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RESUMO
Introdução: A recomendação de tempo sob restrição de fluxo sanguíneo (RFS) durante o treinamento 
resistido (TR) pode variar entre 5 e 10 minutos, e já foram relatados efeitos benéficos para o desenvolvi-
mento da hipertrofia e força muscular. No entanto, existe o potencial que o longo tempo sob restrição 
possa induzir maior ativação aguda do reflexo pressor durante o exercício e subsequentemente das vias 
simpáticas levando a uma maior resposta hemodinâmica. Objetivo: Verificar as respostas da pressão ar-
terial ao exercício resistido com diferentes tempos sob restrição de fluxo sanguíneo em indivíduos nor-
motensos. Métodos: Nesse estudo randomizado cruzado, doze participantes do sexo masculino saudáveis 
e fisicamente ativos completaram em ordem aleatória os seguintes protocolos: controle, RFS-5 minutos e 
RFS-10 minutos. As medidas da pressão arterial sistólica (PAS) e da pressão arterial diastólica (PAD) fo-
ram mensuradas por um pesquisador experiente imediatamente após cada série do exercício. Resultados: 
Tanto o RFS-5 minutos quanto o RFS-10 minutos induziram elevações agudas na PAS, PAD e frequência 
cardíaca (FC) à medida que as séries progrediam, sem diferenças estatísticas entre elas. No entanto, um 
tamanho efeito superior para a PAS e PAD foi apresentado para a condição RFS-10 comparado a condição 
RFS-5. Conclusão: Com base nos resultados do presente estudo, o tempo de restrição do fluxo sanguíneo 
durante o exercício resistido não altera a resposta pressórica em indivíduos normotensos. 

Palavras-chave: treinamento de força; terapia de restrição de fluxo sanguíneo; pressão sanguínea. 

ABSTRACT
Introduction: Recommendations for time under blood flow restriction (BFR) during resistance training 
(RT) vary between 5 to 10 minutes, and beneficial effects on muscle mass and strength have already been 
reported. However, there exists the potential for longer times under restriction to produce greater acute 
activation of the exercise pressor reflex and subsequent sympathetic pathways leading to a greater he-
modynamic response. Objective: To verify blood pressure responses to dynamic resistance exercise with 
different times (5 vs. 10 minutes) under blood flow restriction in normotensive subjects. Methods: In a 
randomized crossover trial design, twelve healthy and physically active male participants completed a 
training with BFR under the following protocols: control, BFR-5 minutes, BFR-10 minutes. Systolic blood 
pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) measurements were taken by an experienced researcher 
immediately after each exercise set. Results: Both BFR-5 minutes and BFR-10 minutes induced acute eleva-
tions in SBP, DBP and heart rate (HR) as the sets progressed, without statistical differences between them. 
However, BFR-10 displayed a superior effect size for SBP and DBP compared to BFR-5 minutes. Conclusion: 
Based on the results of this study, the time under BFR during resistance exercise does not affect blood 
pressure response in normotensive subjects.
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Introdução

O treinamento físico com restrição do fluxo sanguíneo (RFS) é considerado 
uma modalidade de reabilitação clínica progressiva para melhorar a massa e a força 
muscular em pacientes que apresentam fraqueza musculoesquelética no processo de 
retorno ao exercício de alta carga [1]. Estudos relatam aumentos comparáveis na mas-
sa muscular em comparação com o treinamento resistido com alta carga (TR) [2,3], 
independentemente da pressão de oclusão absoluta, largura do manguito e método 
de prescrição da pressão de oclusão [3].

Apesar do efeito benéfico da RFS na massa magra e na força muscular [1], 
existe uma heterogeneidade significativa na aplicação de variáveis potencialmente 
importantes da RFS (por exemplo, pressão de oclusão absoluta, largura do manguito 
e método de prescrição da pressão de oclusão). Quando não aplicado adequadamente 
de acordo com as diretrizes estabelecidas, a RFS pode representar uma preocupação 
de segurança e não ser adequado para populações clínicas que podem exigir um con-
trole mais preciso do estímulo da RFS. Além disso, um estudo anterior afirmou que 
o uso indevido desse método pode levar a elevações agudas e anormais na atividade 
simpática e risco de eventos cardiovasculares (por exemplo, arritmia cardíaca, infarto 
do miocárdio, acidente vascular cerebral e morte súbita cardíaca) [4].

Uma das preocupações do treinamento RFS é seu perfil de segurança para pa-
cientes hipertensos ou que apresentam doenças cardiovasculares. Em populações hi-
pertensas, o aumento da pressão arterial sistólica e diastólica, durante o treinamento 
de RFS, é maior do que o exercício tradicional em comparação com normotensos [5]. 
Além disso, a pressão arterial diastólica, durante o treinamento RFS, é maior quando 
comparada ao exercício tradicional [5]. Consequentemente, as demandas do exercício 
no sistema cardiovascular se aproximam ou excedem o exercício de alta intensidade 
de fluxo livre [6]. Assim, apesar das afirmações de segurança da RFS, possíveis efeitos 
adversos devem ser considerados antes da aplicação em indivíduos com hipertensão 
e doenças cardiovasculares [4]. É importante ressaltar que estudos agudos e longitu-
dinais com RFS em pacientes com doenças cardiovasculares são escassos [7]. 

Uma metanálise que verificou os efeitos do treinamento com RFS na pressão 
arterial demonstrou que os estudos incluídos não foram projetados para abordar se 
o treinamento com RFS afeta especificamente a pressão arterial e recomendou mais 
pesquisas sobre esse tópico [8]. Além disso, considerando as diferentes variáveis de 
aplicação da RFS que podem impactar na resposta hemodinâmica, o tempo sob RFS 
curiosamente não é debatido [9]. O tempo sob RFS pode afetar os estímulos químicos 
e mecânicos, ativando o reflexo pressor do exercício e aumentando a atividade sim-
pática enquanto reduz a atividade parassimpática [4]. Outros estudos procuraram de-
terminar se a aplicação contínua de pressão poderia alterar as respostas fisiológicas, 
como o estresse metabólico [10]. Assim, há uma razão teórica de que a manipulação 
do tempo sob RFS durante o TR pode afetar as respostas fisiológicas agudas. 
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Tradicionalmente, o estímulo oclusivo durante a RFS é aplicado continua-
mente durante o exercício e nos intervalos de recuperação (entre 5 e 10 minutos de 
tempo total sob oclusão) [11]. Existe o potencial de que durações mais longas sob RFS 
produzam maior ativação aguda do reflexo pressor do exercício e subsequentes vias 
simpáticas levando a uma maior resposta hemodinâmica. No entanto, nenhum estu-
do ainda se concentrou em saber se o tempo sob restrição é uma variável importante 
na mediação da resposta hemodinâmica ao exercício com RFS.

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar se o tempo de RFS altera a res-
posta da pressão arterial durante o exercício resistido em indivíduos saudáveis. Nós 
levantamos a hipótese que o exercício com um maior tempo sob RFS apresentaria 
uma resposta hemodinâmica maior do que uma restrição de tempo menor.

Métodos

Este estudo cruzado randomizado foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesqui-
sa da Universidade Católica de Brasília, CAAE 39652920.4.0000.0029 e foi conduzido de 
acordo com a Declaração de Helsinque. Doze homens saudáveis e fisicamente ativos 
(de acordo com a versão curta do PAR-Q) [12], mas inexperientes em treinamento 
resistido, foram recrutados para o estudo. Todos os participantes foram informados 
sobre o propósito, detalhes práticos e possíveis riscos associados ao experimento e, 
antes do início da coleta de dados, cada um assinou o termo de consentimento. Os 
critérios de exclusão foram participantes com qualquer uma das seguintes condições: 
lesões musculoesqueléticas nos membros inferiores, uso contínuo de medicamentos 
e suplementos nutricionais que pudessem afetar a resposta da pressão arterial, pres-
são arterial de repouso ≥ 140 x 90 mmHg, doença cardíaca existente, doença vascular 
periférica, diabetes, IMC ≥ 30 e um ou mais fatores de risco para tromboembolismo 
[13]. 

Protocolos de restrição de fluxo sanguíneo
As coletas foram realizadas em cinco visitas, no mesmo horário do dia, com 

intervalo mínimo de 72 e máximo de 96 horas. Sinais de inchaço e falta de ar, altera-
ções na temperatura da pele, presença de taquicardia, dor ou descoloração na pele e 
varizes inchadas ou distendidas foram monitorados visualmente [14]. Eles foram ins-
truídos a não realizar nenhum exercício 72-96 horas antes do protocolo de exercício. 

A primeira visita consistiu na assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, preenchimento de questionários para avaliação do nível de atividade 
física (IPAQ - versão curta), condição física e de saúde (PAR-Q), estratificação de 
risco para tromboembolismo [13] e triagem de medicamentos e suplementos alimen-
tares que podem afetar a pressão arterial. Além disso, os pacientes foram avaliados 
por um cardiologista experiente. Primeiramente, os participantes descansaram por 
10 minutos na posição supina, relaxados, cabeça e calcanhares apoiados em uma sala 
com temperatura confortável (~25°C). Em seguida, foi aferida a pressão arterial de 
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repouso por meio de um monitor automático (Microlife, Shenzhen, China) no qual foi 
colocado um manguito no braço esquerdo do participante, aproximadamente 2 cm 
acima da fossa cubital. Logo após, foi realizado eletrocardiograma de 12 derivações 
seguido de teste do índice de pressão arterial tornozelo-braquial (ITB) para verificar 
a existência de doença vascular periférica [15]. A composição corporal foi avaliada 
por absorciometria de raios X de dupla energia (DXA). A calibração do equipamento 
foi fornecida e o simulador foi usado para verificar a calibração diariamente antes 
da avaliação da composição corporal. Os testes incluíram uma varredura completa 
do corpo em decúbito dorsal com o aparelho calibrado e operado por profissional 
tecnicamente treinado. Todos os objetos metálicos foram removidos do participante 
antes do exame. 

Por fim, 1-RM também foi avaliado na primeira sessão. O teste foi iniciado 
com cinco minutos de aquecimento geral realizado em esteira (Imbrasport Millenium 
ATL, Imbramed, Porto Alegre, Brasil) com reserva de frequência cardíaca ≤ 85%. Em 
seguida, os participantes realizaram três exercícios de alongamento estático para os 
isquiotibiais, quadris e quadríceps (1 série de 10 segundos). Em seguida, os partici-
pantes foram posicionados no leg press 45° (PowerTech, Riguetto, Campinas, Brasil), 
mantendo o alinhamento das articulações do tornozelo, joelho e quadril para realizar 
o aquecimento específico e o próprio teste [16]. O 1-RM foi encontrado em no má-
ximo cinco tentativas (separadas por 3 minutos de recuperação para cada tentativa). 
Durante a fase excêntrica, os indivíduos foram orientados a flexionar os joelhos até 
90° de flexão e na fase concêntrica, até a extensão quase completa (aproximadamente 
20° de flexão do joelho). Para ter maior precisão no resultado, 1-RM foi reavaliado 96 
horas após com procedimento semelhante, mas a primeira carga tentada foi a carga 
encontrada na primeira sessão. Para o valor de 1 RM encontrado, foi considerado o 
peso da plataforma do leg press (que tinha 40 kg). Durante todos os testes, pelo me-
nos dois pesquisadores forneceram suporte para minimizar a ocorrência de acidentes 
relacionados ao exercício. 

Conforme mencionado, a segunda sessão serviu como reteste do 1-RM. Além 
disso, esta sessão serviu como familiarização com o exercício RFS de baixa carga, pois 
cada participante realizou uma série de 30 repetições a 20%1RM usando 50% de pres-
são de oclusão arterial determinada no leg press 45°.

Nas visitas 3, 4 e 5, as sessões do protocolo de exercício foram realizadas em 
uma das três condições (controle, RFS-5 minutos e RFS-10 minutos) descritas abaixo. 
As intervenções foram realizadas no modelo cross-over e os sujeitos foram atribuídos 
a condições escolhendo aleatoriamente um protocolo dentro de um envelope. Para o 
esquema de estudo, veja a Figura 1.
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IPAQ = questionário internacional de atividade física; PAR-Q= Questionário de Prontidão para Ativi-
dade Física; ECG = eletrocardiograma; ITB = índice tornozelo braquial; DXA = Absorciometria de raios 
X de dupla energia; 1 RM = 1 repetição máxima; RFS = restrição do fluxo sanguíneo; RFS-5 = protocolo 
de 5 minutos de restrição de fluxo sanguíneo; RFS-10: protocolo de 10 minutos de restrição de fluxo 
sanguíneo; POA = pressão de oclusão arterial. N = 12 participantes
Figura 1 - Esquema do estudo. Detalhes gerais das visitas 

Protocolo de exercício
O exercício foi realizado no leg press 45° (PowerTech, Riguetto, Campinas, 

Brasil) que consistiu em 4 séries (30 – 15 – 15 – 15 repetições) com carga de 20% 1RM, 
~45 segundos de intervalo de recuperação entre as séries, ritmo de 1 segundo para 
concêntrico e 1 segundo para excêntrico (controlado por um metrônomo audível); 
assim, a duração do exercício foi de aproximadamente 5 minutos. Os participantes 
foram posicionados confortavelmente no equipamento e instruídos a manter o ali-
nhamento entre tornozelos, joelhos e quadris. Além disso, um pesquisador controlou 
a amplitude de movimento (90° de flexão do joelho na fase excêntrica e extensão 
quase completa - aproximadamente 20° de flexão - durante a fase concêntrica). Todos 
os participantes realizaram o exercício em três condições:

No protocolo 1 (controle), o exercício foi realizado sem RFS. No protocolo 2 
(RFS-5 minutos), os manguitos foram inflados no início do exercício e permaneceram 
inflados até o final da última série (incluindo os intervalos de descanso). Assim, a 
duração sob RFS foi igual à duração do exercício (5 minutos). No protocolo 3 (RFS-
10 minutos), foram realizadas as mesmas ações do protocolo 2 (RFS-5 minutos), mas 
para manter o mesmo volume de exercício do controle e do RFS-5 minutos, os man-
guitos foram inflados 5 minutos antes de iniciar o exercício, e a duração da RFS foi de 
10 minutos (5 minutos anteriores + 5 minutos de exercício). O intervalo entre os pro-
tocolos foi de no mínimo 72 e no máximo 96 horas e os participantes compareceram 
ao laboratório em horários semelhantes para minimizar as variações diurnas.
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Nos protocolos RFS-5 minutos e RFS-10 minutos, foi utilizado um par de man-
guitos infláveis (Premium, Zhejiang, China) com 20 cm de largura x 42 cm de compri-
mento (bexiga do manguito = 17 cm de largura x 37 cm de comprimento) colocados 
na parte proximal das coxas (o mais próximo possível da prega inguinal) com 50% da 
pressão total de oclusão arterial (POA).

Pressão de Oclusão Arterial (POA)
Por causa das variações hemodinâmicas, a POA foi verificada antes da reali-

zação de cada protocolo de exercício com RFS. Com o voluntário sentado no leg press 
45°, foram realizadas duas medidas em cada perna (uma em posição de recuperação e 
outra em posição de execução do exercício – pés na plataforma) (Figura 2). Um par de 
manguitos infláveis (Premium, Zhejiang, China) foi colocado na parte proximal das 
coxas (o mais próximo possível da prega inguinal). Uma pequena quantidade de gel 
condutor à base d’água (Mercur, Santa Cruz do Sul, RS, Brasil) foi colocada na sonda 
doppler vascular portátil (DV 610B, Medmega, Franca, SP, Brasil) e esta foi posiciona-
da perpendicularmente com o mínimo de pressão possível sobre a artéria pediosa. 
POA foi determinada quando o pulso arterial foi interrompido [17,18]. Os valores de 
pressão usados nos manguitos estão descritos na Tabela II.

A: posição de recuperação; B: posição de exercício. N = 12 participantes
Figura 2 - Posições das pernas durante as medidas de pressão de oclusão arterial 

Medidas de pressão arterial 
As medidas foram feitas por um pesquisador experiente imediatamente após 

cada série de exercícios. Além disso, foi utilizado um tamanho de manguito corres-
pondente ao tamanho do braço do participante [19]. Um manguito de pressão arterial 
(Welchallyn, Chicago, IL, EUA) foi colocado no braço esquerdo do participante, apro-
ximadamente 2 cm acima da fossa cubital. Um pesquisador apoiou o braço do partici-
pante em um suporte para que permanecesse totalmente relaxado. Após, o manguito 
foi inflado 10 mmHg acima da pressão necessária para interromper os ruídos de Ko-
rotkoff. O manguito foi desinflado lentamente e os valores da medida auscultatória 
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da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram anotados quando o som 
de Korotkoff começou e parou, respectivamente [20]. Para não interferir na duração 
do tempo sob RFS, as medidas nos momentos pós-série 4 foram feitas após desinflar 
os manguitos de RFS. Além disso, os participantes também foram orientados a man-
ter a bexiga vazia e não falar durante os protocolos (controle, RFS-5 minutos, RFS-10 
minutos), pois essas variáveis podem afetar a leitura da pressão arterial [19-21].

	
Monitoramento da frequência cardíaca
A frequência cardíaca (FC) foi medida com monitor polar FT1 (Polar, Kempele, 

FI) por meio de um sensor posicionado no tórax e um relógio de pulso com receptor 
de sinal de FC. Para melhorar o contato entre a pele e o sensor, foi utilizada uma 
pequena quantidade de gel condutor à base d’água (Mercur, Santa Cruz do Sul, RS, 
Brasil).

Análise estatística
Uma ANOVA de duas vias para medidas repetidas foi conduzida para exami-

nar os efeitos de diferentes tempos de restrição nas respostas da pressão arterial. Os 
dados são apresentados em média ± desvio padrão, salvo indicação em contrário. A 
análise dos resíduos mostrou que houve normalidade avaliada pelo teste de normali-
dade de Shapiro-Wilk e não houve outliers avaliados por resíduos estudantis maiores 
que ± 3 desvios padrão. Quando uma interação significativa foi observada, foi aplica-
da uma análise simples de efeitos principais e um Post-hoc de Bonferroni. Para o teste 
estatístico ANOVA de medidas repetidas de duas vias, o tamanho do efeito intragru-
po foi calculado para as variáveis PAS, PAD e FC. Foi utilizado o ômega quadrado (Ω2) 
recomendado para pequenas amostras e foram considerados valores ≤ 0,01, 0,01 – 0,06, 
0,06 – 0,14 e > 0,14: trivial, pequeno, médio e grande, respectivamente [22]. Também 
foi realizada uma análise do delta (Δ), que foi calculada da seguinte forma: Δa = série 
1 menos pré-treinamento; Δb = série 2 menos pré-treinamento; Δc = série 3 menos pré-
-treinamento; Δd = pós-treinamento menos pré-treinamento e pós-treinamento. O d 
de Cohen foi utilizado para efetuar o tamanho do efeito entre os momentos pré-exer-
cício e série 1, pré-exercício e série 2, pré-exercício e série 3 e pré-exercício e pós-trei-
namento para as variáveis PAS, PAD e FC. Assim, a ANOVA de uma via foi conduzida 
para comparações entre as diferenças do grupo Δ.

O coeficiente de variação (CV) foi usado para calcular a variação dentro dos 
participantes (CV% = [DP/média] x 100). O CV para leg press foi de 17,44%. Conside-
rando uma diferença mínima de 10 mmHg para PAD entre os grupos [23, 24], o power 
observado para interação entre tempo de restrição e tempo de PAD foi de 0,85, tama-
nho de efeito de 1,16, com probabilidade de erro alfa de 0,01. O poder do estudo foi 
calculado usando G*Power 3.1.6 [25]. Um nível alfa de α ≤ 0,05 foi considerado signi-
ficativo e todos os cálculos foram realizados no SPSS (versão 20.0).
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Resultados

Nenhum evento adverso ocorreu, e todos os participantes foram capazes de 
completar cada intervenção de exercício. O coeficiente de correlação intraclasse entre 
o teste de 1RM e o reteste foi ICC = 0,92.

As características da amostra estão apresentadas na Tabela I. A Tabela II relata 
a pressão média aplicada nas coxas do participante (em mmHg).

Tabela I - Características dos participantes. Valores descritos como média ± desvio padrão

Idade (anos) 22 ± 3,36

Massa corporal (kg) 70 ± 9,28

Estatura (cm) 175 ± 5,35

IMC (kg/m2) 22 ± 2,69

Gordura corporal (%) 12 ± 7,33

1 RM (kg) 310 ± 51,28

PAS repouso (mmHg) 121 ± 11,71

PAD repouso (mmHg) 70 ± 6,37
IMC = índice de massa corporal; 1RM = 1 repetição máxima; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = 
pressão arterial diastólica. N = 12 participantes

Tabela II - Pressão utilizada nos manguitos durante os protocolos de RFS. Valores descritos como mé-
dia ± desvio padrão

Posição de recuperação (mmHg) Posição de exercício(mmHg)

Coxa direita Coxa esquerda Coxa direita Coxa esquerda

RFS-5 minutos 73 ± 5,89 72 ± 7,56 72 ± 6,80 71 ± 6,78

RFS-10 minutos 73 ± 8,29 75 ± 7,61 72 ± 8,58 74 ± 9,24
RFS = restrição do fluxo sanguíneo; RFS-5 = protocolo de 5 minutos; RFS-10 = protocolo de 10 minutos. 
n= 12 participantes

Não houve interação entre o tempo sob restrição e os momentos na PAS, 
F(8,88) = 1,88, p = 0,07. No entanto, foi observado um efeito principal do tempo F(4,44) 
= 27,83, p = 0,001. Conforme mostrado na tabela III, em comparação ao pré-treinamen-
to, a PAS foi maior nas séries um, dois e três apenas para condições de RFS (diferença 
média de 19,50; 17,66 mmHg, 26,00; 28,50 mmHg, 26,16; 29,83 mmHg para RFS-5 minu-
tos; RFS-10 minutos respectivamente), bem como, apenas para pós-treino em RFS-10 
minutos (diferença média de 15,00 mmHg).

Além disso, houve interação entre tempo sob restrição e momentos na PAD, 
F(8,88) = 8,86, p = 0,001. Para RFS-5 minutos, foi observada uma PAD estatisticamen-
te maior na série três em comparação ao pré-treinamento (diferença média de 8,75 
mmHg). Além disso, observou-se PAD estatisticamente menor no pós-treinamento 
para RFS-10 minutos quando comparado ao pré-treinamento (diferença média de 
-11,41 mmHg). Além disso, uma PAD estatisticamente maior foi observada para as 
séries um, dois e três para as condições de RFS em comparação com o controle (dife-
rença média de 10,00; 10,00 mmHg, 11,66; 15,00 mmHg, 15,83; 15,83 mmHg para RFS-5 
minutos; RFS-10 minutos respectivamente). Consulte a Tabela III.
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Não houve interação entre tempo sob restrição e momentos em FC, F(8,88) = 0,89, p = 0,58. No entanto, observou-se um efeito 
principal do tempo F(4,44) = 75,24, p = 0,001. Para a condição RFS, observou-se uma FC estatisticamente maior nas séries um, dois, três 
e pós-treinamento em relação ao pré-treinamento (diferença média de 20,66; 22,00 bpm, 23,08; 27,25 bpm, 25,08; 29,00 bpm e 26,58; 
30,08 bpm para RFS-5 minutos; RFS-10 minutos respectivamente). Por fim, para a sessão controle, observou-se uma FC estatisticamen-
te maior nas séries um, dois, três e pós-treinamento em relação ao pré-treinamento (diferença média de 27,16 bpm, 27,83 bpm; 30,50 
bpm e 32,75 bpm respectivamente). Ver tabela III.

 
Tabela III - Resposta da pressão arterial e frequência cardíaca entre os protocolos

PAS pré- 
exercício 
(mmHg)

PAS série 1 
(mmHg)

Δa 
(mmHg)

TE PAS série 2 
(mmHG)

Δb 
(mmHg

TE PAS série 3 
(mmHG)

Δc 
(mmHg)

TE PAS pós- 
exercício 
(mmHg)

Δd 
(mmHg)

TE

Controle 123 ± 8,50 139 ± 20,10 16 1,0 144 ± 20,55* 21 1,3 141 ± 21,13 17 1,1 141 ± 22,39 17 1,0

RFS-5 minutos 122 ± 10,43 142 ± 19,92* 20 1,2 148 ± 17,59* 26 1,8 148 ± 18,99* 26 1,7 136 ± 21,18 14 0,8

RFS-10 minutos 126 ± 13,38 143 ± 15,57* 18 1,2 154 ± 14,43* 29 2,1 156 ± 15,59* 30 2,1 140 ± 10,87* 15 1,2

PAD pré- 
exercício 
(mmHg)

PAD série 1 
(mmHg)

Δa 
(mmHg)

TE PAD série 2 
(mmHg)

Δb 
(mmHg)

TE PAD série 3 
(mmHg)

Δc 
(mmHg)

TE PAD pós- 
exercício 
(mmHg)

Δd 
(mmHg)

TE

Controle 74 ± 6,93 67 ± 7,78 -7 -1,1 68 ± 8,35 -6 -0,8 68 ± 7,54 -7 -1,0 65 ± 7,98 -9 -1,2

RFS-5 minutos 75 ± 3,73 77 ± 11,55‡ 2‡ 0,23 80 ± 9,53‡ 5‡ 0,8 83 ± 8,88‡ 9‡ 1,3 66 ± 10,84 -9#†¥ -1,1

RFS-10 minutos 75 ± 8,20 77 ± 6,51‡ 2‡ 0,1 83 ± 8,88‡ 9‡ 0,9 83 ± 8,88‡ 9‡ 0,9 63± 8,88* -12#†¥ -1,4

FC pré- 
exercício 

(bpm)

FC série 1 
(bpm)

Δa  
(bpm)

TE FC série 2 
(bpm)

Δb 
(bpm)

TE FC série 3 
(bpm)

Δc  
(bpm)

TE FC pós- 
exercício 

(bpm)

Δd  
(bpm)

TE

Controle 71 ± 8,57 98 ± 13,31* 27 2,4 99 ± 11,86* 28 2,7 102 ± 15,38* 31 2,5 104 ± 14,16* 33 2,8

RFS-5 minutos 71 ± 10,60 92 ± 12,28* 21 1,8 94 ± 11,98* 23 2,0 96 ± 14,83* 25 1,9 98 ± 13,25* 27 2,3

RFS-10 minutos 70 ± 10,02 92 ± 8,86* 22 3,0 97 ± 11,84* 27 2,5 99 ± 14,70* 29 2,3 100 ± 13,30* 29 2,5

PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequência cardíaca; RFS = restrição do fluxo sanguíneo; Δ = delta; Δa = série 1 menos pré-
-treinamento; Δb = série 2 menos pré-treinamento; Δc = série 3 menos pré-treinamento; Δd = pós-treinamento menos pré-treinamento e pós-treinamento; TE = 
tamanho do efeito d de Cohen (0,2 pequeno; 0,2; 0,5 médio; 0,8 grande; ≥1,0 muito grande); * = diferenças significativas em relação ao momento pré-treinamento 
(p < 0,05); ‡ = diferenças significativas da sessão controle no mesmo momento (p < 0,05); # = diferenças significativas de Δa (p < 0,05); † = diferenças significativas 
de Δb (p < 0,05); ¥ = diferenças significativas de Δc (p < 0,05); ‡ = diferenças significativas do controle no mesmo momento (p < 0,05); n = 12 participantes
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 Para análise delta, não foram observadas diferenças entre grupos e momen-
tos para PAS. No entanto, os valores de PAD foram estatisticamente maiores para as 
condições de RFS nos momentos pós-série 1, pós-série 2 e pós-série 3 em relação ao 
controle. Assim, a adição de RFS demonstrou um aumento superior da PAD, indepen-
dentemente da duração utilizada. 

Tamanho do efeito
Considerando os valores do tamanho do efeito entre os grupos para o efeito 

principal do tempo, observou-se uma magnitude superior do efeito do tratamento 
para RFS-10 minutos em comparação com o controle e RFS-5 minutos para PAS e PAD. 
Para FC, não foram observadas diferenças entre RFS-10 minutos e Controle, mas um 
tamanho de efeito maior para RFS-10 minutos em relação ao controle foi observado. 
Ver tabela IV.

Tabela IV - Valores do tamanho do efeito para efeito principal do tempo

Parametros Controle RFS-5 minutos RFS-10 minutos

Ω Ω Ω

PAS, mmHg 0,11 (moderado) 0,21 (grande) 0,36 (grande)

PAD, mmHg 0,11 (moderado) 0,27 (grande) 0,43 (grande)

FC, bpm 0,46 (grande) 0,37 (grande) 0,46 (grande)

Ω = tamanho do efeito; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequên-
cia cardíaca; RFS = restrição do fluxo sanguíneo. n= 12 participantes. Fonte: autores

Discussão

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a examinar a resposta hemodi-
nâmica em participantes normotensos após diferentes tempos sob restrição de fluxo 
sanguíneo. Portanto, as novas descobertas significativas são: 1) Tanto o RFS-5 minu-
tos quanto o RFS-10 minutos induziram elevações agudas na PAS, PAD e FC à medida 
que as séries progrediam, sem diferenças entre eles; 2) Além disso, a PAD demonstrou 
um aumento superior com os exercícios de RFS em relação ao grupo controle, inde-
pendente do tempo utilizado. Isso indica que a duração do RFS até 10 minutos não 
altera as respostas pressóricas em indivíduos normotensos.

Embora estudos para fazer comparações semelhantes em indivíduos normo-
tensos sejam escassos, um estudo agudo prévio demonstrou que o treinamento RFS 
(20% 1RM) em mulheres hipertensas provocou aumentos de PAS e PAD semelhantes 
ao TR de alta carga (65% 1RM) no exercício leg press, com aumentos adicionais na 
pressão arterial observados durante os intervalos de repouso em comparação com 
os valores de repouso pré-exercício [26]. O protocolo consistiu em três séries de 15 
repetições com 30 segundos de descanso com uma pressão de manguito aplicada con-
tinuamente ao longo das três séries [26,27]. Assim, é possível inferir que o tempo sob 
RFS totalizou entre 4 a 6 minutos. Durante o exercício na condição RFS, a PAS e a 
PAD elevaram-se para 237 mmHg e 139 mmHg, gerando uma resposta hemodinâmica 



227

Rev Bras Fisiol Exerc 2022;21(4):217-231

maior do que o treinamento de força tradicional, além de apresentar maiores valores 
de pressão arterial durante os intervalos de repouso (por exemplo, durante o 2º inter-
valo de repouso - PAS = 182 mmHg vs. 143 mmHg em RT de alta carga, p < 0,05). 

Resultados semelhantes em pacientes hipertensos foram observados em outra 
intervenção [28]. Aumentos agudos na PAS (212 mmHg) e PAD (123 mmHg) seme-
lhantes ao TR de alta carga foram registrados juntamente com maiores aumentos re-
lativos nos valores da pressão arterial durante as pausas entre as séries. A pressão do 
manguito foi mantida durante as sessões experimentais de RFS e liberada imediata-
mente após o término da terceira série [26,27]. Embora não relatado, estimamos com 
base na cadência de repetição que o tempo sob RFS foi entre 4 e 6 minutos. Tomados 
em conjunto, esses resultados podem moldar a orientação de que os participantes 
hipertensos podem se beneficiar da deflação do estímulo RFS (por exemplo, RFS in-
termitente) em algum momento durante o exercício RFS, pois isso poderia atenuar os 
aumentos na PAS e na PAD [29] observados durante as pausas. 

Um estudo anterior mostrou potencial aplicabilidade de um protocolo de RFS 
cíclico e seu efeito sobre a pressão arterial e os níveis de norepinefrina em compara-
ção com a RT convencional [29]. A duração da sessão de exercício para ambas as con-
dições foi de 40 minutos (dividida em blocos de 4 x 10 min). Para o treinamento RFS, 
cada bloco de 10 min consistiu em um período de exercício de 5 min com o manguito 
inflado e 5 min de reperfusão com o manguito desinflado. Para o TR convencional 
(65% de 1RM), a sessão foi realizada da mesma forma, mas sem manguitos infláveis 
na coxa [29]. Os resultados demonstraram que a norepinefrina plasmática, o volu-
me sistólico, o débito cardíaco, a pressão arterial média e a resistência periférica to-
tal foram aumentadas com RT convencional em comparação com o treinamento RFS 
[29]. Esse aumento atenuado na atividade simpática e nas respostas hemodinâmicas 
durante a RFS cíclica (período de exercício de 5 minutos com o manguito inflado e 
reperfusão de 5 minutos com o manguito desinflado) poderia ser potencialmente 
adaptado para populações clínicas [29]. 

No entanto, ao contrário de pesquisas em populações hipertensas, nossos da-
dos não mostraram diferenças entre os diferentes tempos sob RFS na resposta hemo-
dinâmica. É importante ressaltar que a resposta hemodinâmica a RFS é menor em po-
pulações normotensas [5]. Por esse motivo, esses dados não devem ser extrapolados 
para populações em que elevações excessivas da pressão arterial durante o exercício 
podem ser uma preocupação. Assim, estudos que investiguem o tempo sob RFS em 
populações específicas (por exemplo, hipertensos) devem ser realizados para melhor 
determinar os parâmetros para prescrição desse tipo de exercício.

Uma diretriz recente recomendou que o tempo de restrição durante o TR deve 
ser entre 5 e 10 minutos por exercício com pelo menos 1-3 minutos de reperfusão 
entre os exercícios [11]. Por outro lado, para o treinamento aeróbio (TA), o tempo de 
restrição recomendado é de 5 a 20 minutos [11]. Entretanto, o aumento do tempo sob 
restrição durante o TA pode aumentar desnecessariamente as respostas hemodinâ-
micas, principalmente em pacientes clínicos cujo reflexo pressor pode estar alterado. 
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Embora as acumulações metabólicas sejam tipicamente inferiores no TA, permitindo 
tempos mais longos sob restrição.

Futuras investigações sobre o exercício com RFS durante o TA poderiam bus-
car incorporar um modelo semelhante ao estudo atual para determinar respostas he-
modinâmicas diferenciais em protocolos com RFS durante o TA com diferentes inter-
valos de tempo.

A literatura é limitada em relação aos protocolos que comparam diretamente 
a RFS com TA vs. RFS-TR sobre a resposta hemodinâmica. Um estudo anterior compa-
rou os efeitos da RFS-TR (4 séries x 15 – 15 – 15 – 15 a 30% de 1RM a 50% POA, com 1 
min de intervalo entre as séries) com o exercício RFS-TA (composto por 20 minutos de 
esteira contínua, andando a 40% do VO2pico com 50% POA) nas respostas hemodinâmi-
cas em idosos [30]. Em ambas as sessões, a aplicação contínua da pressão do mangui-
to foi mantida durante todo o exercício, sendo liberada logo após a última repetição 
da última série durante o protocolo RFS e aos 20 min durante o exercício aeróbico 
com RFS. Curiosamente, independentemente de uma maior restrição de tempo com 
AT, observou-se menor PAS, PAD, pico de resistência vascular periférica e recuperação 
mais rápida da frequência cardíaca em relação ao RFS-TR [30]. Resultados semelhan-
tes de redução da PAS e PAD foram observados em indivíduos normotensos quando a 
RFS-TR foi comparado a RFS-TA em outro estudo [31]. Esses resultados levantam con-
siderações importantes com a RFS-TA que podem impactar a prescrição de RFS-TR na 
prática clínica. Apesar do maior tempo de restrição, a RFS-TA parece ser uma estraté-
gia adequada para mitigar os aumentos excessivos de PAS e PAD associados a RFS-TR. 

Embora mais pesquisas sejam necessárias para determinar os parâmetros 
ideais de aplicação (por exemplo, intensidade, duração e pressões de RFS), a RFS-TA 
provavelmente exibe essas alterações devido a um acúmulo atenuado de metabólitos 
intramusculares, reduzindo a magnitude do reflexo pressor do exercício e a ativação 
simpática subsequente, apesar do maior tempo sob restrição [32]. Portanto, com base 
nos resultados do nosso estudo, pesquisas futuras devem investigar se a adição de 
restrição passiva antes de uma sessão de RFS-TA poderia alterar ainda mais as respos-
tas hemodinâmicas. Além disso, a variabilidade da frequência cardíaca tem um po-
tencial considerável para avaliar os efeitos do tempo sob restrição no sistema nervoso 
autônomo em pacientes de saúde e cardiovasculares e merece mais pesquisas. 

Por fim, o aumento da pressão arterial durante o exercício ocorre por um me-
canismo conhecido como reflexo pressor, no qual estimula o sistema nervoso simpá-
tico e inibe o sistema nervoso parassimpático [4]. Em nossos resultados, a PAS não 
apresentou diferença significativa entre os protocolos, porém a PAD foi significativa-
mente maior nos protocolos com RFS independente do tempo sob RFS. Especulamos 
que o aumento da PAD em RFS-5 e RFS-10 seja devido à congestão do sistema venoso 
causada pela aplicação de manguitos durante o exercício [5].

Algumas limitações do presente estudo devem ser destacadas. Desenhos cru-
zados podem enfrentar problemas com efeitos de transporte e possíveis diferenças 
sistemáticas entre as respostas hemodinâmicas durante as últimas sessões em com-
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paração com as primeiras sessões. Além disso, o método indireto do manguito usado 
para medir a resposta da pressão arterial durante o treinamento com RFS pode subes-
timar a PAS e superestimar os valores da PAD e a validade é muito baixa quando com-
parada à da pressão intra-arterial medida diretamente [33]. No entanto, consideran-
do a aplicabilidade prática, a técnica auscultatória ainda é a abordagem tradicional 
para medir a PAS e PAD em ambientes clínicos. Por fim, a pressão arterial foi aferida 
após e não durante o exercício, e pós-treino foi aferida após a desinflação do mangui-
to para manter tempos semelhantes sob restrição, de modo que os valores apresenta-
dos pudessem diferir daqueles alcançados durante o exercício. Em alinhamento com 
nossa metodologia, alguns trabalhos mediram a pressão arterial após a desinflação 
do manguito [26,34]. Além disso, pode haver uma subestimação das alterações he-
modinâmicas pós-exercício devido à desinflação do manguito. É por isso que apenas 
o conjunto três foi usado para análise delta e não o conjunto 4 (pós-treinamento). 
Assim, o aumento da PA em séries anteriores foi atenuado pela deflação. Isso de fato 
subestimou a resposta da PA durante nosso protocolo. Estudos futuros devem manter 
a restrição na obtenção dos valores da pressão arterial, pois isso pode fornecer uma 
avaliação mais precisa.

Aplicações práticas
Enquanto os dois tempos em RFS podem potencialmente aumentar a pressão 

arterial durante o exercício, o tempo longo (10 minutos) sob RFS mostrou um tama-
nho de efeito superior para PAS e PAD em indivíduos normotensos. Embora seja espe-
culativo, manipular estrategicamente as variáveis de RFS pode aumentar a segurança 
de populações clinicamente comprometidas (por exemplo, hipertensos e pacientes 
em reabilitação cardíaca). Isso poderia aumentar o número de indivíduos hiperten-
sos que buscam o treinamento RFS como forma de exercício.

Conclusão

Com base nos resultados do presente estudo, o tempo sob RFS durante o exer-
cício resistido não afeta a resposta da pressão arterial em indivíduos normotensos, 
apesar de um tamanho de efeito maior em durações mais longas. No entanto, devido 
à falta geral de estudos nessa temática, pesquisas futuras sobre esse tópico se justifi-
cam em TR de membros superiores, bem como em populações hipertensas.
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