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RESUMO  

 

A presente dissertação tem por objetivo estudar o comportamento do exercício resistido 

com restrição ao fluxo sanguíneo (RFS), também conhecida como técnica de oclusão 

vascular, sobre a resposta do lactato sanguíneo (estudo 1, um estudo transversal), bem 

como o seu efeito sobre as variáveis hemodinâmicas (frequência cardíaca [FC], pressão 

arterial sistólica [PAS], pressão arterial diastólica [PAD], pressão arterial média [PAM] 

(estudo 2, uma revisão sistemática e meta-análise).  

O estudo 1 foi composto por 16 indivíduos saudáveis submetidos a duas sequências de 

exercícios de flexão, extensão de cotovelos e tríceps na polia, com e sem mangas de 

compressão, separados por um período de 72h, avaliando a resposta seria do 

comportamento do lactato sanguíneo. O estudo mostrou que o exercício com mangas de 

compressão resultou em redução significativa do lactato aos 5, 10, 15 e 20 minutos de 

recuperação.  

O estudo 2, por se tratar de uma revisão sistemática e meta-análise, foi elaborado de 

as recomendações padrão do Cochrane Handbook for Systematic acordo com 

Reviews of Interventions e as diretrizes Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-análise (PRISMA), e registrada no banco de dados de 

Prospectively Registered Systematic Reviews (PROSPERO, CRD42021234757). O 

estudo concluiu que apesar do exercício com oclusão vascular ter causado respostas 

hemodinâmicas significativas em comparação ao grupo controle, o exercício resistido 

de curta duração com restrição ao fluxo sanguíneo modula todas os parâmetros FC, 

PAS, PAD e PAM, de forma semelhante a um exercício resistido convencional, 

independente da intensidade. A resposta cronotrópica é ligeramente maior em 

individuos saudáveis mais jovens, apesar da semelhança quanto à pressão de 

parâmetros. 

 

Palavras-chave: Restrição do fluxo sanguíneo. Extremidade superior (braço). 

Exercício. Hemodinâmico. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Nos últimos anos a literatura tem focado em estratégias que podem acelerar os 

ganhos de força e resistência muscular através de exercícios resistidos com oclusão vascular 

(EROV)
1,2,3,4

. Uma dessas estratégias utilizadas é o exercício resistido (ER)
5
, combinado 

com técnica de restrição de fluxo sanguíneo (RFS)
6
, ou também chamado de exercício com 

oclusão vascular. O TR com RFS pode fornecer um estímulo adicional nas alterações 

metabólicas e fisiológicas que podem ser benéficas para a hipertrofia muscular, sendo uma 

vantagem comparado aos treinamentos tradicionais
7
. Essa modalidade de exercício oferece 

uma restrição de fluxo sanguíneo através do uso de uma determinada pressão em torno da 

musculatura por meio de manguitos ou roupas de compressão, com o objetivo de obter a 

oclusão arterial completa ou parcial abaixo de 80% da pressão arterial sistólica (PAS)
8
. 

EROVA técnica de  tem sido utilizada em regiões mais proximais, tanto em 

membros inferiores como superiores
9
. Fisiologicamente, a compressão limita o fluxo 

sanguíneo venoso, reduzindo o seu fluxo, e acumulando um maior volume sanguíneo nos 

capilares dos membros obstruídos
9,10

. 

A literatura tem demonstrado resultados mais focados em exercícios resistidos
11,12,13

  

do que em exercícios aeróbios
14,15,16

. Os achados demonstram uma grande variedade de 

resultados com EROV, este, com a prática do exercício físico combinado com a restrição do 

fluxo sanguíneo, tem mostrado promover estímulo suficiente para aumentar força e hipertrofia 

musculares
17,18,19,

 beneficiando não apenas indivíduos saudáveis e atletas
20

, mas também 

pessoas com doenças articulares
21

 e reumatológicas
22

. 

As controvérsias com o aumento da pressão arterial sistólica, pressão arterial 

diastólica, pressão arterial média e aumento da frequência cardíaca. Em contrapartida, poucos 

estudos têm demonstrado efeitos da técnica EROV sobre as respostas hemodinâmicas em 

indivíduos idosos
23,24 

e adultos-jovens
25,26

. Na literatura, temos descrito que há respostas 

anormais como aumento da frequência cardíaca (FC) e na pressão arterial (PA) por causa do 

aumento considerável da atividade nervosa-muscular simpática, estimulando diretamente a 

ação do metaborreflexo (reflexo pressor simpatoexcitatório induzido por isquemia originado 

no músculo esquelético)
14

. Embora os resultados também tenham mostrado que o acúmulo de 

sangue pode ser influenciado pela magnitude da pressão aplicada no manguito, estudos 

relatam uma grande variabilidade substancial entre os protocolos, utilizando diferentes 

intensidades e tipos de exercício (modalidades) e várias pressões de oclusão.
14,27 
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EROVOs possíveis efeitos com a utlização do uso da técnica de  (por exemplo, 

dormência, dor, formigamento, etc.) e a segurança parecem ser pouco relatadas na literatura. 

Esta informação pode ser particularmente importante para os indivíduos idosos com histórico 

médico de risco cardiovascular prévio, particularmente em indivíduos com distúrbios de 

coagulação do sangue, lesão de isquemia-reperfusão, distensão venosa ou qualquer distúrbio 

ou dano muscular, como rabdomiólise
28

. Um estudo anterior, publicado por nosso grupo
27

, 

demonstrou uma maior resposta hemodinâmica e do metaborreflexo muscular esquelético 

EROVapós a aplicação de  de baixa intensidade (30% contração voluntária máxima [CVM]) 

em voluntários jovens e idosos; entretanto, alguns voluntários relataram desconforto álgico 

durante a intervenção. 

Assim, é notório que há uma lacuna na literatura em relação ao efeito do exercício 

resistido de baixa intensidade com restrição ao fluxo sanguíneo sobre as variáveis 

hemodinâmicas em comparação com o grupo controle passivo e ativo. De acordo com isso, o 

objetivo do presente estudo é analisar o efeito do exercício resistido de baixa e alta 

intensidade com RFS sobre as variáveis hemodinâmicas (FC, PAS, PAD e PAM) em 

comparação com grupo controle passivo e ativo, em jovens e idosos.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Origem da Técnica de Restrição de Fluxo Sanguíneo  

 

 

O método de oclusão vascular, também conhecido como ―Kaatsu‖, é uma técnica de 

exercício que se caracteriza por haver uma restrição moderada do fluxo sanguíneo
29

, com 

objetivo de promover um rápido fornecimento de oxigênio após a liberação da restrição ao 

fluxo sanguíneo, o que facilita a hipertrofia e o melhor desempenho do exercício.
30

 

A realização de exercícios com fluxo sanguíneo reduzido, alcançada pela restrição 

vascular proximal ao músculo, remonta ao Dr. Yoshiaki Sato, no Japão, onde era conhecido 

como "treinamento kaatsu", que significa "treinamento com pressão adicional". O treinamento 

kaatsu agora é realizado em todo o mundo, e é mais comumente referido como "exercício de 

oclusão vascular" e obtido usando um sistema de torniquete pneumático
31,32

. 

Diferentemente do torniquete, o método de oclusão vascular não promove a 

hemostasia, que interrompe completamente o fluxo de sangue nas veias e artérias
33

. O treino 

induz uma restrição moderada do fluxo sanguíneo e necessita de equipamentos específicos 

especialmente inventados para sua adequada aplicação. Criado em 1966, somente ganhou 

atenção de pesquisadores a partir do ano 2000
30

. Após isso, muitos artigos científicos foram 

publicados em diferentes áreas para elucidar a aplicabilidade desse método.  

Atualmente, o método de oclusão vascular ou restrição moderada do fluxo sanguíneo 

combinado com o treinamento resistido e exercício físico de baixa intensidade tem 

aplicabilidade prática no esporte
34

 como também na reabilitação cardíaca
35,36

, lesões 

ortopédicas
36

 e tratamento de doenças osteoarticulares
34,35

. 

Segundo Letieri (2012)
37

 o treinamento de força é uma atividade amplamente utilizada 

para melhoria da performance, qualidade de vida e estética. ARMSTRONG (1984); 

MACINTYRE (et al. 1995); CLARKSON e HUBAL (2002) e RAASTAD (et al. 2003), 

citado por Letieri (et al., 2012)
37

 atribuem a hipertrofia como sendo consequência do dano 

muscular após a realização do protocolo de treinamento de força. Os diversos mecanismos 

adaptativos do treinamento de força são específicos ao estímulo aplicado, ação muscular 

envolvida, velocidade e amplitude do movimento, grupo muscular treinado, metabolismo 

energético envolvido, intensidade e volume de treinamento (FRONTERA, et al., 1988; 

HAKKINEN et al., 1998; KRAEMER&RATAMESS, 2004) citado por Letieri (et al., 

2012)
37

. A intensidade do exercício é a base para a prescrição de muitos programas de 
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treinamento de força. O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM)
38

 recomenda 

que a sobrecarga mecânica imposta ao músculo para promover o aumento da força e massa 

musculares deve situar-se entre 70-85% da força dinâmica máxima (1RM).  

É conhecido que sessões repetidas do mesmo método de treinamento promovem 

diminuição da dor muscular tardia e do dano muscular
37

. O idoso tem uma perda de massa 

magra e força muscular, associada ao envelhecimento o que é definida como sarcopenia, uma 

vez que o processo da senescência envolve o declínio em vários sistemas fisiológicos, 

especificamente no sistema músculo esquelético
39

. Essa alteração comum ao envelhecimento, 

traz decréscimos, que podem afetar a habilidade do indivíduo para responder a situações em 

que seja necessário recuperar o equilíbrio, pois diminui a capacidade de desenvolver torques 

rápidos nas articulações
40

, além de trazer lentidão de respostas efetoras, diminuição da 

capacidade funcional, alterações de marcha, menor resistência à fadiga e perda de amplitude 

de movimento; não sendo difícil relacioná-las ao maior risco de quedas para essa população
41

. 

Estudos demonstram que a sarcopenia tem prevalência de 22,6% em mulheres e 26,8% em 

homens, até os sessenta e cinco anos de idade e após os oitenta, estes valores alteram-se para 

31,0% e 52,9%, respectivamente
42

.  

Aumentos na hipertrofia e força muscular com técnica de oclusão vascular são 

amplamente documentados. Nos últimos anos, uma série de revisões sistemáticas e meta-

análises demonstraram que o exercício com oclusão vascular aumenta efetivamente a força 

muscular esquelética ou hipertrofia em jovens saudáveis
43,44,45 

e em idosos
46,45

. Várias 

medidas de força muscular demonstraram melhora em resposta às intervenções com oclusão 

vascular, incluindo exercício isotônico dinâmico
47,48

, isométrico
49,48

 e força isocinética
50,47,48

. 

Está bem documentado que a hipertrofia muscular e as adaptações de força muscular 

provenientes do exercício com oclusão vascular são significativamente maiores do que 

aquelas alcançadas com exercícios de resistência de baixa carga e baixa intensidade
51,52,53

.  

 

2.2 Resposta ao Exercício Oclusão Vascular 

 

É consolidado na literatura que a RFS está associada ao aumento de força e 

hipertrofia musculares, essas adaptações ocorrem devido ao estresse metabólico que a redução 

de oxigênio provoca
54

. Essa condição de hipóxia muscular promove um ambiente intracelular 

semelhante ao treinamento com cargas elevadas e os principais mecanismos incluem o 

acúmulo de metabólitos, aumento nos fatores de crescimento anabólicos, recrutamento de 
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fibras de contração rápida, síntese de proteína alvo da rapamicina em mamíferos (mTOR), 

proteínas de choque térmico (HSP), óxido nítrico sintase-1 (NOS-1), e diminuição da 

expressão de miostatina
55

. 

O aumento e acúmulo da acidose metabólica estimulam fibras nervosas aferentes dos 

grupos III e IV do sistema simpático por meio de quimioceptores intramusculares
50

. 

Consequentemente, a estimulação dessas fibras nervosas desempenha importante papel na 

secreção de hormônio do crescimento (GH)
56,57

. Foi demostrado que o exercício resistido 

associado a RFS (20% 1RM) aumentou a concentração de GH acima dos valores observados 

com o treinamento de força tradicional (70% 1RM)
58,59,60

. 

Já foi esclarecido aumento de GH, maior do que o exercício sem RFS (ambos 

realizados com 20% 1RM)
49

. O princípio da ordem de recrutamento das fibras musculares em 

indivíduos saudáveis as fibras musculares de contração lenta são recrutadas primeiro 

conforme a intensidade aumenta, fibras de contração rápida são recrutadas conforme 

necessário
61

. A RFS realizada associada ao exercício de baixa reduz a disponibilidade de 

oxigênio no músculo, gerando um recrutamento de fibras de contração rápida para compensar 

o déficit no desenvolvimento da força
61,62,63

. 

 

2.3 Tipos de Técnicas para Oclusão Vascular 

A literatura relata que a carga prescrita em exercícios resistidos situa-se entre 20 a 

40% de 1 repetição máxima (RM), caracterizando exercício de baixa intensidade
64, 65, 66, 67

. O 

uso da técnica em exercícios de alta intensidade, com a RFS podem chegar a utilizar de 30 a 

80% de 1RM
65

. De acordo com a literatura, a aplicação da RFS associada aos exercícios de 

alta intensidade não promove alterações para estrutura e função do músculo
68

, entretanto, 

associada aos exercícios de baixa intensidade é sugestivo que gere uma hipertrofia
66

.  

Relacionado ao volume de repetições empregado nos protocolos, a literatura 

apresenta certa diversidade. Alguns autores empregaram o uso de um esquema de repetições 

pré-definido composto por 75 repetições (30-15-15-15)
65

, enquanto outros aplicam 3-4 séries 

com 15 repetições
64,66,67

 ou séries até que haja a fadiga muscular e não consiga mais 

reproduzir nenhuma repetição muscular
49

. De acordo com a literatura, os programas de 

treinamento resistido de baixa intensidade
69

 associados a RFS que são realizados até a falha 

muscular não potencializa as adaptações promovidas pelo treinamento
54

.  

É preconizado na comunidade científica que entre uma aplicação e outra da RFS haja 

intervalos variando entre 30 a 60 segundos
28

. Sugere-se que intervalos de descansos mais 
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longos de 2 minutos podem comprometer as adaptações promovidas pela oclusão, dado que as 

adaptações decorrentes do treinamento com RFS são ocasionadas pelo estresse metabólico 

ampliado
70

. De acordo com o protocolo de aplicação pressão do manguito é liberada durante 

os períodos de recuperação, estudos prévios evidenciaram que este tipo de aplicação pode 

promover aumento de força
71

 e hipertrofia muscular
28

. Além disso, a literatura sugere que a 

restrição intermitente parece minimizar a percepção de dor
72

, sendo, portanto, uma opção 

confortável para as populações clínicas.  

A literatura tem demonstrado uma variedade de protocolos de restrição de fluxo 

sanguíneos em exercícios aeróbicos, há pesquisadores que aplicam o protocolo composto por 

cinco estímulos de caminhada (50 metros/minuto) com duração de 2 minutos, intercalados por 

1 minuto de recuperação
73,74

, a caminhada (67 metros/minuto) contínua com duração de 20 

minutos com 30 segundos de oclusão e, então, liberada por 10 segundos antes da próxima 

estimulação oclusiva
75

, ressaltando que é orientado que intensidade dos exercícios aeróbicos 

não ultrapassam 50% do VO2 máx
76

.  

Para aplicação da RFS a oclusão vascular pode ser realizada por meio de manguitos 

pneumáticos e/ou faixas elásticas fixadas na região proximal dos membros superiores ou 

inferiores, a pressão de oclusão é empregada baseando-se nos valores PAS braquial
77

, outro 

fator importante é o tamanho do manguito (largura e comprimento em cm)
77

.  

A literatura apresenta o método proposto por Laurentino (2012)
72

 é aparentemente o 

mais recomendado, o programa de treinamento resistido de baixa intensidade com RFS que 

empregam pressões relativas de 40 até 90% da POA foram capazes de promover aumento de 

força e hipertrofia significativo
72,78

. 

Exercícios Aeróbicos de Baixa Intensidade + Restrição de Fluxo ocorre um estado 

oxidativo e um estímulo hemodinâmico semelhante ao Exercício de Alta Intensidade
79

. Em 

conjunto, esses resultados apoiam a indicação de Exercício Aeróbico de baixa Intensidade 

com oclusão vascular em protocolos de intervenção crônica, com potenciais benefícios para a 

população idosa hipertensa, como também para indivíduos saudáveis, podendo contribuir para 

limitar os efeitos da atrofia muscular relacionada à idade. 

Semelhante ao Exercício Resistido, o uso da restrição de fluxo no exercício aeróbico 

promove adaptações neuromusculares e cardiorrespiratórias
80

. Em contrapartida o exercício 

aeróbico de baixa intensidade com restrição de fluxo sanguíneo as respostas autonômicas e 

hemodinâmicas indicam menor estresse cardiovascular após o comparado ao de alta 
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intensidade, sendo este método, além das adaptações funcionais, uma escolha potencial para 

atenuar o estresse cardiovascular após o exercício em idosos
81

. 

2.3.1 Roupa de Compressão: mangas ou meias de compressão 

No âmbito desportivo é comum atletas recorrerem a recursos ergogênicos que possam 

melhorar o desempenho durante treinos e competições
82

. Recentemente indivíduos têm 

adotado o uso de roupas de compressão com o objetivo de potencializar o rendimento e a 

recuperação pós-exercício
83,84,85,86

. 

Os primeiros estudos fizeram uso terapêutico das roupas compressivas
87

. 
 
Investigaram 

as evidências existentes sobre o uso de meias compressivas na prevenção da tromboembolia 

venosa. Foram revisadas publicações indexadas no Medline (1966 a 1998) e Cochrane. Após 

a análise desses estudos os autores chegaram à conclusão de que a utilização de meias de 

compressão reduz o risco de ocorrência de uma trombose venosa em 55 a 70%, devido aos 

seguintes efeitos nos membros inferiores: redução da área de secção transversa e da dilatação 

venosa; melhorada função das válvulas; aumento no fluxo sanguíneo.Na literatura estudos 

com nove mulheres com insuficiência venosa crônica (idade entre 29 e 70 anos) e avaliaram 

as respostas hemodinâmicas do uso de meias de compressão durante a caminhada em 

diferentes velocidades
88

. O uso das meias durante a caminhada resultou em uma diminuição 

do volume residual venosode 19,8% para a velocidade de 1,0km/h, 19,4% para 1,5km/h, 

18,8% para 2,0km/h e 14,2% para 2,5km/h
88

. 

Na literatura foram apresentados estudos antagônicos sobre o uso de meias de 

compressão
89,90

. Foram revisados estudos indexados no Medline (1970 a 2002). Os autores 

concluíram que, para a obtenção de efeitos positivos, o uso de meias compressivas deve ser 

acompanhado de outro tipo de tratamento (compressão intermitente, anticoagulantes, entre 

outros). 

Em um dos poucos estudos que utilizaram compressão nos membros superiores
91

. 

Com a finalidade de avaliar diferenças nos fluxos sanguíneos do antebraço de nove homens 

jovens (25±3anos). A compressão causada pelas mangas aumentou o fluxo sanguíneo durante 

três minutos, atingindo um platô de 115%, e retornando para os valores basais um minuto 

após retirada da manga. 

A literatura relata estudo que teve como objetivo determinar os efeitos fisiológicos do 

uso de meias de compressão gradual com diferentes níveis de compressão (leve, média, 

moderada e alta) em 12 mulheres saudáveis (21,18±1,33anos)
92

. Por meio de Doppler foi 
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verificada uma melhor função venosa (maior velocidade e maior fluxo sanguíneo) quando 

foram utilizadas as meias de compressão, sendo que essa melhor função venosa já era 

observada mesmo quando as meias utilizadas eram classificadas como meias de compressão 

leve
92

. 

Na mesma linha de pesquisa avaliaram as mudanças decorrentes do uso de meias de 

compressão gradual no volume venoso máximo e no fluxo venoso em nove homens (32,8±9,3 

anos) com lesão na medula espinhal. Não foram observadas diferenças na frequência cardíaca, 

na pressão arterial e no fluxo venoso
93

. 

Contudo, o uso das meias de compressão permitiu um menor volume venoso máximo 

(menor distensão das veias) nos membros inferiores. Com os estudos citados, ficam evidentes 

os efeitos positivos da utilização de roupas compressivas na circulação sanguínea, 

principalmente nos membros inferiores. 

 

2.3.2 Mangas de Compressão 

 

Estudos investigam os efeitos do uso de aparatos de compressão nas respostas 

cardiovasculares em metabólicas durante o exercício aeróbico
94

.
 
Avaliaram as respostas 

cardiovasculares e metabólicas (VO2max e concentração de lactato) do uso de meias de 

compressão durante testes máximos em esteira (n= 6) e bicicleta ergométrica (n= 6)
94

. No 

teste de esteira não foram encontradas diferenças no VO2max e na concentração de lactato. 

No teste de bicicleta ergométrica, o uso de meias de compressão durante e após o teste 

(30minutos de recuperação) resultou em uma menor concentração de lactato quando 

comparado ao protocolo que utilizou as meias de compressão apenas durante o teste ao 

protocolo que não utilizou as meias de compressão. Não foram encontradas diferenças no 

VO2max. 

Bringard et al (2006)
95

 realizaram um estudo dividido em duas partes. Na primeira 

parte eles avaliaram o custo energético durante um teste incremental de corrida em diferentes 

intensidades submáximas (10,12,14 e 16km/h) em seis corredores homens (31,2±5,4 anos). 

Quando a corrida foi feita a 12km/h, houve um menor custo energético com o uso de calças 

de compressão, sem diferenças na frequência cardíaca, na ventilação e no VO2max. Na 

segunda parte do estudo foi avaliado o componente lento do VO2 de seis homens (26,7 ± 2,9 

anos) durante uma corrida de 15 minutos a 80% do VO2max. O componente lento do VO2 foi 
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menor (36%) quando os avaliados utilizaram as calças de compressão. Não houve diferenças 

na frequência cardíaca e na ventilação. 

Ali et al (2007)
96 

também realizaram um estudo dividido em duas partes. Na primeira 

parte 14 homens (22±0,4 anos) realizaram corridas consecutivas de 20 metros com velocidade 

progressiva, e na segunda parte foi realizado um teste de corrida de 10km. Não foram 

encontradas diferenças no desempenho (tempo), na frequência cardíaca e na percepção 

subjetiva de esforço em nenhum dos dois estudos. Apenas no segundo estudo a dor muscular 

de início tardio se mostrou menor 24h após o exercício, quando os avaliados realizaram a 

corrida utilizando as meias de compressão gradual. 

Davies et al (2009)
97

,
 
avaliaram as concentrações de creatina quinase (CK), lactato 

desidrogenase, percepção subjetiva de dor e circunferência da coxa de sete mulheres 

(19,7±0,5 anos) e quatro homens (26,3±5,1anos) como objetivo deverificar se o uso de calças 

de compressão por um período de 48h após exercício pliométrico e corridas de 5, 10 e 20 

metros auxiliam na redução do dano muscular e do desempenho. No protocolo controle 

apercepção subjetiva de dor foi maior (p≤0,001), o tempo das corridas de 10 e 20 metros 

(p≤0,016) também foram maior no momento 48h após o protocolo experimental. Quando 

foram utilizadas as calças compressivas o tempo da corrida de 5, 10 e 20 metros foram 

maiores (p≤ 0,014) 48h após o protocolo experimental. Portanto, é preciso mais estudos, pois 

ainda existe algumas controvérsias sobre os efeitos da utilização de roupas compressivas na 

melhorado desempenho aeróbico e na remoção de lactato. 

 

 

2.4 Uso de cuff ou Equipamentos para Obstrução do Fluxo Sanguíneo 

 

 

Na literatura tem-se discutido sobre o uso de cuff e a sua padronização
98,99,100

 no que 

diz respeito ao tamanho do manguito e a aplicação de pressões para oclusão vascular
101,102

. 

Trabalhos recentes mostraram que circunferência do membro explica uma grande parte do 

estímulo de oclusão tanto na parte superior quanto na parte inferior do corpo 
103,104

. Com base 

no critério para a pressão arterial e de perímetros da coxa (ou seja, 35 - 65 cm), que as 

pressões do cuff da coxa dentro de um intervalo (125 - 215 mmHg) previamente demonstrou 

ser segura e eficaz
105

. 

A utilização do método de treinamento com oclusão vascular e baixa intensidade 

aparenta ser seguro, quando realizado na faixa de pressão entre 50-200 mmHg
105

. Com a 

relação do exercício físico aplicando a EROV, visando a carga de treinamento, a estimulação 
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do crescimento muscular com exercício de baixa intensidade (20-50% de 1RM)
104,105,

 em uma 

duração mais curta (2 semanas), é de importante interesse para a compreensão dos 

mecanismos que regulam a hipertrofia do músculo, recomendando exercícios tradicionais 

para resistência muscular e hipertrofia, aceito como sendo > 75%
106

. 

Com a recomendação de treinamento neuromuscular, sugere-se que deve ser iniciado 

com frequências semanais baixas (2 a 3 dias por semana), selecionando entre 8 a 12 

exercícios que contemplem o trabalho dos principais grupos musculares, e com intensidade 

entre 40 e 80% de 1RM
107

. Estudos relatam uma grande variabilidade substancial entre os 

protocolos, utilizando diferentes intensidades e tipos de exercício (modalidades) e várias 

pressões de oclusão
108,109

 (Tabela 1).
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Tabela 1- Protocolos de Aplicação da Restrição de Fluxo Sanguíneo  

 

 

Estudos 
Tipo de 

intervenção 
Exercício Seção População Pressão de oclusão 

Tamanho do 

manguito 

Abe (2010)
110 

Treinamento de 

caminhada com 

RFS 

Aeróbico Perna Idoso 

160 mmHg na primeira semana e 

ajustada aumento de 10 

mmHg/semana até 200 mmHg 

NI 

Kim (2016)
111 

RFS 

Treinamento 

de ciclo 

restrito de 

fluxo 

sanguíneo de 

baixa 

intensidade e 

vigorosa 

Perna Jovem saudável 

A pressão nos manguitos foi então 

aumentado incrementalmente em 

20 mmHg de 120 a 160mmHg 

Largura: 5 cm, 

mestre Kaatsu; Sato 

Sports Plaza, 

Tóquio, Japão) 

Oliveira 

(2015)
112 BFR 

Treinamento 

intervalado 

com restrição 

de fluxo 

sanguíneo de 

baixa 

intensidade 

Perna Jovem adulto 

A pressão progrediu em 20 

mmHg após três sessões 

completas, assim, na última 

semana, a pressão aplicada foi de 

200 mmHg 

8 cm de largura, 

Missouri, 

São Paulo, Brasil 
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Kumagai 

(2012)
113 RFS 

Exercício de 

baixa 

intensidade 

combinado 

com RFS 

Perna 

Estudantes do sexo 

masculino 

saudáveis 

Pressão inicial de 

140 mmHg para a pressão de 

exercício de 200 mmHg em 

incrementos de 20 mmHg 

50 mm de largura; 

Kaatsu Master, Sato 

Sports Plaza, 

Tóquio, Japão 

Vilaça - Alves 

(2016)
114 

Membros 

Superiores e 

Inferiores com 

RFS 

Exercícios 

resistidos 

realizados com 

carga de alta 

intensidade e 

exercícios 

resistidos 

realizados com 

carga de alta 

intensidade +  

RFS 

Membros 

superiores e 

inferiores 

Homens 

normotensos e 

treinados 

recreativamente 

180 mmHg nos membros 

superiores e 220 mmHg 

Superior = largura 

60 mm; 

Comprimento 470 

milímetros; 

Membro= largura 

100 mm; 

Comprimento 540 

mm 

Bazgir 

(2016)
115 

Exercício de 

resistência 

excêntrica de 

baixa intensidade 

com restrição do 

fluxo sanguíneo 

Exercício de 

resistência 

excêntrico 

Perna Jovens adultos 90 - 100 mmHg 

RFS foi aplicado 

com manguito 

pneumático (13 cm 

de largura) 

(Komprimeter 

Riester®, 

Jungingen, 

Alemanha) 
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Crisafulli 

(2018)
116 RFS 

Exercício de 

pegada 

RFS sendo 

aplicado no 

braço 

exercitado 

Jovens do sexo 

masculino 

saudáveis 

Na primeira semana, o 

a oclusão foi fixada em 75% da 

PAS de repouso (sempre obtida 

após 3 min de descanso) e 

aumentou 25% a cada semana, até 

atingir 150% da PAS de repouso 

na semana quatro 

NI 

Sardeli 

(2016)
117 RFS 

Sessões de 

exercícios 

aeróbicos 

realizados em 

esteira 

Perna Idoso 

A RFS foi determinado como 

50% da pressão necessária. A 

pressão média do manguito em 

LL-BFR foi de 63,9 ± 5,5mmHg 

Manguito de 

pressão arterial 

padrão de nylon 

(175 mm (largura) 

920 mm 

(comprimento)) foi 

fixado na região da 

prega inguinal 

Joshi 

(2019)
118 RFS 

Exercício de 

remo 
NI 

Homens saudáveis 

e regularmente 

ativos 

A RFS começou com uma 

inflação de 40 mmHg. Após os 5 s 

de deflação, o pressão do 

manguito aumentada em: 15–20 

mmHg para cada rodada 

subsequente, terminando em 160 

mmHg 

NI 
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Sardeli 

(2017)
119 RFS 

45° na 

máquina de leg 

press 

Perna Idosos saudáveis 60 mmHg (RFS) 

175 mm de largura 

e 920 mm de 

comprimento 

Junior 

(2019)
120 RFS 

Treino de 

caminhada 

combinado 

com restrição 

do fluxo 

sanguíneo 

Perna Adultos jovem 

No primeiro dia, 

a pressão de treinamento foi 

ajustada para 80 mmHg e foi 

aumentada a 10 mmHg a cada 

duas semanas até atingir 100 

mmHg (5ª e 6ª semanas). 

Largura = 18 cm e 

comprimento = 80 

cm 

Legenda: RFS: Restrição de Fluxo Sanguíneo; mmHg: milímetros o mercúrio; cm: centímetro; NI: não informado. 
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Modelos de exercícios foram usados para determinar quais fatores (ou seja, pressão 

arterial e largura do manguito) devem ser considerados ao prescrever a restrição da pressão 

para esta técnica de treinamento. Muitas vezes especula-se na literatura que a circunferência 

da coxa ou a composição do membro podem restringir diferentemente entre indivíduos, o que 

pode ser responsável por alguma variabilidade na resposta ao exercício BFR de baixa 

carga
121,122

. 

Nesta perspectiva, parece que a contração por formação EROV causam um inchaço 

nas células do músculo, podendo contribuir significativamente para os benefícios anabólicos 

com a BFR, e também a atividade concêntrica é de grande importância na hipertrofia 

muscular
123,121,122

. 

O óxido nítrico sintase é uma enzima responsável pela conversão de Larginina em 

óxido nítrico (NO), uma pequena molécula neutra capaz de mover-se com facilidade por meio 

de tecidos e que tem como característica, sendo um potente vasodilatador
124

. Durante a 

contração induzida por exercício EROV, o (NO) estará aumentado pelo influxo de Ca 

intracelular
125,126

. 

Verificando um método seguro para população jovens e idosos nos benefícios com 

base neste estudo, a aplicação de EROV com a influência no aumento de volume da pressão 

arterial sistólica, pressão arterial diastólica, pressão arterial média e frequência cardíaca 

gerada pela hipóxia na restrição de sangue levando em consideração um aumento da 

sobrecarga dos componentes. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

 

 3.1 Objetivo Geral 

 

Estudar os efeitos do exercício resistido com oclusão vascular sobre o comportamento 

do lactato sanguíneo e variáveis hemodinâmicas (FC, PAS, PAD e PAM) em comparação 

com grupo controle passivo sem exercício e ativo de baixa e alta intensidade no exercício 

resistido com a restrição do fluxo sanguíneo em jovens e idosos. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

1) Comparar as respostas do comportamento do lactato durante exercício resistido 

através do uso de mangas de compressão comparado ao exercício sem uso de manga 

de compressão.  

2) Verificar os efeitos do exercício resistido de baixa e alta intensidade com e sem 

restrição do fluxo sanguíneo sobre as respostas hemodinâmicas entre jovens e em 

idosos. 
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4 METODOLOGIA 

 

A metodologia da presente dissertação será apresentada conforme as orientações e 

normas do Programa de Pós-Graduação Movimento Humano e Reabilitação, através da 

inclusão dos estudos publicados. Nessa abordagem, a dissertação constará com dois artigos: O  

estudo 1, intitulado “Efeito do exercício resistido com manga de compressão acelera a 

remoção de lactato”, publicado no periódico Manual Therapy, Posturology & Rehabilitation 

https://doi.org/10.17784/mtprehabjournal.2021.19.1220.Journal, 2021, 19: 1220-1222.  

“Respostas hemodinâmicas agudas do exercício resistido de O estudo 2, intitulado 

baixa carga com restrição de fluxo sanguíneo em indivíduos jovens e idosos: uma revisão 

sistemática e metanálise de estudos cruzados”, foi publicado no periódico Clinical 

10.1111/cpf.12779.Physiology and Functional Imaging, 2022: 1 -17. Doi:  
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5. ESTUDO 1: EFEITO DO EXERCÍCIO RESISTIDO COM MANGA DE 

COMPRESSÃO ACELERA A REMOÇÃO DE LACTATO 

 

5.1 INTRODUÇÃO 

 

Durante a recuperação do exercício resistido intenso, a concentração de lactato no 

sangue diminui mais rapidamente quando é realizado um exercício leve ou moderado
1,2

. 

De fato, durante a recuperação ativa em 30-70% do pico de consumo de oxigênio, o 

lactato é usado como substrato para o metabolismo oxidativo, aumentando, assim, a taxa 

de remoção de lactato do sistema circulatório
1,3

.
 
Além disso, a taxa de lactato diminuindo 

pode ser ainda mais influenciado pelo treinamento resistido, como demonstrado pelas 

taxas mais altas de remoção de lactato em indivíduos treinados
4
. Também foi sugerido que 

o uso da manga de compressão pode promover recuperação de força
5,6

 e afetar os níveis de 

lactato após o exercício resistido. Estudos tem demonstrado que após exercício com roupas de 

compressão o lactato é menor
7
 o que poderia contribuir para a melhoria da capacidade dos 

músculos para realizar exercícios subsequentes. No entanto, não há evidências significativas 

de que o uso de manga de compressão pode acelerar a recuperação do exercício e alterar o 

lactato e sua remoção. Portanto, o objetivo do presente estudo foi testar a hipótese de que o 

uso de manga de compressão durante o exercício resistido de alta intensidade contribui para 

maior remoção do lactato sanguíneo, levando a uma redução quando comparado à 

recuperação sem o uso da manga de compressão. 

 

5.2 MATERIAL E MÉTODOS 

Este trabalho foi realizado como pesquisa exploratória desenvolvida a partir de um 

estudo enviado ao Comitê de Ética da Faculdade de Ciências da Educação e Saúde do Centro 

Universitário de Brasília – UniCEUB e aprovado: CAAE 57466516.4.0000.0023. Todos os 

sujeitos foram informados sobre a pesquisa, seus objetivos e qual a atividade que seria 

desenvolvida, assinando ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Para a realização do estudo foram selecionados 16 voluntários entre 20 e 30         anos, 

um estudo agudo com praticantes de musculação a mais de 2 ano em  treinamento resistido. 

Todos os indivíduos estavam habituados aos procedimentos propostos de aquecimento e 
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exercício composto por uma série de               15 repetições com a carga aproximada de 50% de 10 

repetições máximas (RM). Foram excluídos do estudo os voluntários que apresentaram algum 

problema de saúde como lesão nas articulações e limitação física e menores de 20 anos de idade.  

As sessões experimentais foram realizadas em dias diferentes, de forma agendada. Após 

a preparação dos voluntários foi feita uma primeira coleta de amostra sanguínea e, logo após, 

realizada a sessão de treinamento de força, composta por três séries de 10 repetições com 

carga de 10RM e avaliado a percepção do esforço através da escala de percepção subjetiva de 

esforço Omni. 

Os voluntários foram instruídos a executar a fase concêntrica e excêntrica do exercício 

de forma controlada, com velocidade de 2 segundos  para ambas as fases, não havendo pausa 

na transição entre essas duas fases.     Ao final das seis séries, foram coletas amostra sanguínea 

nos momentos 5, 10, 15 e 20 minutos. 

As coletas foram realizadas na falange distal do dedo indicador, higienizada   com 

álcool, seguidas de punção utilizando-se luvas cirúrgicas e lancetas descartáveis.  Todo o 

procedimento foi executado por um profissional habilitado.   As dosagens das amostras de 

lactato sanguíneo foram realizadas por um lactímetro Accutrend Lactate. 

 

 

5.3 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados são expressos como média ± DP. As alterações nos parâmetros 

sanguíneos ao longo do tempo foram inicialmente comparadas usando ANOVA de 

duas vias com medidas repetidas. Quando a ANOVA revelou uma interação 

significativa ou efeito principal, o teste de Tukey-Kramer foi realizado para análises 

post hoc. A sensação subjetiva de dor muscular foi comparada usando um teste-t 

pareado. Para todos os testes, P < 0,05 foi estatisticamente significativo. 

 

 

5.4 RESULTADOS 

 

Dezesseis sujeitos foram recrutados para este estudo e nenhum sujeito foi 

excluído. Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos quanto às 

variáveis medidas. Os indivíduos pesavam 93,7 ± 10,6 kg, altura 1,79 ± 0,05m, índice de 

massa corporal 29,23 ± 2,12 kg/m
2
, sem diferenças entre a circunferência do braço direita 
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e esquerdo (40,58 ± 3,47 vs 40,21 ± 3,32 cm; P > 0,05). A PSE (Percepção Subjetiva de 

Esforço) não foi estatisticamente diferente (8,25 ± 0,45 vs 8,58 ± 0,99; P > 0,05). 

 Conforme mostrado na Figura 1, [Lac-] em 5, 10, 15 e 20 min de recuperação foi 

significativamente reduzido com roupas de compressão. Da mesma forma, a área média   

sobe a curva de lactato foi significativamente menor no GC (27,61 ± 7,29 vs 37,78 ± 3,59 

[mM].min); P < 0,05). 

 

 

5.5 DISCUSSÃO 

 

O principal achado deste estudo foi que a adição de roupas de compressão durante 

o exercício intenso diminui os níveis de lactato durante o período de recuperação do 

exercício em um grupo de homens jovens saudáveis. Esses achados estão de acordo com o 

conceito de que o uso do MG pode facilitar a remoção do lactato após o exercício
9
. Nosso 

estudo    mostra que a concentração de lactato sanguíneo após exercício de alta intensidade 

diminuiu com a compressão, com a criação de um gradiente inverso devido à retenção de 

lactato no leito muscular.
9,10

 A remoção de lactato após exercício intenso depende de 

quatro fatores: (1) capacitação pelo fígado,
11 

(2) o coração
12

 (3) o cérebro
13

 e (4) os  

músculos esqueléticos
14

. Além da dependência desses fatores intrínsecos, também 

dependerá do tipo de recuperação utilizada, ativa ou passiva. 

Sabe-se que ao utilizar a recuperação ativa, a concentração de lactato pode ser 

aproximadamente 5-26% menor em relação à recuperação passiva
15

. Assim, em nosso 

estudo,      encontramos uma redução na concentração de lactato cerca de 36,83% menor com 

o uso da manga de compressão. No entanto, o padrão de declínio mais rápido do lactato 

sanguíneo em nossos experimentos parece diferir de alguns estudos nos quais foram 

realizados exercícios leves de músculo esquelético
9
. Em nosso estudo, as diferenças são 

aparentes em função do tipo de exercício utilizado. Usamos exercícios de força enquanto 

outros pesquisadores usaram exercícios aeróbicos
9
.  

No presente estudo, foi utilizado um nível compressivo considerado leve, porém 

suficiente para influenciar o fluxo venoso e linfático, diferentemente do sistema arterial, 

que exigiria maior compressão para superar a dilatação do leito arterial causada pelo 

treinamento resistido. Essa redução do fluxo venoso e linfático, causada pela malha 

compressiva, explicaria por que observamos menor biodisponibilidade do lactato 

sanguíneo após o exercício físico, além de outras circunstâncias, não observadas em 
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nossa amostra, como metabolização em outras regiões do corpo, por exemplo, pelo 

sistema nervoso central (como substrato energético)
16

. 

É necessária uma maior reflexão sobre se isso pode ou não ser benéfico. 

Considerando que o lactato não é produzido apenas em situações, nesse caso, de 

fadiga muscular, a glicólise possui diversas vias metabólicas para sua remoção para a 

corrente sanguínea, além da sinalização entre as células. Uma questão a ser 

considerada é que o lactato pode estar diretamente envolvido na miogênese (aumento 

da expressão da miogênina) contribuindo para a redução da miostatina e, portanto, 

representando um sinal de adaptação ao treinamento de força. Outras questões são que 

pode influenciar a secreção de testosterona (aumento da produção) independente do 

hormônio luteinizante (demonstrado em estudo experimental) e aumentos na 

concentração do hormônio do crescimento diante de níveis elevados de lactato durante o 

treinamento resistido.
17,18

 

 

 

5.6 CONCLUSÃO 
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Tabela 1.  Característica da Amostra 

Amostra (n = 16) Valores 

Massa corporal, kg 93,7 ± 10,6 

Altura, m 1,79 ± 0,05 

Índice de Massa Corporal, kg/m
2
 29,23 ± 2,12 

Circunferência do Braço Direito, cm 40,58 ± 3,47 

Circunferência do Braço Esquerdo, cm 40,21 ± 3,32 

Dados apresentados em média e SD.  
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Figura 1. Lactato sanguíneo médio (± SD) concentração durante o pico de recuperação com 

manga de compressão (preenchido quadrado) ou controle (círculo preenchido). 

Observação: ANOVA para medidas repetidas: efeito de grupo P < 0,05; Tempo efeito P < 

0,05; interação P < 0,05. *Significativamente diferente por teste post-hoc Tukey-Kramers. 

ASC = área sobre a curva. 
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6. ESTUDO 2: RESPOSTAS HEMODINÂMICAS AGUDAS DO EXERCÍCIO 

RESISTIDO DE BAIXA CARGA COM RESTRIÇÃO DE FLUXO SANGUÍNEO EM 

INDIVÍDUOS JOVENS E IDOSOS: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA E 

METANÁLISE DE ESTUDOS CRUZADOS 

 

6.1 INTRODUÇÃO 

 

A restrição parcial ou total do fluxo sanguíneo (BFR) é usada como método de 

treinamento em associação com o exercício (Scott, et al.,2015). O exercício com BFR foi 

descrito pela primeira vez pelo Dr. Yoshiaki Sato, denominado ―Kaatsu exercício‖, e 

agora, algumas décadas depois, é realizado em todo o mundo usando sistemas de 

oclusão automáticos ou pneumáticos (Loenneke, Wilson, Balapur, et al., 2012;) 

(Wernbom, et al., 2008). 

Essa técnica tem sido utilizada em regiões mais proximais, tanto em membros 

inferiores como superiores (Pignanelli, et al., 2021). Fisiologicamente, a compressão 

limita o fluxo venoso, reduzindo o fluxo sanguíneo venoso e acumulando volume 

sanguíneo nos capilares dos membros obstruídos. Essa redução reduz drasticamente a 

circulação de oxigênio, causando hipóxia dos leitos vasculares (Manini & Clark, 2009), 

gerando maior estresse nos músculos ativos, e estimulando maior adaptação muscular. 

Os estudos atuais geralmente se concentram em resultados de desempenho 

muscular, como ganho de força e hipertrofia, e faltam estudos relatando respostas 

hemodinâmicas ou possíveis efeitos deletérios. O exercício com BFR pode gerar 

respostas anormais da frequência cardíaca (FC) e da pressão arterial através da ação 

direta do metaborreflexo (reflexo pressor simpatoexcitatório induzido por isquemia 

originado no músculo esquelético) (Kacin, et al., 2015). Durante as contrações 

musculares, há um aumento da pressão intramuscular abaixo do manguito (Kacin, et al., 

2015), causando maior redução do fluxo sanguíneo na pressão arterial sistólica (PAS) e 

aumento da FC (Domingos & Polito, 2018). 

Embora os resultados também tenham mostrado que o acúmulo de sangue pode 

ser influenciado pela pressão aplicada, estudos relatam uma variabilidade substancial nos 

protocolos, usando diferentes intensidades e tipos de exercício (modalidades) e várias 

pressões de oclusão (Kacin, et al., 2015; Vieira, et al., 2013). 
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 Informações sobre possiveis efeitos nocivos ao uso da técnica de exercício BFR 

(por exemplo, dormência, dor, etc.) e segurança parecem ser pouco relatadas na 

literatura. Esta informação pode ser particularmente importante para indivíduos com 

histórico médico de risco prévio, particularmente indivíduos com distúrbios de 

coagulação do sangue, lesão de isquemia-reperfusão, distensão venosa ou qualquer 

distúrbio ou dano muscular, como rabdomiólise (Cristina-Oliveira, et al., 2020). Por 

exemplo, um estudo anterior do nosso grupo (Vieira, et al., 2013), observaram uma 

intensa resposta hemodinâmica e metaborreflexo muscular esquelético após a aplicação 

de BFR durante uma fase de aquecimento em voluntários jovens e idosos; entretanto, 

alguns voluntários relataram desconforto álgico durante a intervenção. 

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar se o exercício  resistido de baixa 

carga (LL) (LLRE) com BFR altera as variáveis hemodinâmicas (FC, PAS, pressão 

arterial diastólica [PAD] e média pressão arterial [PAM]) significativamente em 

comparação com os grupos controle passivo (sem exercício) e ativo (exercício de 

resistência convencional [CRE]). Os objetivos secundários foram (1) comparar LLRE + 

BRF com CRE aplicado com intensidades baixa (LL) e alta (HL) e (2) comparar a resposta 

hemodinâmica LLRE + BFR entre voluntários jovens e idosos. 

 

 

6.2 MÉTODOS 

 

O presente estudo segue as recomendações padrão do Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews of Interventions e as diretrizes Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-análise (PRISMA) (Moher et al.,2015). Esta meta-análise 

foi registrada no banco de dados de Prospectively Registered Systematic Reviews 

(PROSPERO) (número de registro: CRD42021234757). 

 

 

6.3 ESTRÁTEGIA DE BUSCA 

  

 Dois revisores (WPR e GRC) conduziram independentemente uma busca 

eletrônica em sete bancos de dados - MEDLINE (via PubMed), EMBASE (via Scopus), 

SPORTDiscus, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of 

Systematic Reviews, Web of Science e MedRxiv, de início a fevereiro de 2022; as 
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discordâncias foram resolvidas por consenso ou envolvendo um terceiro pesquisador 

(MF). A estratégia de pesquisa adotada foi a seguinte: 'voluntários saudáveis' OU 'Saúde' 

OU 'Envelhecimento saudável' OU 'Idoso' E 'Exercício' OU 'Treinamento de resistência' 

OU 'Treinamento de resistência' OU 'Treinamento intervalado de alta intensidade' OU 

'Restrição de Fluxo Sanguíneo OU 'Treinamento de Oclusão' OU 'Oclusão Vascular' OU 

'Kaatsu' OU 'Treinamento Isquêmico' OU 'Teste de Exercício' OU 'Pressão Arterial' OU 

'Frequência Cardíaca', adaptado de acordo com a base de dados avaliada. 

 

 

6.4 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

Estudos envolvendo os efeitos do exercício com BFR nas respostas 

hemodinâmicas foram incluídos nesta revisão sistemática. Os critérios de inclusão 

foram: (1) tipo de estudos: estudos cruzados; (2) tipo de participantes: adultos e idosos 

saudáveis (sem doença prévia); (3) tipo de intervenção: exercício resistido (baixa e alta 

intensidade) com oclusão vascular; (4) tipo de comparação: exercício resistido sem BFR 

ou sem exercício; e (5) desfechos: FC (bpm), PAS (mmHg), PAD (mmHg) e PAM 

(mmHg). Os critérios de exclusão foram: (1) indivíduos acima de 75 anos; (2) 

indivíduos com doenças cardiovasculares ou respiratórias; (3) estudos não 

randomizados, observacionais e de coorte; (4) resumos de conferências sem artigo 

completo publicado; (5) estudos com inconsistências ou que não forneceram dados 

suficientes para calcular o tamanho do efeito. 

O termo adulto foi utilizado para aqueles indivíduos com idade superior a 20 

anos, meia-idade para indivíduos entre 38 e 58 anos e idosos para indivíduos acima de 

60 anos (Kalache & Gatti, 2003). 

 

 

6.5 EXTRAÇÃO DE DADOS 

 

EndNote 20 (Clarivate Analytics) e a plataforma Rayyan 13 (Ouzzani, et al., 2016) 

foram usados para remover quaisquer duplicatas e selecionar estudos elegíveis dos 

resultados do banco de dados e de outras fontes. Dois revisores independentes (WRP e 

GRC) com experiência na condução de revisões sistemáticas selecionaram estudos 

elegíveis (Ouzzani et al., 2016). Quaisquer discordâncias entre os revisores foram 
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resolvidas por consenso ou por um terceiro revisor (WAS). 

Um formulário padronizado foi usado para extrair dados relevantes por três 

revisores (WRP, GRC e WAS). As principais características dos estudos selecionados 

foram resumidas em uma tabela, incluindo as seguintes informações: (1) características 

dos estudos: fonte, ano de publicação, tamanho da amostra; (2) características da 

amostra: adultos jovens ou idosos, número de amostras incluídas em cada grupo, assim 

como percentual de mulheres nos grupos investigados e idade média; (3) características 

sobre a intervenção utilizada: duração da técnica, frequência, tipo e regime de exercícios 

de treinamento; e (4) desfechos avaliados: como FC, PAS, PAD e PAM. As discordâncias 

na coleta de dados foram resolvidas por consenso. 

 
 

 

6.6 CLASSIFICAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

  

O objetivo do estudo foi avaliar as respostas da FC em bpm, PAS em mmHg, PAD 

em mmHg ou PAM em mmHg, causadas pela oclusão vascular e exercício resistido. 

 

6.7 QUALIDADE DOS ESTUDOS E AVALIAÇÃO DOS RISCOS DE VIÉS 

 

A qualidade dos estudos foi avaliada usando a escala Physiotherapy Evidence 

Database (PEDro) (Maher et al.,2003; Sterne et ai., 2019). A escala  PEDro (Maher, et al., 

2003) inclui 11 itens de avaliação (por exemplo, análise, comparações entre grupos, 

estimativas pontuais e variabilidade). A pontuação máxima que pode ser obtida é de 10 

pontos (com o item dos critérios de elegibilidade não contribuindo para a pontuação 

total), onde pontuações de 9 a 10 pontos são consideradas como excelente qualidade, de 

6 a 8 pontos  (boa), de 4 a 5 pontos (regular) e abaixo de 4 pontos (baixa qualidade) 

(Elkins et al., 2013). 

O risco de viés dos estudos foi realizado usando a 2ª versão da ferramenta 

Cochrane de risco de viés para estudos cruzados. Os seguintes aspectos de qualidade 

metodológica foram avaliados nos estudos cruzados (J. Higgins, et al., 2021; Sterne, et al., 

2019): (1) Domínio 1a:  Risco de viés decorrente do processo de randomização; (2) 

Domínio S: Risco de viés derivado de efeitos de período e carry-over; (3) Domínio 2: 

Risco de viés devido a desvios das intervenções pretendidas (atribuição do efeito à 

intervenção); (4) Domínio 3: Risco de viés devido à falta de dados de desfecho; (5) 
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Domínio 4: Risco de viés na medição do resultado; (6) Domínio 5: Risco de viés na 

seleção do resultado reportado. 

Consideramos o estudo como de baixo risco de viés se o estudo foi classificado 

como de baixo risco em todos os domínios, algumas preocupações se houvesse pelo 

menos um domínio classificado como algumas preocupações e alto risco de viés se 

houvesse pelo menos um domínio classificado como alto risco ou vários domínios 

classificados como algumas preocupações que podem afetar a validade dos resultados. 

A qualidade do estudo e o risco de viés foram avaliados em duplicata, e o consenso foi 

verificado por um terceiro revisor (GRC). 

 

 

6.8 CERTEZA DA EVIDÊNCIA  

 

Os estudos incluídos foram avaliados de acordo com o Grau de Recomendações, 

Avaliação, Desenvolvimento e Avaliações (GRADE) (GH Guyatt, Oxman, Akl, et al., 

2011; GH Guyatt, Oxman, Montori, et al., 2011) para examinar a qualidade da evidência 

de acordo com o Cochrane Handbook (Cumpston, et al., 2019). O método GRADE 

avalia cinco domínios: (1) risco de viés (Guyatt, Oxman, Vist, et al., 2011), (2) 

imprecisão das medidas (GH Guyatt, Oxman, Kunz, et al., 2011), (3) inconsistência dos 

resultados (GH Guyatt, Kunz, Woodcock, Brozek, et  al., 2011), (4) indiretamente das 

intervenções (GH Guyatt, Oxman, Kunz, Woodcock, et al., 2011) e (5) viés de 

publicação (GH Guyatt, Oxman, Vist, et al., 2011). Uma designação geral de 'alto', 

'moderado', 'baixo' ou 'muito baixo' é atribuída a cada artigo com base na força das 

cinco classificações de domínio. 

 

 

6.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

 Todas as análises foram realizadas no Review Manager versão 5.4. Diferenças 

entre médias e intervalos de confiança (IC 95%) foram utilizadas para variáveis de 

ordem contínua. O desvio padrão (DP) foi calculado para cada estudo, com base no 

método de pontuação de mudança. A heterogeneidade entre os estudos foi explorada 

qualitativamente, de acordo com o Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions (Cumpston, et al., 2019), comparando as características dos estudos e 
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quantitativamente, usando o χ2teste de heterogeneidade eEU2 estatísticas (J. Higgins, 

2021). Quando apropriado, os resultados do estudo foram combinados para cada 

resultado para determinar a estimativa geral do efeito do tratamento. Quando faltavam 

dados sobre o SD de mudança nos resultados da linha de base, as estimativas eram 

baseadas nos erros padrão, IC de 95% e valores para calcular o SD. Para dados 

apresentados na figura formato, o webPlotDigitizer foi usado como indicado (Rohatgi, 

2021). O modelo de efeito para a meta-análise foi escolhido com base em análises 

qualitativas e quantitativas e análise de viés de publicação. As análises de sensibilidade 

foram realizadas dividindo os estudos de acordo com a idade (subgrupo: mais jovens: 

<65 anos e mais velhos: >65 anos) para avaliar a robustez das estimativas resumidas e 

detectar se algum estudo foi responsável por uma grande proporção de 

heterogeneidade entre Estimativas combinadas LLRE + BFR. 

 

 

6.10 RESULTADOS  

 

A busca na base de dados encontrou 39.385 artigos, que foram revisados com 

base no título e resumo, após descartar duplicatas (n =3790). Quinze estudos (Bazgir, et 

al., 2016; Crisafulli, et al., 2018; Curty, et al., 2017; D. Kim, et al., 2016; Downs, et al., 

2014; Kacin & Strazar, 2011; Loenneke, Wilson, Balapur, et al., 2012; Maior, et al., 

2015; Neto et al., 2015; Poção, 2014; , et al., 2017; Staunton, et al., 2015; Takano, et al., 

2005; Vieira et al., 2013; Vilaça-Alves, et al., 2016) preencheram os critérios finais de 

inclusão e foram selecionados para esta revisão sistemática e meta-análise (Figura1, 

Informações Complementares: TabelaS1), incluindo uma amostra total de 466 

participantes. 

Os estudos excluídos com motivos estão disponíveis em Informações de Apoio: 

TabelaS2 (Abe, et al., 2010; Araújo, et al., 2014; Brandner, et al., 2015; Conceição, et al., 

2019; de Oliveira e outros, 2016; Fahs, et al., 2011; J. Kim, et al., 2017; Kumagai, et al., 

2012; Loenneke, et al., 2010; Okuno, et al., 2014; Pinto, et al., 2018; Pinto & Polito, 2016; 

Rossow, et al., 2012; Rossow, et al., 2011; Sprick & Rickards,  2017; Taylor, et al., 2016). 

 

6.11 ESCALA GRADE 
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Todos os 15 estudos incluídos foram ensaios randomizados, separados de acordo 

com a idade. Treze estudos foram relacionados a indivíduos adultos saudáveis, divididos 

de acordo com cada desfecho avaliado (HR = 13; PAS = 15; PAD = 15; PAM = 12 

estudos). A qualidade da evidência nesses estudos foi muito baixa (Informações de 

Apoio: Tabela3). Cinco estudos incluíram idosos saudáveis (>65 anos). A qualidade da 

evidência nesses estudos foi baixa (Informações de Apoio: Tabela4). 

 

6.12 DADOS RESUMIDOS 

 

Informações de Apoio: Tabelas, 1 e 2 apresentam informações descritivas para 

os 15 estudos incluídos na revisão. A idade dos participantes incluídos na revisão 

sistemática variou entre 21 e 69 anos. Diferentes condições clínicas foram analisadas 

nos estudos incluídos: adultos de meia-idade e idosos em cinco estudos (D. Kim, et al., 

2016; Júnior, et al., 2019; Sardeli, et al., 2017; Staunton, et al., 2015; Vieira, et al., 2013) 

e jovens saudáveis em 14 estudos (Crisafulli, et al., 2018; Fahs, et al., 2012; Kacin & 

Strazar, 2011; Loenneke, Wilson, Balapur, et al., 2012; Neto, et al., 2015; Staunton, et al., 

2015; Vieira et al., 2013). Além disso, diferentes protocolos de exercícios de força 

foram examinados nos estudos selecionados: LLRE + BFR versus LLRE e LLRE + 

BFR versus HLRE. 

 

6.13 QUALIDADE DOS ESTUDOS E RISCO DE VIÉS 

 

A análise da pontuação do PEDro revelou pontuações baixas, variando de 3 a 6, 

sendo que apenas um estudo obteve pontuação 6 (Bazgir, et al., 2016) e outro uma 

pontuação de 5 (D. Kim, et al., 2016). Quando avaliados pela ferramenta de colaboração 

Cochrane para ensaios randomizados cruzados, todos os estudos mostraram um alto risco 

de viés (Bazgir, et al., 2016; Crisafulli, et al., 2018; Curty, et al., 2017; Downs, et al., 

2014; Kacin & Strazar, 2011; Loenneke, Wilson, Balapur, et al., 2012; Maior, et al., 

2015; Neto et al., 2015; Poção, 2014; Sardeli, et al., 2017; Staunton, et al., 2015; Takano 

et al., 2005; Vieira,  et al., 2013). E quando os estudos foram analisados de acordo com 

todos os domínios individuais, 100% apresentaram problemas em pelo menos um item. 

Os resultados do RoB2 são apresentados na Figura 2. 
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6.14 META-ANÁLISE 

Resistência ao exercício com efeitos da BFR na FC LLRE + BFR aumentou 

significativamente a FC em comparação com a condição de controle passivo (diferença 

média [MD] = 7,25, IC 95%: 2,15-12,35 bpm,I2= 12%), considerando todos os dados 

agrupados (6 estudos, 7 comparações, n =192 sujeitos) (Figura3a); no entanto, LLRE + 

BFR não apresentou diferenças significativas da condição de controle ativo (LLRE + 

HLRE) (MD = -4,75, IC 95%: -12,70 a 3,20 bpm,I
2
= 83%) (10 estudos, n =276 sujeitos, 

Figura4a). 

A análise de subgrupo também não mostrou diferença entre LLRE + BFR e HLRE 

(MD = -9,39, IC 95%: -21,48 a 2,69 bpm,I
2
= 83%) (5 estudos,n =132 indivíduos) ou entre os 

protocolos LLRE + BFR e LLRE individualmente (MD = 0,63, IC 95%: -5,76 a 7,03 bpm, 

I
2
=46%) (5 estudos,n =144 sujeitos) (Figura5a). 

 

6.15 RESISTÊNCIA AO EXERCÍCIO COM EFEITOS DO BFR NA PRESSÃO 

ARTERIAL 

 

Considerando todos os dados agrupados (5 estudos, 7 comparações, n=186 

indivíduos), LLRE + BFR aumentou significativamente a PAS (MD = 11,67, IC 95%: 

6,17-17,17 mmHg,I
2
= 0%) em comparação com a condição de controle passivo 

(Figura3b). Ao contrário, não houve diferença quando comparado à condição de controle 

ativo (LLRE + HLRE) (MD = 2,17, IC 95%: -5,62 a 9,96 mmHg,I
2
= 77%) (10 estudos,n 

=264 sujeitos) (Figura4b). A análise de subgrupo também não mostrou diferença entre 

LLRE + BFR e HLRE (MD = -3,67, IC 95%: -13,95 a 6,61 mmHg.I
2
= 70%) (5 estudos, 

n=120 indivíduos) ou entre os protocolos LLRE + BFR e LLRE individualmente (MD = 

6,66, IC 95%: -1,43 a 14,75mmHg,I
2
= 53%) (5 estudos n=144 sujeitos) (Figura5b). 

Semelhante  à PAS, LLRE-BFR aumentou significativamente a PAD (MD = 6,93, IC 95%: 

1,24-12,61 mmHg, EU2= 41%) (5 estudos, 7 comparações, n=186 sujeitos) em comparação 

com a condição de controle passivo (Figura3c), enquanto não houve diferença quando 

comparado à condição de controle ativo (LLRE + HLRE) (MD = 1,41, IC 95%: -6,49 a 9,31 

mmHg,I
2
= 89%) (11 estudos, n=306 sujeitos) (Figura4c). Mais uma vez, a análise de 

subgrupo não mostrou diferença entre LLRE + BFR e HLRE (MD = -0,47, IC 95%: -13,43 a 

12,50 mmHg,EU2= 93%) (5 estudos, n=162 indivíduos) ou protocolos LLRE + BFR e LLRE 
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individualmente (MD=3,29, IC 95%: -4,98 a 11,56 mmHg, I
2
=73%) (6 estudos, n=144 

sujeitos) (Figura5c). 

Por último, LLRE-BFR aumentou significativamente a PAM (MD = 4,80, 95% CI: 

-1,29 a 8,30 mmHg, EU2= 4%) (7 estudos, 9 comparações, n=268 sujeitos) em comparação 

com a condição de controle passivo (Figura3d), sem diferença para a condição de 

controle ativo (LLRE + HLRE) (MD = -0,51, IC 95%: -4,28 a 3,26 mmHg, I
2
=13%) (6 

estudos n=186 sujeitos) (Figura4d). A análise de subgrupo também não mostrou efeitos entre 

LLRE + BFR e HLRE (MD =-1,16, IC 95%: -11,06 a 8,74 mmHg,I
2
= 51%) (3 estudos, n=96 

indivíduos) ou entre os protocolos LLRE + BFR e LLRE individualmente (MD = -0,65, 95% 

CI:– 4,41 a 3,12 mmHg,I
2
= 0%) (3 estudos, n=90 sujeitos) (Figura5d). 

 

6.16 ANÁLISE SUBGRUPO DE EFEITO DA IDADE 

 

 A sensibilidade dos dados foi realizada por meio de análise de subgrupo, 

conforme mostrado na Figura 5 e Informações Complementares: Tabela 5, separando os 

estudos de acordo com a idade dos sujeitos. 

 

6.17 DISCUSSÃO  

 

Esta revisão sistemática e meta-análise fornece uma síntese das evidências que 

apoiam o uso de BFR associado ao treinamento LLRE em indivíduos saudáveis jovens e 

idosos. Nossos dados mostraram que LLRE+ BFR: (1) aumenta FC, PAS, PAD e PAM em 

relação à condição de controle passivo(2); aumenta a FC, PAS, PAD e PAM de forma 

semelhante ao protocolo CRE, independentemente da carga de treinamento resistido(3); a 

análise de subgrupos não encontrou diferença entre a magnitude do efeito de acordo 

com a idade dos indivíduos incluídos nos estudos. 

Detectamos aumentos significativos na FC e pressão arterial após exercício com 

controle passivo da RFS, variando de acordo com o método utilizado. Ao contrário, 

alguns estudos (Fahs, et al., 2012; Figueroa & Vicil, 2011; Neto, et al., 2017; Ozaki, et 

al., 2013) não relataram respostas hemodinâmicas aumentadas com exercício BFR em 

comparação com condições de controle passivo sem BFR; no entanto, esses estudos não 

controlam a duração da aplicação do BFR entre as séries de exercícios resistidos. Em 
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contraste, os estudos de Poton e Polito (Poton, 2014), Takano e Cols. (2005) e Vieira (et 

al., 2013) controlaram a aplicação do BFR e descreveram respostas significativas. 

Neto (et al., 2016) sugerem que as discrepâncias mencionadas acima podem ser 

explicadas pelas diferenças encontradas entre os protocolos de intervenção. Kacin e 

Strazar (2011) utilizaram contração voluntária máxima (15%) até a exaustão. Este 

método poderia ter promovido fadiga muscular mais rápida no protocolo BFR. Portanto, 

o protocolo sem BFR pode ter apresentado maior carga de trabalho, explicando o 

aumento dos parâmetros hemodinâmicos. 

 Outra diferença notável não avaliada em nossa revisão está relacionada aos 

efeitos crônicos do tratamento com BFR (Poton, 2014;  Takano, et al., 2005; Vieira, et al., 

2013). Neto (et al.,2016) descreveram reduções significativas após protocolos com 

duração superior a 6 semanas (Fahs, et al., 2012; Neto, et al., 2017; Ozaki, et al., 2013). 

Por outro lado, a literatura  científica  tem  sugerido  aumentos significativos na FC, PAS, 

PAD e PAM após protocolos de alta intensidade em comparação com protocolos de 

baixa intensidade com e sem BFR (Poton & Polito, 2015; 2016). 

Nossos dados demonstram que, apesar de diferentes volumes de treinamento de 

exercícios resistidos e valores de oclusão vascular (consulte informações de suporte: 

Tabela 5) entre os estudos que utilizaram BFR, não houve diferenças significativas nas 

respostas hemodinâmicas em relação aos protocolos de alta ou baixa intensidade sem 

BFR. Essa resposta sugere que a redução do fluxo sanguíneo pode não aumentar a pressão 

e a sensibilização reflexa, que, por sua vez, não aumenta a resposta cardiovascular 

autonômica, nem o efeito produzido pelo próprio exercício resistido. 

Loenneke (et al., 2013) relataram que manguitos com larguras maiores (superiores 

a 13,5 cm) podem ser mais eficazes na promoção da oclusão do que manguitos menores 

(Rossow, et al., 2012), uma vez que manguitos menores requerem maiores pressões de 

oclusão para promover a oclusão arterial. 

Nosso estudo incluiu tamanhos de manguitos entre 6 e 18 cm; 4 estudos usaram 

manguitos maiores que 13,5 cm (Curty, et al., 2017; Maior, et al.,2015;  Poção, 2014; 

Sardeli, et al., 2017), e 4 menores que 13,5 cm (Bazgir, et al., 2016; Downs, et al., 2014; 

Takano, et al., 2005; Vilaça-Alves, et al., 2016). Assim, os balonetes menores levaram as 

maiores pressões de oclusão observadas. 

Os ajustes fisiológicos observados na FC, principalmente em voluntários jovens, 

podem estar ligados à elevação da taxa produto de pressão (RPP) ([RPP = PAS x FC/100]) 

após o exercício com  BFR (Brandner, et al., 2015; Neto, et al., 2016; Poção, 2014; Vieira, 
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et al., 2013). Os ajustes hemodinâmicos são causados pelo aumento da tensão muscular 

imposta pelo aumento da  pressão  no  manguito, que pode estimular os tendões 

mecanorreceptores (Hayes, et al., 2005), aumentando a resposta cronotrópica e a pressão 

arterial (Fisher, et al., 2005). Em outro estudo do nosso grupo (Vieira, et al., 2013) 

mostramos que a ativação de fibras musculares do tipo III e metaborreceptores por 

meio de um protocolo de BFR parece reduzir o componente de baixa frequência da 

variabilidade da FC, o que pode estar associado à inibição da estimulação parassimpática 

e quimiorreflexa, aumentando as respostas cardiovasculares (Coote & Bothams, 2001; 

Kaufman & Hayes, 2002). 

 

6.18 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Esta revisão sistemática com meta-análise foi baseada em todos os critérios 

estabelecidos pela Cochrane para minimizar possíveis vieses. No entanto, é essencial 

relatar alguns pontos: (1) através dos métodos incluídos de avaliação de risco de viés 

(PEDro e RoB2) e qualidade das evidências disponíveis através do GRADE, verificamos 

que, em geral, os estudos incluídos e os dados disponíveis para análise foram de baixo a 

moderado qualidade da evidência e com risco substancial de viés; (2) o tamanho da 

amostra foi relativamente pequeno, o que pode ser um fator limitante, principalmente na 

extrapolação dos dados; (3) encontramos grande variação na padronização dos 

protocolos de estudo quanto à intensidade, carga, repetições, volumes de treinamento e 

pressão de oclusão (Castinheiras‐Neto & Farinatti, 2010; Domingos & Polito, 2018; 

Gjovaag, et al., 2016), bem como tamanhos de manguitos (consulte informações de 

apoio: Tabelas 4 e 5); (4) os intervalos de recuperação entre os exercícios foram 

diferentes, o que também é uma variável inversamente associada ao aumento da PA 

durante o exercício (Castinheiras-Neto & Farinatti, 2010). 

 Em nossos dados, os intervalos de recuperação foram geralmente mais curtos 

entre as sessões de exercício BFR em comparação com as sessões de CRE. Por fim, a 

exclusão de estudos que utilizaram exercício aeróbico com RFS pode ser considerada 

uma limitação do nosso estudo. No entanto, a inclusão desses estudos resultaria no 

acréscimo de outras análises específicas, bem como análises de subgrupos por tipo de 

exercício, o que tornaria o estudo muito extenso. Assim, sugerimos que estudos futuros 

sejam realizados, com foco na análise dos efeitos do exercício aeróbio com RFS. 
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6.19 CONCLUSÃO  

 

Nossos dados demonstraram que, apesar de causar respostas hemodinâmicas 

notáveis em comparação com nenhum exercício, o exercício resistido de curta duração 

LL com BFR modula todos os parâmetros hemodinâmicos FC, PAS, PAD e PAM, de 

forma semelhante a um protocolo CRE, seja de baixa ou alta intensidade. 

6.20 CONFLITO DE INTERESSES  

  

 Os autores declaram não haver conflito de interesses. 
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ANEXOS I 

 
PRISMA 2020: Fluxograma de revisões sistemáticas atualizadas que incluíram buscas em bancos de dados, registros e outras fontes 
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TABELA ESTUDOS INCLUÍDOS COMPARANDO LLRE + BFR VERSUS GRUPO CONTROLE PASSIVO 

 

Descrição do Protoloco de Intervenções 

 

 

 

Estudos Projeto Modelo Exercícios 
Manguito 

Localização 

Dispositivo de 

Manguito 

Tamanho 

do 

Manguito 

Pressão de Oclusão Protocolo de Exercícios 

Crisafulli, et 

al (2018)
 CO BFR 

Exercício 

Resistido 
Braço 

Um esfigmomanômetro 

manual (WelckTM 

allymTMDS44) 

 

NI 

Na primeira semana, a oclusão foi 

fixado em 75% da PAS de repouso 

(sempre obtida após 3 mim de 

repouso) e aumentava 25% a cada 

semana até atingir 159% da PAS de 

repouso na quarta semana 

 

As respostas hemodinâmicas 

foram avaliados em repouso, 

durante exercicios de pressão 

manual e durante a PAM 

(ativação metaborreflexa), 

antes (T0) e após 4 semanas 

(T1) de treinamento BFR de 

baixa intensidade. Tudo as 

avaliações ocorreram dentro de 

1 a 3 dias antes de T0 e após T1 

 

Kasin & 

Strazar (2011) 
NI BFR 

Exercício 

Resistido 
Uma Perna  Forma de Contorno 13x30 cm 

 

 

 

Pressão de repouso 230 mmHg 

Exercício de extensão de joelho 

realizado por 4 semanas (quatro 

sessões/semana) com 15% de 

contração muscular voluntária 

máxima. Uma perna foi 

treinada com fluxo sanguíneo 

livre (perna C) e a outra (perna 

I) isquemia.  

 

Loenneke, 

Wilson, 

Balapur, et al. 

(2012) 

CO BFR 
Exercício 

Resistido 

Coxa superior 

ambas as 

pernas 

Joelheiras (Red-Line, 

Harbinger) 

76 

milímetros 

de largura 

 

 

 

 

                           NI 

Dois conjuntos de extensões de 

perna bilaterais com 30% 1RM 

(8-10 repetições) até a falha 

muscular em condições 

normais (CON) e outra 

tentativa completando o mesmo 
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protocolo com BFR. 

 

Sardeli, et al 

(2017) 
CO BFR 

Exercício 

Resistido 

Inguinal 

Dobral 

Sonda de Doppler vascular 

(DV-600, Martec) para 

determinar o manguito de 

pressão arterial (POA 

pressão de oclusão arterial) 

175 

milímetros de 

largura e 920 

milímetros 

grandes 

 

 

 

 

 

 

              60 mmHg 

Exercício de resistência de alta 

carga (HL), com quatro séries 

de até falha voluntária a 80% 

1RM exercício resistido de 

baixa carga (LL) com quatro 

séries até a falha voluntária a 

30% 1RM; exercício resistido 

de baixa carga com BFR (LL-

BFR), com 1x30 + 3x15 

repetições a 30% 1RM e 50% 

BFR mantido durante toda a 

sessão de exercícios; controle 

(sem BFR). 

 

Stauton, et al 

(2015) 
CO BFR 

Exercício 

Resistido 

Ambas as 

Pernas 

Torniquete automático 

sistema (ATS 3000, 

Zimmer Inc) 

 

Cuffs 86cm 

de 

comprimento, 

10,5cm de 

largura; 8cm 

de largura a 

bexiga). 

 

 

 

 

                    60% POA 

LEG PRESS 30 Repetições 

seguidas de três séries de 15 

repetições com carga 

equivalente a 20% de 1RM. 

 

Vieira, et al. 

(2013) 

 

NI BFR 
Exercício 

Resistido 

Braço 

dominante  

Manguito pneumático 

colocado no braço superior 
NI 

 

 

               

 

           120 mmHg 

Indivíduos realizaram um 

único braço exercício de 

rosca bíceps em baixa 

intensidade (30% de 1 

repetição máxima) por 3 

min. 
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Neto, et al. 

(2015) † 
CO BFR 

Exercício 

Resistido  
Perna 

Um manguito de PA 

padrão (torniquete 

pneumático komprimeter 

para hemostasia no 

extremidades - Riester) 

 

Bíceps e 

tríceps 

(largura 60 

mm; 

comprimento 

470 mm); e 

joelho 

extensores e 

flexores do 

joelho 

(largura 100 

mm; 

comprimento 

540 mm) 

 

80% da pressão necessária para 

BFR completo em repouso 

 

(a) Um exercício de 

resistência de alta 

intensidade 80% 1RM (HI), 

(b) um exercício de 

resistência de baixa 

intensidade 20% 1RM (LI), 

(c) um exercício de 

resistência de baixa 

intensidade 20% 1RM 

combinado com BFR (LI + 

BFR) e (d) controle (CON). 

 

Abreviaturas: POA, pressão de oclusão arterial; BFR, restrição do fluxo sanguíneo; PA, pressão arterial; CO, cross-over, NI, não informado; 1-RM, uma repetição máxima. †O manguito foi inflado 

até que o som do fluxo sanguíneo não pudesse ser ouvido pelo equipamento Doppler. Este ponto foi considerado como o valor do fluxo sanguíneo a ser utilizado na sessão de BFR. O valor de 

BFR foi baseado em estudos anteriores do nosso laboratório (Vieira, et al., 2013). Estudo de seguimento com duração de 4 semanas. Outros métodos de pressão de oclusão (envolvimento do 

joelho). Semelhante ao Aparelho Kaatsu.  
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TABELA 2. ESTUDOS INCLUÍDOS COMPARANDO EXERCÍCIO RESISTIDO DE BAIXA CARGA (LLRE) + BFR VERSUS 

CONTROLE ATIVO (EXERCÍCIO RESISTIDO DE ALTA CARGA E LLRE) 

 

Descrição do Protoloco de Intervenções 

 

 

Estudos Projeto Modelo Exercícios 
Manguito 

Localização 

Dispositivo de 

Manguito 

Tamanho do 

Manguito 

Pressão de Oclusão Exercicios de Protocolo 

Takano, et 

al. (2005)
 CO Kaatsu 

Exercício 

Resistido 

Ambas as 

pernas 

Projetado 

especialmente 

manguito, nome 

Kaatsu em Japonês. 

33mm de 

largura, 880 

mm de 

comprimento 

    Pressão de banda de 1,3 

vezes maior, a pressão 

sistólica em repouso de  

160/180 mmHg 

 

    Imediatamente após 

Kaatsu, os sujeitos 

realizarão exercícios 

bilateral de extensão 

de perna com a 

extremidade inferior 

posicionada em 90° de 

flexão. A intensidade 

do STLIRE foi de 

20% de 1RM, que foi 

medida pelo menos 1 

semana antes do 

experimento. Os 

sujeitos realizaram 30 

repetições sem 

descanso, e após um 

descanso de 20s, eles 

realizaram três séries 

novamente até a 

exaustão. 
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Vilaça- 

Alves, et al. 

(2016) 

CO BFR 
Exercício 

Resistido 
Biceps/Perna 

Manguito (Riester Ri-

San) 

Superior 

Lagura 

60mm; 

comprimento 

470mm; 

Membro 

inferior, 

largura 

100mm 

comprimento; 

comprimento 

540mm 

180 mmHg para membros 

superiores, membros 

inferiores 220 mmHg 

(a) ER a 70% de 1RM 

para membros inferiores 

(HILL); (b) ER a 70% de 

1RM para membros 

superiors (HIUL); (c) ER 

a 20% de 1RM com BFR 

para membros inferiores 

(LI+BFRLL); (d) ER a 

20% de 1RM com BFR 

para membros superiores 

(LI+BRFUL). 

 

Curty, et al. 

(2017) 
CO BFR 

Exercício 

Resistido 
Perna 

Doppler vascular 

sonda (DV-

600.Martec) foi 

colocado sobre a 

artéria radial para 

determinar o BFR 

pressão (mmHg) 

 

Largura 14 

cm; 

comprimento 

52 cm. 

80% de pressão para 

completar BFR em 

condição de repouso 

O protocolo HI-ECC 

correspondeu a três 

séries de 10 repetições 

com 130% da força 

máxima (1RM). 

Downs, et 

al (2014) 
CO BFR 

Exercício 

Resistido  
Perna NI 

Largura 

10.5 cm 

80%-130% POA HL (80% de 1RM/sem 

manguito). LL (20% 

1RM/sem manguito). 

BFRDBP (20% 1RM/1.3 

pressão arterial diastólica 

em repouso em decúbito 

dorsal (PAD). BFRSBP 

(20% 1RM/1.3, PAS em 

repouso em decúbito 

dorsal). 

 



54 

 

 

Poton, et al 

(2014) 
CO BFR  

Exercício 

Resistido 

Coxa 

proximal  

Padrão 

esfigmomanômetro  

18x90 

centímetros  

167,9 ± 16,6 mmHg LI e LI-BFR, de três a 

oito repetições a 80% de 

1RM e um intervalo de 

recuperação de 1 min 

entre séries cada sessão 

 

 

Tabela 2. Continue  

Estudos Projeto Modelo Exercícios 
Manguito 

Localização 
Dispositivo de Manguito 

Tamanho do 

manguito 

Pressão de Oclusão Exercícios de 

protocolo 

Estudos Incluídos Comparando BFR versus outras Modalidades 

Bazgir et 

al, (2005)
 CO BFR 

Exercício 

Resistido 
Perna    

KomprimeterRister® 

O BFR foi 

aplicado com 

manguto 

pneumático 

(13cm de 

largura) 

 

    90-100 mmHG 

 

Baixa intensidade 

(30% máximo de 

contração voluntária 

(CVM) ER excêntrico 

sozinho (ECCERn=6) 

e baixa intensidade 

(30% MVC) ECC RE 

combinado com BFR 

(ECC RE BFR n=10). 

 

Maior, et 

al (2015) 
CO BFR 

Exercício 

Resistido 

Ambos os 

braços 

proximal 
NI 

Largura 

140mm; 

comprimento 

200mm  

A média restritiva da 

pressão ao longo o 

período de treinamento 

foi 109,4±7,33 mmHg. 

 

(a) Três sérires de BCs 

a 80% de 1RM e 

120segundos de 

descanso entre as 

séries (protocolo HIE); 

e (b) très séries de BCs 

a 40% de 1RM com 

BFR e 60segundos de 

descanso entre as 
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séries. 

 

J.Kim, et 

al (2017) 
CO  BFR 

Exercício 

Resistido  
Perna 

Mestre Kaatsu; Sato Sports 

 

Largura: 5cm 

Kaatsu 

mestre; Sato 

Sports 

 

160 mmHg e foi 

aumentado 20 mmHg 

após as 3 semanas 

iniciais para que o final 

arbutrário pressão de 

treinamento foi 180 

mmHg (4-6 semanas de 

treinamento). 

 

75% de contração 

voluntária máxima. 

Sardeli, et 

al. (2017) 
CO BFR 

Exercício 

Resistido  

Coxa 

Proximal  

Doppler vascular sonda (DV-

600, Martec), para 

determinar a pressão arterial 

do manguito (POA; pressão 

oclusão arterial). 

 

 

175mm de 

largura 

60mmHg e 

920 

milímetros de 

comprimento. 

 

 

 

 

 

 

       60mmHG 

Exercício resistido de 

alta carga (HL), com 

quatro séries até a 

falha concêntrica a 

80% de 1RM; 

Exercício resisitido de 

baixa carga (LL) 

quatro séries até a 

falha concêntrica a 

30% de 1RM; Carga 

baixa exercício 

resistido com BFR 

(LL+BFR), com 1x30 

+3x15 repetições a 

30% de 1RM e 50% 

BFR mantido durante 

toda a sessão de 
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exercício controle 

(sem BFR). 

 

 

 

Abreviaturas: POA: pressão de oclusão arterial; SE:BFR: restrição do fluxo sanguíneo; PA: pressão arterial; CO: cross-over; NI: não informado, 

1RM, uma repetição máxima.   
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TABELA 3. PEDro - Pontuação dos estudos incluídos 

 

 
Observação: sim, sim; n, não. Os estudos foram classificados como de qualidade excelente (9−10), boa (6−8), regular 

(4−5) ou ruim (<4). Escala de pontuação do item: +, presente. Os critérios da escala pedro são (1) critérios de 

elegibilidade; (2) alocação aleatória; (3) alocação oculta; (4) semelhança na linha de base em medidas-chave; (5) 

cegamento do participante; (6) cegueira do instrutor; (7) cegamento do avaliador; (8) taxa de retenção superior a 

85% de pelo menos um resultado; (9) análise de intenção de tratar; (10) comparação estatística entre grupos para 

pelo menos um desfecho; e (11) estimativas pontuais e medidas de variabilidade fornecidas para pelo menos um 

resultado.   

Número do item PEDro Metodológico 

Estudo (ano) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  
Pontuação 

qualidade 

Crisafulli et al. (2018) S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

Kacin e Strazar  et al. (2011) S N N S N N N S N S S 4 
 

Ruim 

Loenneke, Wilson, 

Balapur et al. 

(2012) 

S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

Neto et al. (2015) S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

Sardeli et al. (2017) S N N S N N N N N S S 3 
 

Ruim 

Staunton et al. (2015) S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

Vieira et al. (2013) S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

Vilaça-Alves et al. (2016) S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

Bazgir et al. (2016) S S N S S N N S N S S 6 Bom 

Curty et al. (2017) S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

Downs et al. (2014) S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

D. Kim et al. (2016) S S N S N N N S N S S 5 
 

Ruim 

Maior et al. (2015) S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

Poton et al. (2014) S S N S N N N N N S S 4 
 

Ruim 

Takano et al. (2005) S N N S N N N N N S S 3 
 

Ruim 
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FIGURA:  Semáforo de Análise Rob2 
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 Low risk 

 

 Some concerns 

 

 High risk 

 

D1a Risk of bias arising from the randomization process.  

DS Risk of bias arising from period and carryover effects.  

D2 Risk of bias due to deviations from the intended interventions (effect of 

assignment to intervention).  

D3 Risk of bias due to missing outcome data. 

D4 Risk of bias in measurement of the outcome. 

D5 Risk of bias in selection of the reported result. 

  

+ 

? 

— 
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Figura 3. Forest plot representando LLRE + BFR comparado ao controle passivo. Resultados: (a) frequência cardíaca, (b) pressão 

arterial sistólica, (c) pressão arterial diastólica, (d) pressão arterial média. BFR, restrição do fluxo sanguíneo; IC, intervalo de 

confiança; LLRE, exercício resistido de baixa carga; SD, desvio padrão. 
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Figura 4. Forest plot representando LLRE + BFR comparado ao controle ativo (HLRE e LLRE). Resultados: (a) frequência cardíaca. 

(b) pressão arterial sistólica, (c) pressão arterial diastólica, (d) pressão arterial média. BFR, restrição do fluxo sanguíneo; IC, 

intervalo de confiança; HLRE, carga alta exercício resistido; LLRE, exercício resistido de baixa carga; SD, desvio padrão.  
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Figura 5. Forest plot representando LLRE + BFR comparado ao controle ativo (HLRE e LLRE), com análise de idade de subgrupo. Resultados: (a) frequência cardíaca; (a) pressão arterial sistólica, 

(c) pressão arterial diastólica, (d) pressão arterial média. BFR, restrição do fluxo sanguíneo; IC, intervalo de confiança; HLRE, exercício resistido de alta carga; LLRE, exercício resistido de 

baixa carga; SD, desvio padrão. 
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ANEXO II - PROSPECTIVELY REGISTERED SYSTEMATIC REVIEWS 
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Section and 
Topic  

Item 
# 

Checklist item  
Location 
where item 
is reported  

TITULO  

Titulo 1 Identifique o relatório como uma revisão sistemática. PG- 01 

RESUMO  

Resumo 2 Consulte a lista de verificação PRISMA 2020 para resumos. PG- 06 

INTRODUÇÃO   

Racional 3 Descreva a justificativa para a revisão no contexto do conhecimento existente. PG- 10 

Objetivos 4 Forneça uma declaração explícita do (s) objetivo (s) ou da (s) questão (ões) que a revisão aborda. PG- 16 

MÉTODOS  

Critérios de 
elegibilidade 

5 Especifique os critérios de inclusão e exclusão para a revisão e como os estudos foram agrupados para as sínteses. PG- 17 

Fontes de 
informação  

6 Especifique todas as bases de dados, registros, sites, organizações, listas de referência e outras fontes pesquisadas ou consultadas para 
identificar estudos. Especifique a data em que cada fonte foi pesquisada ou consultada pela última vez. 

PG-  16 

Estratégia de 
busca 

7 Apresente as estratégias de pesquisa completas para todos os bancos de dados, registros e sites, incluindo quaisquer filtros e limites usados. PG-16,17 

Processo de 
Seleção 

8 Especifique os métodos usados para decidir se um estudo atendeu aos critérios de inclusão da revisão, incluindo quantos revisores 
selecionaram cada registro e cada relatório recuperado, se trabalharam de forma independente e, se aplicável, detalhes das ferramentas de 
automação usadas no processo. 

PG- 16 

Processo de 
coleta de dados 

9 Especifique os métodos usados para coletar dados de relatórios, incluindo quantos revisores coletaram dados de cada relatório, se eles 
trabalharam de forma independente, quaisquer processos para obter ou confirmar dados dos investigadores do estudo e, se aplicável, detalhes 
das ferramentas de automação usadas no processo. 

PG- 16 

Itens de dados 10a Liste e defina todos os resultados para os quais os dados foram buscados. Especifique se todos os resultados que eram compatíveis com cada 
domínio de resultado em cada estudo foram buscados (por exemplo, para todas as medidas, pontos de tempo, análises) e, se não, os métodos 
usados para decidir quais resultados coletar. 

PG- 17 

10b Liste e defina todas as outras variáveis para as quais os dados foram buscados (por exemplo, características do participante e da intervenção, 
fontes de financiamento). Descreva quaisquer suposições feitas sobre qualquer informação ausente ou pouco clara. 

------- 

Estudo de risco 
de avaliação de 
viés 

11 Especifique os métodos usados para avaliar o risco de viés nos estudos incluídos, incluindo detalhes da (s) ferramenta (s) usada (s), quantos 
revisores avaliaram cada estudo e se trabalharam de forma independente e, se aplicável, detalhes das ferramentas de automação usadas no 
processo. 

PG- 18,19 

Medidas de 
efeitos  

12 Especifique para cada resultado a (s) medida (s) de efeito (por exemplo, razão de risco, diferença média) usada na síntese ou apresentação 
dos resultados. 

PG- 19 

Síntese dos 
Métodos 

13a Descreva os processos usados para decidir quais estudos eram elegíveis para cada síntese (por exemplo, tabulando as características de 
intervenção do estudo e comparando com os grupos planejados para cada síntese (item # 5)). 

PG- 
9,10,11,12 

13b Descreva quaisquer métodos necessários para preparar os dados para apresentação ou síntese, como tratamento de estatísticas de resumo PG-19 
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Section and 
Topic  

Item 
# 

Checklist item  
Location 
where item 
is reported  

ausentes ou conversões de dados. 

13c Descreva quaisquer métodos usados para tabular ou exibir visualmente os resultados de estudos e sínteses individuais. PG- 20 

13d Descreva quaisquer métodos usados para sintetizar os resultados e forneça uma justificativa para a (s) escolha (ões). Se uma meta-análise foi 
realizada, descreva o (s) modelo (s), método (s) para identificar a presença e extensão da heterogeneidade estatística e o (s) pacote (s) de 
software usado (s). 

PG- 20 

13e Descreva quaisquer métodos usados para explorar as possíveis causas de heterogeneidade entre os resultados do estudo (por exemplo, 
análise de subgrupo, meta-regressão). 

PG- 20 

13f Descreva quaisquer análises de sensibilidade conduzidas para avaliar a robustez dos resultados sintetizados. PG- 20 

Relatório dos 
riscos de viéses 

14 Descreva quaisquer métodos usados para avaliar o risco de viés devido à falta de resultados em uma síntese (decorrente de vieses de 
relatórios). 

PG- 18 

Avaliação de 
certeza 

15 Descreva quaisquer métodos usados para avaliar a certeza (ou confiança) no corpo de evidências para um resultado. PG- 19 

OUTRAS INFORMAÇÕES  

Registro e 
protocolo 

24a Forneça informações de registro para a revisão, incluindo nome de registro e número de registro, ou declare que a revisão não foi registrada. PG- 16 

24b Indique onde o protocolo de revisão pode ser acessado ou indique que um protocolo não foi preparado. PG- 16 

24c Descreva e explique quaisquer alterações nas informações fornecidas no registro ou no protocolo. PG- 04 

Fontes de 
financiamentos 

25 Descreva as fontes de apoio financeiro ou não financeiro para a revisão e a função dos financiadores ou patrocinadores na revisão. PG- 15 

Conflitos de 
interesse 

26 Declare quaisquer interesses conflitantes dos autores da revisão. PG- 15 

Disponibilidade 
de dados, código 
e outros materiais 
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