protocolo Sanitário para academias será 

disponibilizado para todos os participantes para que possam acompanhar todos os 

procedimentos de segurança que devem obrigatoriamente ser realizado pelo corpo de 

pesquisadores, o protocolo encontra-se também no site https://covid-

19.campinas.sp.gov.br.   

Todos os procedimentos serão orientados e acompanhados por profissionais de 

Educação Física e acadêmicos. Na primeira visita será efetuada uma análise de 

composição corporal pelo método de densitometria por dupla emissão de raios-X 

(DEXA) imagens de ultrassom para mensuração de espessura muscular dos músculos reto 

femoral, vasto intermédio e vasto lateral dos membros inferiores; e dos músculos peitoral 

maior e menor, extensores e flexores do cotovelo dos membros superiores. Nas visitas 

seguintes os participantes serão submetidos a duas sessões de familiarização, uma com 

os exercícios que serão utilizados na pesquisa e outra com o teste de uma repetição 

máxima (1-RM) nos exercícios leg press, cadeira flexora e cadeira extensora, 

respectivamente. Após as visitas de familiarização serão realizados dois dias (teste e 

reteste) do teste de 1-RM, que é um teste de força máxima, as sessões de testes terão um 

intervalo mínimo de 72h entre elas. Posteriormente (72h) será iniciado o treinamento. 72h 

após a última sessão de treino da 4ª semana e 8ª semana, serão repetidos todos os testes. 

As visitas em que ocorrerão o teste de 1-RM e as análises da composição corporal terão 

uma duração aproximada de uma hora e trinta minutos, e as visitas de familiarização e 

treino 60 minutos.  

 Os participantes serão orientados por pesquisadores previamente treinados para o 

preenchimento de registros alimentares antes e após o período de treinamento, nesses 

registros serão anotados todos os alimentos que o participante consumir nos dias 

indicados para preenchimento. Esse procedimento será realizado unicamente com o 

intuito de identificar possíveis hábitos alimentares que possam interferir no aumento de 

massa muscular e consequentemente nos resultados do estudo. Dessa forma, não será 

https://covid-19.campinas.sp.gov.br/
https://covid-19.campinas.sp.gov.br/
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prescrito dietas ou sugestões de alteração do padrão alimentar habitual dos participantes. 

Os participantes poderão levar o registro alimentar para preencher em casa. O tempo 

estimado para preenchimento é de 30 minutos, mas pode ser preenchido em etapas no 

decorrer do dia de acordo com cada refeição realizada pelo participante. 

 Na visita seguinte aos testes de força será iniciado o período de treinamento em 

que os participantes serão divididos em 2 grupos. Após 72 horas da última sessão da 4ª 

semana e 8º semana (última semana) de treino, serão repetidas as análises de composição 

corporal, mensuração de espessura muscular e teste de 1-RM. O protocolo de treinamento 

de força com manipulação das variáveis irá consistir na realização de 3 a 4 séries de 6-20 

repetições máximas, com descanso de 30 a 120 segundos entre as séries, frequência de 

2x por semana.  O protocolo de TF que não terá manipulação das variáveis irá consistir 

na realização de 3 séries 8-10 repetições (submáximas), descanso de 120 seg. entre as 

séries, frequência de 2x por semana. Os exercícios que serão realizados serão leg press, 

extensora e flexora. 

Critérios de inclusão e exclusão do estudo 

Você não deve participar deste estudo se estiver realizando dietas hipocalóricas, 

caso possua histórico de doenças como hipertensão, arritmias, desmaios, tonturas, ataque 

cardíaco ou qualquer tipo de doença cardiovascular ou possuir problemas 

osteomioarticulares (problemas articulares ou musculares que impeçam a realização de 

exercícios físicos), e se estiverem fazendo uso de hormônios mesmo que seja com fins 

terapêuticos.  

 Nesse estudo é necessário que se cumpra uma frequência de treinamento de três 

vezes por semana, também é necessário que se tenha frequência de no mínimo 90% do 

total das seções de treino, por fim, é necessário que não se ausente por mais de duas 

sessões de treino consecutivas. Caso não possa cumprir algum desses requisitos ou não 

tenha certeza se conseguirá cumprir, você não deve participar desse estudo. 

Desconfortos e riscos: 

 Os riscos da pesquisa são todos aqueles inerentes às sessões de treino e de testes 

em intensidades submáximas e máximas, situações as quais qualquer praticante de 

atividades físicas está sujeito de forma corriqueira durante um período de treino como a 

dor muscular de início tardio. Apesar de raro, há possibilidade também de alterações 

orgânicas durante a realização de qualquer tipo de teste de esforço que podem ser 

respostas atípicas de pressão arterial, arritmias, desmaios, tonturas e em raríssimas 

exceções ataque cardíaco Tais situações, com exceção da dor muscular de início tardio, 
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são extremamente incomuns e raras. Além disso, os exames de DEXA envolvem 

radiação ionizante, a quantidade de radiação é baixa, insuficiente para causar malefícios.  

Benefícios: 

 Os participantes poderão usufruir de um período de 8 semanas de TF com 

acompanhamento de professores de Educação Física qualificados, sem o custo. Além 

disso, poderão ter como benefício adaptações decorrentes do TF já conhecidas e bem 

estabelecidas na literatura como aumento da força e massa muscular, o que poderá 

proporcionar a melhora da aptidão física e da saúde. Outro benefício será a realização de 

análise de composição corporal em antes e após o período de treinamento.   

Acompanhamento e assistência: 

 Você tem o direito à assistência integral e gratuita devido a danos diretos e 

indiretos, imediatos e tardios, pelo tempo que for necessário. Em caso de possíveis 

acidentes durante a realização dos testes e treinamento, o que é extremamente raro, 

entraremos em contato com unidades de regate ou o participante poderá ser encaminhado 

por condução própria deste proponente ao HC da UNICAMP ou unidade de pronto 

atendimento público de sua preferência. Além disso, em caso de qualquer intercorrência, 

a Unicamp, tem suporte para o pronto atendimento, incluindo carrinho de parada 

cardiorrespiratória equipado conforme diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 

DEA e funcionários e docentes que compõem a brigada de BLS – Basic Life Support 

socorros.  

 Você terá direito ao acesso aos resultados da pesquisa, como aumento de força e 

massa muscular mensurado por ultrassonografia e DEXA. Nesse estudo é necessário que 

se cumpra uma frequência de treinamento de três vezes por semana, também é necessário 

que se tenha frequência de no mínimo 90% do total das seções de treino, por fim, é 

necessário que não se ausente por mais de duas sessões de treino consecutivas. Caso não 

possa mais cumprir algum desses requisitos durante o decorrer da pesquisa você poderá 

ser descontinuado do estudo. 

Sigilo e privacidade: 

 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 

informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. 

Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. 

Ressarcimento e Indenização: 
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 Não estão previstas compensações financeiras, uma vez que as sessões 

experimentais serão realizadas integralmente na Faculdade de Educação Física da 

UNICAMP em seus horários disponíveis e não trarão nenhum custo adicional para você. 

Caso o participante tenha gastos para participar da pesquisa fora da sua rotina, ele será 

ressarcido integralmente de suas despesas. Você terá a garantia ao direito à indenização 

diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 

Contato: 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os 

pesquisadores Roberto Moriggi Junior, Faculdade de Educação – UNICAMP, Av. Érico 

Veríssimo, 701, Cidade Universitária Zeferino Vaz, Barão Geraldo, CEP 13.083-851, 

telefone (19) 98155-8453, juniormoriggi@gmail.com, ou Prof. Dr. Renato Barroso, 

Faculdade de Educação Física, Departamento de Ciências do Esporte, Av. Érico 

Veríssimo, 701 – Cidade Universitária – Barão Geraldo – Campinas, tel (19) 3521-6804, 

rbarroso@unicamp; Denis Fabrício Valério, Faculdade de Educação Física – UNICAMP. 

Avenida Érico Veríssimo, 701, Cidade Universitária Zeferino Vaz, Barão Geraldo – 

Campinas, Cel: (11) 97122-1631, dennisfab@hotmail.com;  

Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas 

do estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:00hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:30hs na Rua: 

Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-

8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@unicamp.br 

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 

envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem 

por objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos 

nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em 

Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de 

ética em pesquisas 

Consentimento livre e esclarecido: 

Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 

métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, 

aceito participar: 

Nome do (a) participante da pesquisa: 

________________________________________________________ 

mailto:juniormoriggi@gmail.com
mailto:barroso@fef.unicamp.br
mailto:dennisfab@hotmail.com
mailto:cep@unicamp.br
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_______________________________________________Data: ____/_____/______. 

(Assinatura do participante da pesquisa ou nome e assinatura do seu RESPONSÁVEL 

LEGAL) 

 

Responsabilidade do Pesquisador: 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 

complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma 

viadeste documento ao participante da pesquisa. Informo que o estudo foi aprovado pelo 

CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. 

Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente 

para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo 

participante da pesquisa. 

 

_______________________________________________Data: ____/_____/______. 

(Assinatura do pesquisador) 
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Anexo 2: Documento de aprovação do comitê de ética (CEP) 
 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: Efeitos do treinamento de força sobre a hipertrofia e ganhos de força 

muscular. Pesquisador: Roberto Moriggi Junior 

 Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 56607322.4.0000.5404 

Instituição Proponente:Faculdade de Educação Física 
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Apresentação do Projeto: 

As informações contidas nos campos "Apresentação do Projeto", "Objetivo da Pesquisa" e 

"Avaliação dos Riscos e Benefícios" foram obtidas dos documentos apresentados para 

apreciação ética e das informações inseridas pelo Pesquisador Responsável do estudo na 

Plataforma Brasil, inclusive com os erros gramaticais. "Após lerem e assinarem o termo de 

consentimento livre e esclarecido, os voluntários realizarão as avaliações pré-treinamento. Na 

primeira visita será efetuada uma análise de composição corporal pelo método de 

densitometria por dupla emissão de raios-X (DEXA), imagens de ultrassom para mensuração de 

espessura muscular dos músculos reto femoral, vasto intermédio e vasto lateral dos membros 

inferiores; e dos músculos peitoral maior e menor, extensores e flexores do cotovelo dos 

membros superiores. Nas visitas seguintes os voluntários serão submetidos a duas sessões de 

familiarização, uma com os exercícios que serão utilizados no experimento e outra com o teste 

de uma repetição máxima (1-RM), respectivamente. Após as visitas de familiarização, será 

realizado o teste e reteste de uma repetição máxima (1-RM) nos exercícios supino, puxador 

costas, rosca direta, tríceps na polia, leg press e cadeira extensora, as sessões terão um 

intervalo mínimo de 72h entre elas. Na visita seguinte será iniciado o período de TF e os 

voluntários serão divididos em 2 grupos, grupo TF mais efeito placebo (TF+EP), o qual será 

aplicado estratégias de indução de espectativas positivas e o grupo TF, o qual não será 

aplicado nenhum intervenção além proprio treinamento. Ambos os grupos realizarão o mesmo 

treino e não poderão se encontrar no 
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laboratório. Após 72 horas da última sessão de treino da semana 4 e 8, serão repetidas as 

análises de composição corporal, mensuração de espessura muscular e teste de 1-RM. Os 

detalhes de como serão realizadas o protocolo do TF estão descritos no item 7.6. “Protocolos 

de Exercícios” deste documento." 

Objetivo da Pesquisa: 

"Objetivo Primário: 

Investigar se a indução de expectativas positivas poderia potencializar os ganhos hipertróficos 

e de força muscular. 

Objetivo Secundário: 

- Investigar se a indução de expectativas positivas poderia potencializar os ganhos hipertróficos. 

- Investigar se a indução de expectativas positivas poderia potencializar os ganhos de força 

muscular.- Verificar se os indivíduos com maior expectativa dos resultados são os que tiveram 

maiores ganhos hipertróficos. 

- Verificar se os indivíduos com maior expectativa dos resultados são os que tiveram maiores 

ganhos deforça muscular. 

-Verificar se a indução de expectativas positivas pode potencializar o volume de treinamento. 

- Verificar se os indivíduos com maior expectativa dos resultados são os que tiveram maior 

volume detreinamento." 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

"Riscos: 

Os riscos da pesquisa são todos aqueles inerentes às sessões de treino e de testes em 

intensidades submáximas e máximas, situações as quais qualquer praticante de atividades 

físicas está sujeito de forma corriqueira durante um período de treino. Apesar de raro, há 

possibilidade de alterações orgânicas durante a realização de qualquer tipo de teste de esforço 

que podem ser respostas atípicas de pressão arterial, arritmias, desmaios, tonturas e em 

raríssimas exceções ataque cardíaco e dor muscular de início tardio. Tais situações, com 

exceção da dor muscular de início tardio, são extremamente incomuns e raras. 

Benefícios: 

Os voluntários poderão usufruir de um período de 14 semanas de TF com acompanhamento 

de professores de Educação Física qualificados como ofertado em academias de musculação, 

porém, sem custo. Além disso, terão como benefício terão adaptações decorrentes do TF já 

conhecidas e bem estabelecidas na literatura como aumento da força e massa muscular, o que 

proporcionará a 
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melhora da aptidão física e da saúde. Outro benefício será a realização de análise de 

composição corporal em equipamento padrão ouro antes e após o período de treinamento." 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Este protocolo se refere ao Projeto de Pesquisa intitulado "A crença pode modular as 

respostas de hipertrofia e força muscular? Um estudo sobre o efeito placebo no treinamento 

de força.", cujo Pesquisador responsável é Roberto Moriggi Junior com a colaboração dos 

pesquisadores participantes Prof Dr Renato Barroso da Silva e Denis Fabrício Valério . A 

pesquisa foi enquadrada na Área "Ciências da Saúde" e embasará a Tese de Doutorado do 

pesquisador responsável. A Instituição Proponente é a Faculdade de Educação Física da 

UNICAMP. Segundo as Informações Básicas do Projeto, a pesquisa tem orçamento estimado 

em R$ 183,00 e o cronograma apresentado contempla início do estudo para 01/06/2022, com 

término em 5/12/2023. Serão abordados ao todo 100 participantes da pesquisa divididos em 

dois grupos:50 participantes submetidos ao treinamento de força com intervenções que 

fortaleçam a crença e 50 participantes submetidos ao treinamento de força sem intervenções 

que fortaleçam a crença. 

Considerações sobre os Termos de apresentação 

obrigatória: Vide campo abaixo "Conclusões ou 

Pendências e Lista de Inadequações" 

Recomendações: 

A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 

orienta a adoção das diretrizes do Ministério da Saúde (MS) decorrentes da pandemia causada 

pelo Coronavírus SARS-CoV-2 (Covid-19), com o objetivo de minimizar os potenciais riscos à 

saúde e a integridade dos participantes de pesquisas e pesquisadores. 

De acordo com carta circular da CONEP intitulada “ORIENTAÇÕES PARA CONDUÇÃO DE 

PESQUISAS E ATIVIDADE DOS CEP DURANTE A PANDEMIA PROVOCADA PELO CORONAVÍRUS 

SARS-COV-2 

(COVID-19)” publicada em 09/05/2020, referente ao item II. “Orientações para 

Pesquisadores”: 

- Aconselha-se a adoção de medidas para a prevenção e gerenciamento de todas as atividades 

depesquisa, garantindo-se as ações primordiais à saúde, minimizando prejuízos e potenciais 

riscos, além de prover cuidado e preservar a integridade e assistência dos participantes e da 

equipe de pesquisa. 

- Em observância às dificuldades operacionais decorrentes de todas as medidas impostas pela 

pandemia do 

SARS-CoV-2 (COVID- 19), é necessário zelar pelo melhor interesse do participante 
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da pesquisa, mantendo-o informado sobre as modificações do protocolo de pesquisa que 

possam afetá-lo, principalmente se houver ajuste na condução do estudo, cronograma ou 

plano de trabalho. 

- Caso sejam necessários a suspensão, interrupção ou o cancelamento da pesquisa, em 

decorrência dosriscos imprevisíveis aos  participantes da pesquisa, por causas diretas ou 

indiretas, caberá aos investigadores a submissão de notificação para apreciação do Sistema 

CEP/Conep. 

- Nos casos de ensaios clínicos, é permitida, excepcionalmente, a tramitação de emendas 

concomitantes àimplementação de modificações/alterações no protocolo de pesquisa, 

visando à segurança do participante da pesquisa, assim como dos demais envolvidos no 

contexto da pesquisa, evitando-se, ainda, quando aplicável, a interrupção no tratamento dos 

participantes da pesquisa. Eventualmente, na necessidade de modificar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o pesquisador deverá proceder com o novo 

consentimento, o mais breve possível. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Lista de pendências e inadequações emitidas no parecer CEP número 5.325.890: 

1. Quanto ao documento anexado "ProjetoPlacebosubmeter.pdf 09/03/2022 12:30:32": 

1.1. É apresentado um projeto cuja finalidade seria 'tese de doutorado', mas há dois 

alunos no projeto dedoutorado. Favor esclarecer de quem seria a tese de 

doutorado e por que haveria dois alunos de doutorado num único projeto de tese. 

Resposta: A tese de doutorado é do aluno Roberto Moriggi Junior. O aluno Denis Fabrício 

Valério apenas faz parte da equipe de pesquisa e será coautor do artigo. Deixamos a alteração 

destacada em vermelho (capa e contracapa). 

Análise: Pendência Atendida. 

1.2. Caso o projeto apresentado não seja o projeto de tese, favor apresentar o projeto 

de tese, que deve serindividual, ou seja, não pode haver dois alunos de doutorado 

na equipe. 

Resposta: Deixamos a alteração destacada em vermelho (capa e contracapa). 

Análise: Pendência Atendida. 
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1.3. Se os dois alunos de doutorado estão fazendo exatamente o mesmo projeto. Favor 

explicar 
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quais partes (Capítulos) se referem a tese de cada aluno. cabe ressaltar, que isso se faz 

necessário para que o aluno não tenha problemas futuros no momento de inserir a declaração 

ética no sistema SIGA. Resposta: A tese de doutorado é do aluno Roberto Moriggi Junior. O 

aluno Denis Fabrício Valério apenas faz parte da equipe de pesquisa e será coautor do artigo. 

Deixamos a alteração destacada em vermelho (capa e contracapa). 

Análise: Pendência Atendida. 

1.4. Caso sejam dois projetos distintos de tese, deve haver duas propostas separadas e 

individuaissubmetidas ao CEP. 

Resposta: A tese de doutorado é do aluno Roberto Moriggi Junior. O aluno Denis Fabrício 

Valério apenas faz parte da equipe de pesquisa e será coautor do artigo. Deixamos a alteração 

destacada em vermelho (capa e contracapa). 

Análise: Pendência Atendida. 

1.5. No projeto lê-se: "As intervenções para o grupo TF+EP irão consistir basicamente 

em indução deexpectativas positivas como descritas a seguir: 

• será destacado verbalmente e através de texto os benefícios do treinamento; 

• os participantes serão informados que treinarão no protocolo mais eficaz; 

• por fim, serão abordados apenas resultados positivos.". No caso dos participantes do grupo TF 

tomaremconhecimento através dos participantes do grupo TF+EP que estes estão em um 

grupo com protocolo "mais eficaz" ou terem acesso ao texto referente as benefícios, não 

poderia gerar um efeito contrário e de desmotivação (efeito nocebo) para os participantes do 

grupo TF? 

Resposta: Uma agenda será produzida para que não ocorra em hipótese alguma o encontro 

dos participantes de grupos distintos, assim evitando informações desencontradas ou que 

comprometam o real objetivo da pesquisa. Na página 6 foi acrescida uma frase com essa 

informação. 

Análise: Pendência Atendida. 
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1.6. Solicitamos que o título do TCLE seja inserido como título público no 

documento informações básicasdo projeto. Da forma como está, caso o participante 

procure a aprovação deste projeto pelo título na Plataforma Brasil, não vai ser possível 

de ser localizado. Desta forma, fica registrado da Plataforma Brasil o título da pesquisa 

"A crença pode modular as respostas de hipertrofia e 
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força muscular? Um estudo sobre o efeito placebo no treinamento de força" e o título de 

acesso público "Efeitos do treinamento de força sobre a hipertrofia e ganhos de força 

muscular". 

Resposta: Ótima sugestão, alteração feita na 

plataforma Análise: Pendência Atendida. 

1.7. Informar no projeto se será solicitada avaliação médica para o participante ser 

incluído na pesquisa. Senão, esclarecer os motivos de não solicitar este documentos e 

como os pesquisadores podem garantir que os participantes tem condições de saúde 

aptos para ingressar na pesquisa. 

Resposta: Este corpo de pesquisadores entende a importância do atestado médico, no 

entanto, a lei estadual nº 16.724, de 22 de maio de 2018 desobriga a apresentação de 

atestado médico de saúde para prática de atividades físicas em academias para indivíduos que 

sejam saudáveis, isto é, que respondam “NÃO” no questionário PAR-Q em relação a possuir 

doenças como hipertensão, arritmias, desmaios, tonturas, ataque cardíaco ou qualquer tipo de 

doença cardiovascular e ainda problemas ósseos ou articulares. 

Dessa forma, para que a lei estadual seja cumprida e respeitado o direito do participante da 

não obrigatoriedade de apresentação de atestado médico, não será possível exigir a 

apresentação do mesmo como solicitado pelo CEP, uma vez que a amostra será composta 

apenas por indivíduos que respondam 

“NÃO” no questionário PAR-Q em relação a possuir doença cardiovascular e problemas ósseo 

ou articular. Análise: Pendência Atendida. Cabe ressaltar que a lei não se aplica para a 

pesquisa. Neste caso, vamos aceitar a justificativa do pesquisador, que é o responsável por 

prover cuidado, assistência e acompanhamento para o participante da pesquisa, que este 

questionário é o suficiente para garantir a segurança dos participantes da pesquisa . 
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2. Quanto ao documento anexado "TCLEplacebocerto.pdf 09/03/2022 16:57:31": 

2.1. No item "Benefícios" excluir as seguintes informações: "Os voluntários poderão 

usufruir de um períodode 8 semanas de TF com acompanhamento de professores 

de Educação Física qualificados, serviço similar ao ofertado em academias de 

musculação, porém, sem o custo.". Não é eticamente aceitável enaltecer a pesquisa 

para recrutar os participante. 

Resposta: Fizemos algumas alterações na página 11 visando reduzir o enaltecimento da 

pesquisa, entretanto, apenas o fato de citar o benefício é indutivo de enaltecimento. Por fim, 

acreditamos que a prescrição de treinamento por profissionais qualificados seja sim um 

benefício e não um enaltecimento. 
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Análise: Pendência Atendida. Cabe ressaltar que o enaltecimento não foi em relação aos 

benefícios, diretamente relacionados à pesquisa, para o participante da pesquisa, para a 

comunidade na qual está inserido e para a sociedade e sim ao recrutamento 

"acompanhamento de professores de Educação Física qualificados, serviço similar ao ofertado 

em academias de musculação, porém, sem o custo". Estas informações não são adequadas, 

pois a Resolução 466/12 CNS/MS define benefício da pesquisa como as “contribuições atuais 

ou potenciais da pesquisa para o ser humano, para a comunidade na qual está inserido e para 

a sociedade, possibilitando a promoção de qualidade digna de vida, a partir do respeito aos 

direitos civis, sociais, culturais e a um meio ambiente ecologicamente equilibrado” (Resolução 

CNS n.° 510, de 2016, Artigo 2.°, Inciso III; Artigo 17, Inciso V), sem incluir benefícios ao/à 

pesquisador/a. 

2.2. No item "Benefícios" lê-se: "Além disso, terão como benefício adaptações 

decorrentes do TF jáconhecidas e bem estabelecidas na literatura como aumento 

da força e massa muscular, o que proporcionará a melhora da aptidão física e da 

saúde." Os pesquisadores devem descrever os benefícios esperados. Seja claro, 

simples e direto. Evite exagerar benefícios e vantagens potenciais. Não tente 

“convencer” o potencial participante da pesquisa. O que se espera é o 

esclarecimento, não o “convencimento”. Não cite como benefícios os possíveis 

resultados da pesquisa (que podem não vir a ocorrer). Solicitamos adequações. 
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Resposta: Fizemos algumas alterações na página 11 (projeto) e 3 (TCLE) visando reduzir o 

enaltecimento da pesquisa. Colocamos as adaptações do treinamento como possibilidade e 

não garantia, assim deixando mais claro que o benefício pode vir a não acontecer. 

Análise: Pendência Atendida. 

2.3. O título do TCLE está diferente do projeto e da Plataforma Brasil. 

Resposta: Essa questão vai de encontro à sugestão feita no item 1.6 e foi esclarecida no item 

7.3 página, 6 do projeto: 

“Antes do início do estudo, todos os voluntários serão informados parcialmente sobre o 

protocolo realizado, isto é, será apresentado os procedimentos e equipamentos utilizados no 

experimento, todavia será comunicado que a pesquisa busca comparar os efeitos de duas 

intervenções de treinamento, sendo isenta a informação sobre o real objetivo da pesquisa. 

Para a condução do protocolo aplicado, é necessário que os participantes se mantenham 

cegos aos objetivos do estudo. Em seguida, caso concordem com a participação, deverão 

preencher e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE que será intitulado 

como “Efeitos do treinamento de força 
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sobre a hipertrofia e ganhos de força muscular” para que os participantes não suspeitam do 

objetivo principal da pesquisa. Mais além, para o grupo TF, não será mencionado nenhum 

resultado dos testes aplicados durante a pesquisa (essas informações serão passadas apenas 

no final de sua participação).” Análise: Pendência Atendida. 

3. Cartaz de recrutamento. 

3.1. Rever a frase: "venha participar como voluntário em nossa pesquisa e REALIZE UM 

PROGRAMA DE TREINAMENTO DE MUSCULAÇÃO GRÁTIS, COM ACOMPANHAMENTO DE 

PROFISSIONAIS (...)".Não é eticamente aceitável enaltecer a pesquisa para recrutar os 

participante. 

Resposta: Alterações feitas, página 26: 

“Venha participar como voluntário em nossa pesquisa científica em treinamento de 

musculação, com acompanhamento de profissionais de Educação Física e avaliação da 

composição corporal antes e após o treinamento. Todos os procedimentos serão realizados na 

FEF.” Análise: Pendência Atendida. 

Considerações Finais a critério do CEP: 
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- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, naíntegra, por ele assinado (quando aplicável). 

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu 

consentimento emqualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu 

cuidado (quando aplicável). 

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. 

Se o pesquisadorconsiderar a descontinuação do estudo, esta deve ser justificada e somente ser 

realizada após análise das razões da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador 

deve aguardar o parecer do CEP quanto à descontinuação, exceto quando perceber risco ou 

dano não previsto ao participante ou quando constatar a superioridade de uma estratégia 

diagnóstica ou terapêutica oferecida a um dos grupos da pesquisa, isto é, somente em caso de 

necessidade de ação imediata com intuito de proteger os participantes. 

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem 

o curso normal doestudo. É papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas 

frente a evento 
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adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificação ao CEP e 

à Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA – junto com seu posicionamento. 

- Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de 

forma clara esucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e 

aguardando a aprovação do CEP para continuidade da pesquisa.  Em caso de projetos do Grupo 

I ou II apresentados anteriormente à ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las 

também à mesma, junto com o parecer aprovatório do CEP, para serem juntadas ao protocolo 

inicial. 

- Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses após 

a data desteparecer de aprovação e ao término do estudo. 
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-Lembramos que segundo a Resolução 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador 

apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”. 

-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, físico ou digital, sob sua guarda 

e responsabilidade, por um período de 5 anos após o término da pesquisa. 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações 

Básicas do Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 

ROJETO_1909622.pdf 

10/04/2022 

21:04:12 

 Aceito 

Outros Cartaresposta.pdf 10/04/2022 

20:58:32 

Roberto Moriggi 

Junior 

Aceito 

TCLE / Termos de 

Assentimento / 

Justificativa de 

Ausência 

TCLEplacebocerto.pdf 10/04/2022 

20:54:34 

Roberto Moriggi 

Junior 

Aceito 

Projeto Detalhado 

/ 

Brochura 

Investigador 

ProjetoPlacebosubmeter.pdf 10/04/2022 

20:53:43 

Roberto Moriggi 

Junior 

Aceito 

Outros AtestadoMatricula1.pdf 09/03/2022 

16:57:02 

Roberto Moriggi 

Junior 

Aceito 

Folha de Rosto FolhadeRostoCEPRobertoMoriggiJuni 09/03/2022 Roberto Moriggi Aceito 
Página 09 de 

Folha de Rosto or.pdf 12:27:16 Junior Aceito 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

CAMPINAS, 19 de Abril de 2022 

 

Assinado por: 

Renata Maria dos Santos Celeghini 

(Coordenador(a)) 


