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Resumo 

 

Introdução: O exercício resistido agudo de alta intensidade provoca alterações no 

sistema vascular e no comportamento hemodinâmico, não sendo interessante para 

população idosa e com comorbidades. Novas estratégias de treinamento, com o uso de 

exercícios com baixa intensidade associados a moderada restrição do fluxo sanguíneo 

tem surgido, como o KAATSU. Entretanto, a ação aguda sobre a saúde vascular e 

comportamento hemodinâmico em idosos com comorbidades e diminuída performance 

física não é conhecida. Objetivos: Verificar os efeitos de uma sessão aguda do 

exercício resistido com moderada restrição do fluxo sanguíneo na pressão arterial 

central, rigidez arterial, fluxo sanguíneo muscular em idosos com baixa velocidade de 

marcha e verificar o comportamento da pressão arterial e frequência cardíaca até 1 

hora após a sessão. Métodos: Estudo randomizado e controlado, composto por dois 

grupos: exercício resistido tradicional (60% 1RM) e exercício com moderada restrição 

do fluxo sanguíneo e baixa intensidade (20% 1RM). Antes e após 1h sessão de 

exercício, a pressão arterial central, rigidez arterial, fluxo sanguíneo muscular, pressão 

arterial, e frequência cardíaca foram mensuradas. Os grupos foram comparados quanto 

às medidas iniciais por testes exatos de Fisher para as variáveis qualitativas e teste t 

de Student no caso das variáveis quantitativas. Para as medidas observadas em mais 

de um momento, utilizamos modelos de equação de estimação generalizada. O valor-p 

<0,05 foi adotado como estatisticamente significante e todos os dados serão 

apresentados como média e desvio padrão. Resultados: A amostra do estudo foi 

composta por    idosos (3 homens e 1  mulheres), sendo   no grupo ERT e    no 

grupo ERRF. O exercício resistido com moderada restrição do fluxo sanguíneo 

provocou aumento significativo na pressão de aumentação (p=0,026), índice de 

aumentação da pressão aórtica (p=    8 , índice de aumentação da pressão aórtica 

corrigido a 75bpm (p=     ) e pressão diastólica aórtica (p=     ) e radial (p=     ) 

em relação ao exercício resistido tradicional. Entretanto, não houve diferença 

significativa entre os grupos em relação a velocidade de onda de pulso, fluxo 

sanguíneo muscular e parâmetros hemodinâmicos avaliados até 1 hora após a sessão 

de exercício realizada. Conclusão: Uma sessão aguda de exercício resistido com 

moderada restrição do fluxo sanguíneo promove aumento nos parâmetros indiretos de 

rigidez arterial, pressão diastólica radial e aórtica, pressão de aumentação, índice de 
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aumentação da pressão aórtica e índice de aumentação da pressão aórtica corrigido a 

75bpm, entretanto não provoca modificações na velocidade da onda de pulso, fluxo 

sanguíneo muscular e parâmetros hemodinâmicos em idosos com baixa velocidade de 

marcha. 

 

Identificador ClinicalTrials.gov: NCT  3    3   

 

Descritores: KAATSU (não DeCS); Rigidez vascular; Fluxo sanguíneo regional; 

Marcha, Idoso 

 

 

 



 

 

  INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, em países como 

China, Tailândia e Brasil ocorrerá um aumento do percentual populacional de pessoas 

acima de 65 anos de 7% no ano 2000 para 14% em   3 .    

Esses números representam um grande desafio na área da saúde, 

pois a senescência, compreendida por um processo natural de envelhecimento, está 

associada a diversas síndromes e fenômenos moleculares e celulares que modificam o 

sistema cardiovascular, músculo esquelético, com impacto direto na capacidade 

funcional dos idosos.   3  

A redução da capacidade funcional está relacionada com a 

diminuição da velocidade de caminhar, indicador físico associado a síndrome da 

fragilidade na população idosa.   5  Importante salientar, que a velocidade de marcha 

está associada à sobrevida em idosos. Acrescentar    m/s na velocidade de marcha é 

capaz de elevar a taxa de sobrevida nessa população.    

A síndrome da fragilidade é um preditor de mortalidade e desfechos 

clínicos não favoráveis em idosos.    Por isso, a busca por novas estratégias que 

possam prevenir e minimizar os efeitos do envelhecimento torna-se de extrema 

importância, principalmente para manutenção da mobilidade e das atividades 

cotidianas que são fundamentais para a independência do idoso. 8  

O treinamento resistido com intensidades até 80% de uma repetição 

máxima (1RM) tem sido utilizado e indicado para minimizar perda de força e massa 

muscular nessa população.    No entanto, cargas elevadas podem provocar alterações 

hemodinâmicas e vasculares, sendo prejudiciais, principalmente em idosos frágeis e 

com comorbidades associadas.     

Para tentar diminuir esses efeitos adversos, o exercício resistido 

com restrição do fluxo sanguíneo pode ser uma ferramenta útil e eficaz para melhora 

da força e massa muscular em idosos.     Entretanto, estudos com foco na rigidez 

arterial e na vasodilatação muscular em idosos frágeis ainda são limitados, 

principalmente em populações com maior comprometimento funcional e comorbidades 

associadas como hipertensão arterial sistêmica, diabetes e obesidade.      

Portanto, a realização de um estudo randomizado, controlado para 

analisar a segurança e o efeito de uma sessão aguda do exercício resistido com



  

 

 restrição de fluxo sanguíneo no sistema vascular e comportamento hemodinâmico em 

relação ao exercício resistido tradicional se torna fundamental, para esclarecer dados 

ainda não suficientemente explorados na literatura e permitir que essa modalidade de 

exercício possa ser aplicada, em caso de resultados favoráveis. 

 

    Objetivos 

 

 . Comparar o efeito agudo entre uma sessão de exercício resistido 

tradicional com o exercício resistido com moderada restrição do fluxo sanguíneo na 

pressão arterial central e rigidez arterial em idosos com baixa velocidade de marcha; 

 . Comparar o efeito agudo entre uma sessão de exercício resistido 

tradicional com o exercício resistido com moderada restrição do fluxo sanguíneo no 

fluxo sanguíneo muscular e condutância vascular em idosos com baixa velocidade de 

marcha; 

3. Comparar o efeito entre uma sessão de exercício resistido 

tradicional com o exercício resistido com moderada restrição do fluxo sanguíneo no 

comportamento da pressão arterial e frequência cardíaca até 60 minutos após o 

exercício. 
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  REVISÃO DA LITERATURA 

 

    Senescência e fragilidade 

 

A definição clínica de fragilidade se caracteriza por baixa velocidade 

de marcha, queda da força de preensão palmar, redução das atividades físicas, 

exaustão, perda de peso não intencional e diminuição das relações sociais do idoso. 

Quando o idoso apresenta um ou dois critérios pode ser caracterizado pré-frágil. 

Incluindo três ou mais critérios, é considerado frágil.  3  No Brasil, existe uma 

prevalência de fragilidade em indivíduos acima de 65 anos que varia entre 10 e 25%. 

Em idosos com idade superior a 85 anos, esse percentual chega a 4  .     

Disfunções no equilíbrio e na marcha são comuns em idosos frágeis 

devido a disfunções nos sistemas musculoesquelético, vascular e neurológico. A 

limitação do movimento é um dos principais fatores da perda de independência do 

idoso, impactando negativamente suas capacidades funcionais diárias.  5   

Associado ao processo de senescência, o acúmulo de comorbidades 

ao longo da vida tem uma relação direta com doenças cardiovasculares.     Esse 

processo é capaz de desencadear um declínio progressivo do estado funcional e 

cognitivo dos indivíduos, aumentando exponencialmente o número de idosos com a 

síndrome da fragilidade e consequente repercussão no grau de dependência, 

internações e geração de custos ao sistema de saúde.     8  

Neste contexto, medidas capazes de permitir um maior número de 

idosos com envelhecimento saudável e de reverter as alterações fisiopatológicas que 

ocorrem com a síndrome de fragilidade são de fundamental importância. Dentre os 

recursos disponíveis, o exercício físico tem ganhado grande destaque, tanto como uma 

medida preventiva, quanto como forma de tratamento.     

 

 .2 Senescência e sistema musculoesquelético 

 

A senescência celular associada à disfunção do sistema 

musculoesquelético é causada por diversos fatores, tais como: acúmulo de danos ao 



  

 

ácido desoxirribonucleico (DNA), deformação das proteínas e o encurtamento dos 

telômeros.     

Diversas alterações no tamanho e na composição do músculo, 

modificam a ativação das fibras musculares, reduzindo a produção de energia, 

reparação e regeneração muscular, proporcionando perda da massa muscular e 

capacidade de gerar força.     

Consequentemente, há fraqueza muscular, osteopenia e sarcopenia, 

que estão associados a déficits de equilíbrio e alterações de marcha, predispondo o 

idoso a quedas e mais limitações funcionais, formando um ciclo vicioso, que muitas 

vezes desencadeia internação prolongada ou mesmo o óbito.      

Idosos com fraqueza muscular aumentam em  ,6 vezes os riscos 

para severas limitações de mobilidade, 4,3 vezes os riscos para baixa velocidade de 

marcha,  ,  vezes os riscos para mortalidade quando comparados com idosos com 

maior força muscular.  3  

O declínio da massa muscular com o envelhecimento é observado 

principalmente nos membros inferiores e está associado há uma perda de 30 a 40% na 

fibra muscular entre a segunda e oitava década de vida.     No entanto, a redução no 

tamanho da fibra muscular é específica. As fibras tipo I são menos afetadas com o 

envelhecimento,  5  enquanto as fibras tipo II apresentam uma diminuição de 10 a 40% 

no tecido muscular quando comparados a indivíduos jovens.      

As mudanças específicas no tipo de fibra muscular podem ser 

entendidas pelo remodelamento das unidades motoras que ocasionam maior 

denervação das fibras musculares tipo II.     Essas modificações do tipo de fibra rápida 

(Tipo II) para lenta (Tipo I) estão associadas com o envelhecimento, afetando 

principalmente as fibras musculares tipo IIx.     

Como consequência das alterações na estrutura e composição das 

fibras musculares há perda de força e potência muscular, que também é decorrente da 

diminuição da capacidade intrínseca das fibras do tecido musculoesquelético em 

promover força.     
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    Senescência, sistema cardiovascular e resposta aguda ao exercício 

 

O envelhecimento é um dos fatores de risco mais importantes que 

afeta diretamente a homeostase cardiovascular.  8  O processo de senescência 

cardiovascular está associado a diversas alterações nos padrões de expressão dos 

MicroRNAs, autofagia celular, migração/proliferação das células musculares lisas e 

calcificação arterial, causando aumento progressivo da rigidez vascular.  8  Além disso, 

o envelhecimento cardiovascular está associado com processo de aterosclerose, 

doença arterial coronariana, hipertensão arterial sistêmica, insuficiência cardíaca e 

fibrilação atrial.     

Clinicamente, o estudo de Framingham, mostrou que existe uma 

correlação do envelhecimento com o aumento da velocidade da onda de pulso 

carótida/femoral e da pressão arterial média (PAM). 3   A rigidez arterial provoca 

modificações hemodinâmicas, causando elevação da pressão sistólica e redução da 

pressão diastólica, aumentando assim a pressão de pulso (PP) e a velocidade da onda 

de pulso aórtico. 3   

Atualmente, o método padrão ouro para avaliação da rigidez arterial 

é a tonometria de aplanação (TA) que mensura a velocidade da onda de pulso. Estudo 

longitudinal reportou que o aumento de 1m/s na velocidade da onda de pulso aórtica 

eleva em 15% o risco de eventos cardiovasculares e  mortalidade cardiovascular. 3   

Além da velocidade de onda de pulso (VOP), por meio da TA também é possível 

mensurar a rigidez arterial de forma indireta utilizando o índice de aumentação da 

pressão aórtica (AIx), representado pela diferença entre o segundo e primeiro pico 

sistólico, dividido pela PP multiplicado por 100. Apesar do AIx ser dependente da 

rigidez da parede arterial, o efeito do reflexo da onda é determinado pela resistência 

vascular periférica. O envelhecimento leva a um aumento da VOP pela perda da 

elasticidade das artérias, o que faz com que a onda refletida chegue de forma mais 

precoce na raiz da aorta, durante a sístole, ocasionando aumento do AIx. 33  Diversas 

variáveis podem influenciar a medida do AIx dentre elas a frequência cardíaca, o que 

torna a medida do AIx normalizado para 75 batimentos por minuto (AIx 75) 

fundamental. 3   

O exercício resistido de alta intensidade pode aumentar o risco e 

causar aumento da rigidez arterial em idosos. Fisiologicamente, cargas elevadas e 



  

 

simultaneamente manobra de Valsava podem aumentar agudamente a pressão arterial 

(PA) e cronicamente a atividade simpática, contribuindo para o aumento da rigidez 

arterial. No entanto, o treinamento resistido de baixa intensidade não causa alterações 

plasmáticas nos níveis de norepinefrina e aumenta os níveis de óxido nítrico no 

endotélio, melhorando a função vasodilatadora em idosos. 35  

No endotélio, ocorrem alterações significativas na expressão, na 

regulação e atividade do óxido nítrico sintase, proporcionando maior formação de 

espécies reativas de oxigênio. O processo de envelhecimento contribui para diminuição 

da capacidade regenerativa do endotélio e da senescência endotelial, sendo 

caracterizada pelo aumento da taxa de apoptose das células endoteliais.  

Uma metodologia centenária, confiável e eficaz utilizada para 

mensurar a função vasodilatadora em resposta ao exercício físico, especialmente em 

idosos e pacientes com problemas cardiovasculares é a pletismografia de oclusão 

venosa (POV).(36–3   Este método permite a avaliação do fluxo sanguíneo muscular e 

quando associado a medida da PA é possível realizar o cálculo da condutância 

(fluxo/gradiente de pressão) e resistência vascular (gradiente de pressão/fluxo). 

Mudanças na condutância determinam um melhor índice de resposta vasomotora local 

em relação a mudanças na resistência.     

Estudo em mulheres com hipertensão arterial sistêmica demonstrou 

que após a realização de exercício resistido de alta intensidade (80%1RM) há maior 

elevação do fluxo sanguíneo no antebraço quando comparado ao exercício de 

moderada intensidade (50%1RM).     Em homens jovens saudáveis, apenas o exercício 

resistido de alta intensidade (70% 1RM) comparado com baixa intensidade (20% 1RM) 

combinado com ou sem restrição do fluxo sanguíneo, causou grande aumento da 

complacência arterial e na condutância vascular nas pernas.     Portanto, diversos 

estudos já exploraram o método para investigar o endotélio vascular na saúde e na 

doença. 3   

Os parâmetros hemodinâmicos frequência cardíaca (FC) e pressão 

arterial  (PA), normalmente aumentam seus valores após o exercício resistido 

tradicional (ERT).  3  Além disso, o ERT com intensidade moderada (65% 1RM) pode 

promover o aumento desses parâmetros em jovens e idosos.     Alguns mecanismos 

relacionados a regulação autonômica cardiovascular (RAC) são induzidos pelo ERT, 

tais como: comando central, o reflexo pressor do exercício e o barorreflexo arterial. 

Durante o ERT, o comando central e o reflexo pressor do exercício são ativados. Após 



  

 

isso, sinais neurais controlam o recrutamento de unidades motoras pela contração 

muscular e estimulam diretamente áreas da RAC no tronco cerebral. Além disso, 

ocorre ativação de neurônios aferentes do músculo esquelético (mecanorreflexo e 

metaborreflexo) que compõem o reflexo pressor do exercício. O ERT produz aumento 

da atividade nervosa simpática e reduz a atividade nervosa parassimpática, modulado 

pelo barorreflexo arterial. Estes ajustes autonômicos proporcionam o aumento da FC e 

PA.  5  

Dessa forma, a utilização desses métodos não invasivos se torna 

fundamental para verificar os efeitos do exercício resistido agudo no sistema 

cardiovascular, especialmente na rigidez arterial, vasodilatação muscular e 

comportamento hemodinâmico em idosos frágeis. 

O Colégio Americano de Medicina Esportiva, preconiza intensidades 

> 5  1RM no exercício resistido para ganhos em hipertrofia muscular.     Na prática, 

aplicar esse treinamento torna-se difícil na população de idosos frágeis e 

principalmente em pacientes com doenças cardiovasculares devido ao enorme stress 

gerado no sistema cardiovascular. 35  

Apesar de o exercício resistido ser considerado benéfico e seguro 

para a reabilitação cardíaca, estudos mostram que intensidades elevadas podem gerar 

prejuízo na rigidez arterial em jovens e indivíduos hipertensos.(47–    

 

 .  Exercício com restrição do fluxo sanguíneo  

 

Na busca de exercícios alternativos para ganho de massa muscular 

e força, o exercício resistido de baixa intensidade com moderada restrição do fluxo 

sanguíneo (ERRF) tem sido utilizado em jovens, 5  5   atletas, 5   idosos e pacientes 

com doenças crônicas.(53–5   

Estudo com treinamento concorrente (exercício resistido e aeróbico 

realizados juntos) com cargas de treinamento de 70-80% de 1RM comparado com 

ERRF (20-30% de 1RM) em idosos sedentários, promoveu resultados similares no 

aumento da área de secção transversa do quadríceps e do VO  máxima, ou seja, o 

ERRF pode ser uma ferramenta importante no tratamento da fragilidade em idosos, 

favorecendo o aumento da força e massa muscular sem, provavelmente, causar 

grande impacto no sistema cardiovascular.     
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Embora os benefícios do ERRF na função muscular em idosos 

sejam uma realidade,(61– 3  são inconsistentes e limitados os estudos que verificaram 

os efeitos do ERRF na função endotelial, especificamente no fluxo sanguíneo muscular 

e complacência arterial em idosos.     5  Um estudo verificou que o ERRF em indivíduos 

de meia idade aumentou discretamente a rigidez arterial periférica.     Por outro lado, 

outro estudo realizado com ERRF em idosos saudáveis, aumentou força máxima e 

área de secção transversa muscular, sem afetar a rigidez arterial.     

Recentemente, foi demonstrado que o ERRF melhorou a circulação 

sanguínea periférica e a função endotelial vascular de idosos saudáveis.  8  Além disso, 

mostrou melhora no fluxo sanguíneo nos membros inferiores em idosos sedentários.     

No entanto, não foi verificado resultado significativo no fluxo sanguíneo muscular nos 

membros superiores em idosos saudáveis.     

Diante dessas controvérsias e da possibilidade do ERRF ser de 

grande aplicação na população idosa, resultando em aumento de força e massa 

muscular e consequentemente melhora na funcionalidade, torna-se fundamental 

verificar o efeito agudo sobre variáveis vasculares e o comportamento hemodinâmico 

após sua aplicação entendendo a segurança deste método. 

  



  

 

  MÉTODOS 

 

    Caracterização do estudo 

 

Trata-se de estudo clínico prospectivo randomizado, controlado, em 

idosos com baixa velocidade de marcha, acompanhados no ambulatório de geriatria da 

Unidade Vila Mariana do Hospital Israelita Albert Einstein e em centros parceiros de 

atendimento de idosos. Após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, os participantes foram distribuídos em 2 grupos: 

 . Grupo ERRF; 

 . Grupo ERT. 

 

Todos os pacientes foram submetidos aos seguintes procedimentos 

em dois momentos, antes e depois de uma sessão de exercício: 

- TA para mensurar VOP, PDA, AIx, AIx 5  PP; 

- Avaliação do fluxo sanguíneo muscular em repouso e no exercício 

isométrico a 3   da contração voluntária máxima (CVM) pela POV; 

- Avaliação da PA e FC em repouso e após 15, 30 e 60 minutos 

após a sessão de exercício. 

 

 .2 Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi cadastrado no Clinical Trials 

www.clinicaltrials.gov – sob o registro: NCT  3    3  e foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein, CAAE: 5   83  . .    .     

 

 .  Critério de inclusão 

 

Ambos os gêneros são elegíveis. 

Idosos ≥65 anos com velocidade de marcha <   m/s.     

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

http://www.clinicaltrials.gov/


   

 

 .  Critérios de exclusão 

 

Avaliação médica foi realizada para a inclusão no protocolo,     

quando os critérios de exclusão abaixo foram verificados: 

- Idosos com diabetes mellitus não controlada ou neuropatia 

periférica; 

- Doença arterial obstrutiva periférica sintomática ou índice tornozelo 

braquial     ; 

- Hipertensão arterial não controlada (PA>160/100mmHg); 

- Dislipidemia não controlada (colesterol total >220mg/dL); 

- Quadros infecciosos há menos de 1 mês; 

- Problemas osteoarticulares ou neurológicos que impedissem a 

realização do treinamento; 

- Histórico de anemia, doença cerebral vascular, infarto do miocárdio 

nos últimos 6 meses; 

- Trombose venosa profunda prévia; 

- Embolia pulmonar; 

- Uso de anticoagulante oral; 

- Uso de dupla antiagregação plaquetária; 

- Tabagismo <6 meses. 

 

    Protocolo agudo: sessão de exercício resistido 

 

Esse estudo experimental faz parte de um projeto maior e ainda em 

andamento para verificar o efeito do treinamento resistido de baixa intensidade com 

restrição do fluxo sanguíneo em idosos com baixa velocidade de marcha, para o qual 

foi calculado um N amostral de 26 participantes. Sendo assim, nesse estudo 

experimental nossa amostra é de conveniência, coletada até o momento. Antes da 

sessão de coleta das variáveis do estudo, os participantes foram submetidos a duas 

sessões de familiarização e testes de 1RM destinadas a padronizar a intensidade do 

exercício de força (Figura 1).  

 

 



   

 

 
Figura 1. Organograma da sequência de atividades desempenhadas ao longo do estudo 
agudo 

 

Dentro do laboratório de pesquisa, todos os participantes 

permaneceram em repouso na posição decúbito dorsal, em uma sala escura 

descansando quietamente durante  5 minutos antes e depois da sessão de exercício. 

A temperatura do ambiente foi padronizada entre 20-25ºC durante todas as 

metodologias realizadas. Foi recomendado 48h antes das sessões de familiarização e 

da sessão aguda de exercício resistido evitar consumo de bebidas alcoólicas e 

atividade física. Além disso, 24 horas antes da sessão de exercício foi orientado evitar 

consumo de produtos com cafeína (ex.: chocolate, café e chá). 

Os participantes realizaram 3 séries de 15 repetições com 60 

segundos de descanso entre as séries, com a carga mínima permitida na cadeira 

extensora e no leg press sentado, com intervalo de 72 horas de descanso entre as 

sessões. No grupo ERRF, foram determinadas pressões apropriadas para que os 

participantes não tivessem sensação de dor ou incômodo durante a execução do 

aquecimento e no exercício resistido.  

Na segunda semana, foi realizada uma sessão de exercício resistido 

com os parâmetros determinados previamente na familiarização. Antes e após esta 

sessão os idosos foram submetidos a avaliação da rigidez arterial e fluxo sanguíneo 

muscular. Além disso, após 15, 30 e 60 minutos da execução da sessão, PA e FC 

foram mensurados pelo aparelho (Dixtal DX 2020 - USA) automaticamente. Além disso, 

os participantes receberam um lanche padronizado, com baixo teor de gordura.  



   

 

Na tabela 1, estão as informações referentes ao protocolo que foi 

utilizado na sessão aguda do exercício resistido. Esse protocolo foi baseado no estudo 

que avaliou o treinamento com restrição moderada do fluxo sanguíneo em pacientes 

com doenças metabólicas. 5   

 

Tabela  . Protocolo da sessão aguda de exercício resistido 

Sessões Grupos Nº séries Nº repetições 
1RM 
(%) 

CM 
(s) 

Intervalo 
(s) 

TM  
(cm) 

 ERT 3  5     -     * 

         

 ERRF 3  5     -     5 

ERT: exercício resistido tradicional; ERRF: exercício com restrição moderada do fluxo sanguíneo; 
TM: tamanho do manguito; CM: cadência do movimento. 

 

Para testar a segurança da técnica de restrição moderada do fluxo 

sanguíneo nos idosos na sessão de exercício resistido, um questionário foi preparado 

para ser respondido durante o estudo agudo pelos participantes. Em função das 

respostas dos participantes na sessão, a mesma poderia ser interrompida.     O grupo 

que realizou exercício resistido tradicional também respondeu ao questionário de 

segurança. 

 

 .    Teste de 1RM na cadeira extensora e leg press sentado 

 

A força dinâmica dos membros inferiores foi avaliada pelo teste de 

repetição máxima de extensão de joelhos na cadeira extensora e no leg press sentado, 

segundo protocolo apresentado em estudo anterior.  3  Para realização do teste, o 

indivíduo foi posicionado no aparelho, ajustando as regulagens para evitar desconforto 

e uso de movimentos adicionais. Os idosos realizaram um aquecimento prévio que 

consiste em 1 série com 10 repetições com a carga mínima do aparelho. Após o 

aquecimento específico, os idosos foram submetidos ao teste, realizando uma 

extensão completa de joelhos, começando o movimento 90º de flexão e retornando 

posteriormente a posição inicial. O peso foi progressivamente elevado até que a carga 

máxima fosse alcançada, com limite máximo de 5 tentativas e intervalo de 3 a 5 

minutos entre as mesmas. O teste foi conduzido por um profissional de educação física 

que incentivou verbalmente os participantes ao longo dessas etapas. 
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 .    Avaliação antropométrica 

 

O peso corporal foi avaliado por meio da balança da marca Filizola, 

com precisão de 0,1kg. A estatura foi obtida por meio do estadiômetro acoplado à 

balança Filizola, com precisão de 0,5cm. O IMC foi calculado a partir da relação do 

peso pela estatura ao quadrado. Para as medidas de circunferência do quadríceps, foi 

utilizada fita métrica da marca Seca, com precisão de 0,1cm. As medidas 

antropométricas foram feitas seguindo a padronização da Sociedade Internacional para 

Avaliações Antropométricas.      

 

 .    Determinação da pressão da restrição do fluxo sanguíneo 

 

Nosso estudo foi conduzido pelo aparelho KAATSU Nano (Plaza, 

Tokyo) que faz automaticamente a restrição do fluxo sanguíneo nos participantes 

(Figura  ). As pressões de base e ideais de treinamento foram personalizadas para 

cada participante por um especialista na metodologia que conduziu todos os testes 

necessários para o protocolo agudo.  5  Os manguitos utilizados tem 5 centímetros de 

largura e são todos valvulados internamente, garantindo maior conforto para os 

participantes. 

Além disso, o tempo de capilaridade sanguínea estava entre 2 e 3 

segundos durante a execução do exercício e foi analisado no quadríceps nos membros 

inferiores e na palma da mão para membros superiores. Os participantes 

permaneceram com os manguitos do início ao final da sessão de exercício. 

 



   

 

 
Figura  . KAATSU Nano e acessórios 

 

   .  Avaliação do fluxo sanguíneo muscular 

 

O fluxo sanguíneo muscular foi avaliado pela técnica de 

pletismografia de oclusão venosa (Figura 3). A perna foi elevada acima do nível do 

coração para garantir uma adequada drenagem venosa. Um cordão silástico 

preenchido com mercúrio, conectado a um transdutor de baixa pressão e a um 

pletismógrafo (D.E. Hokanson), foi colocado ao redor da maior circunferência da região 

do gastrocnêmio. Um manguito foi colocado ao redor do tornozelo e outro na região 

distal da coxa. O manguito do tornozelo foi inflado a um nível supra sistólico 30 

segundos antes de se iniciarem as medidas. Em intervalos de 15 segundos, o manguito 

da região distal da coxa foi inflado acima da pressão venosa por um período de sete a 

oito segundos. O aumento da tensão no cordão silástico refletiu o aumento de volume 

da perna e, consequentemente, sua vasodilatação. O sinal da onda de fluxo sanguíneo 

muscular foi registrado em um polígrafo e analisado a cada minuto, realizando-se a 

média de três registros por minuto, expresso em mL/min/100mL- .        O protocolo foi 

realizado durante 5 minutos de repouso, 3 minutos de exercício isométrico a 30% da 

contração voluntária máxima de preensão palmar no dinamômetro de bulbo (Saehan 

Corp.) e 2 minutos de recuperação. Durante todo o protocolo foram registrados 

simultaneamente o fluxo sanguíneo muscular, a pressão arterial e frequência cardíaca 

dos pacientes. A condutância vascular foi calculada pela razão entre o fluxo sanguíneo 

muscular no membro inferior e a pressão arterial média (mmHg), multiplicado por 100 e 

expressa em unidades arbitrárias. 
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Figura  . Pletismografia de oclusão venosa 

 

 . .  Medida da rigidez arterial – pressão arterial central e velocidade da onda de 

pulso 

 

A pressão arterial central (PAC) foi mensurada pela onda de pulso 

da artéria radial por meio da técnica de TA (Figura 4). Quando o tonômetro captura 

uma onda consistente durante 11 segundos, automaticamente os valores obtidos na 

PAC são armazenados e analisados pelo software (SphygmoCor, AtCor Medical, 

Austrália).  

A estimativa da rigidez arterial foi feita a partir da avaliação da VOP. 

As ondas de pulso aórtico carótido-femoral foram registradas pela função generalizada 

de transferência, posicionados acima das artérias carótida e femoral direita, utilizando-

se um tonômetro. 

O registro eletrocardiográfico foi obtido simultaneamente às medidas 

de onda de pulso aórtico carótido-femoral como referência para calcular o tempo de 

trânsito da onda. Duas distâncias de superfícies foram medidas pelo investigador: uma 

entre o ponto de gravação da artéria carótida e da fúrcula esternal (distância 1) e a 

outra entre a fúrcula esternal e o ponto de gravação na artéria femoral (distância 

  .  8     

As medidas da superfície corporal são usadas para determinar a 

distância percorrida pela onda de pulso entre os dois pontos de gravação. Sendo 



   

 

assim, a distância é dividida pelo tempo de trânsito do pulso, resultando na VOP. As 

medições são realizadas 3 vezes e a média é utilizada para análise dos dados. 

 

 
Figura 4. Pressão arterial central e velocidade da onda de pulso 

 

      Análise estatística  

 

As análises foram realizadas com o auxílio do pacote estatístico 

SPSS. Para todos os testes foi considerado o nível de significância usual de 5%. Os 

valores obtidos nos diferentes momentos nos dois grupos são apresentados por 

medidas resumo como médias, desvios padrão, medianas, mínimo e máximo. 

As comparações dos grupos de estudo quanto às medidas 

observadas no momento inicial foram feitas por testes exatos de Fisher para as 

variáveis qualitativas e por testes t para as variáveis quantitativas. Para as medidas 

observadas em mais de um momento, utilizamos modelos de equação de estimação 

generalizada, considerando o tempo como fator repetido e o grupo de estudo como 

fator independente. As distribuições foram consideradas de acordo com a adequação à 

amostra e os resultados foram apresentados por médias estimadas, intervalos de 95% 

de confiança e valores-p para as comparações entre grupos e momentos. 

  



   

 

  RESULTADOS 

 

Os resultados do estudo demonstraram que uma sessão aguda de 

exercício resistido associado a restrição do fluxo promoveu aumento significativo nos 

indicadores indiretos da rigidez arterial – PDA, pressão diastólica radial, pressão 

diastólica aórtica, AIx e AIx75, o que provavelmente foi associado a uma maior 

resistência periférica. Entretanto, não houve impacto na velocidade de onda de pulso, 

fluxo sanguíneo muscular, condutância vascular e dos parâmetros hemodinâmicos 

avaliados até 1 hora após a sessão. 

Foram avaliados no estudo    participantes, sendo   no grupo 

controle e    do grupo intervenção, com idade entre 70 e 89 anos, sendo a maioria do 

sexo feminino. Não observamos evidências de diferenças significativas entre os grupos 

de intervenção em relação às características físicas e dados basais dos participantes 

(p>0,05 em todas as comparações) (Tabela   . 

 

Tabela  . Características físicas e dados basais dos participantes 

Características  
Total  

(n=17) 

Grupo de Intervenção 

Valor-p ERT  
(n=7) 

ERRF  
(n=10) 

Gênero (%)  
  

      
#
 

Feminino     8        85    8  8     
 

Masculino 3              3           
 

Idade (anos)  
  

     
$
 

Média (DP) 8  5       8          8  8  5    
 

Mediana (1ºQ; 3ºQ) 8   8   8   83      88  8   8   8   
 

Mínimo; Máximo     8      8      8  
 

Velocidade de marcha (m/s)       5  
Média (DP)          3                       3    
Mediana (1ºQ; 3ºQ)    8    5      3     3          8     5     5      8    
Mínimo; Máximo   3     8    5     8    3     8    

Altura (m)         
$
 

Média (DP)   55          5           55         
Mediana (1ºQ; 3ºQ)   5     5           5     5           53    5          
Mínimo; Máximo          8                     8  

IMC (Kg)  
  

     
$
 

Média (DP)  8          8 5    3     8  3    
 

Mediana (1ºQ; 3ºQ)          8  3  3              3        8     8  3  3   
Mínimo; Máximo    5  3  3    5  3  3       3    

 
DP: desvio padrão; 1ºQ: primeiro quartil; 3ºQ: terceiro quartil; #: teste exato de Fisher; $: teste t de 
Student; ERT: exercício resistido tradicional; ERRF: exercício resistido com moderada restrição do fluxo 
sanguíneo. 

 

Na tabela 3 estão descritas as comorbidades e fatores de riscos 

associados aos participantes do estudo. As comorbidades prévias mais observadas em 
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nossa amostra foram dislipidemia (70,6%) e hipertensão arterial sistêmica  88     

(Tabela 3). Não observamos evidências de diferença estatisticamente significante entre 

os grupos de intervenção em relação à presença das comorbidades (p>0,05 em todas 

as comparações).  

 

Tabela  . Comorbidades e doenças associadas aos participantes do estudo 

Comorbidades e 
doenças 

Grupos 
Total % Valor-p 

ERT (7) % ERRF (10) % 

Obesidade         5 3 
Não   5    8 8             
Sim 3             5       

Depressão              
Não 5                      
Sim    8            35 3  

Acidente vascular 
cerebral 

             

Não                         
Sim                5    

Infarto agudo do 
miocárdio 

             

Não 5      8 8     3    5  
Sim    8             3 5  

Mal de Parkinson          85 
Não         8 8     5 88    
Sim                   8  

Demência              
Não   85           5 88    
Sim      3             8  

Diabetes         53  
Não 5                8     
Sim    8          3       

Fraturas             
Não   85                     
Sim      3         5    

Osteoporose              
Não   85           5 88    
Sim      3             8  

Osteoartrose              
Não 5                      
Sim    8   3 3    5       

Dislipidemia         5 3 
Não 3             5       
Sim   5    8 8             

Hipertensão arterial 
sistêmica 

         5  

Não    8              8  
Sim 5                5 88    

Valores expressos por médias estimadas. ERT: exercício resistido tradicional; ERRF: exercício resistido 
com moderada restrição do fluxo sanguíneo. 

 

Em relação ao uso de medicações prévias (Tabela  ), quinze 

(88,2%) idosos usavam anti-hipertensivos, dez (58,8%) utilizavam medicamentos para 

dislipidemia, nove (52,9%) antidepressivos, além de outros medicamentos. Não 



   

 

observamos diferença estatisticamente significante entre os grupos de intervenção em 

relação ao uso de diferentes medicações (p>0,05 em todas as comparações). 

 

Tabela  . Medicações dos participantes 

Medicações ERT n=7 ERRF n=10 Total % Valor-p 

Anti-hipertensivo          5  
Não    8              8  
Sim 5                5 88    

Dislipidemia         35  
Não   5    3 3            
Sim 3                58 8  

Antidepressivo          3  
Não   5           8       
Sim 3               5     

Antiparkinsoniano          85 
Não         8 8     5 88    
Sim                   8  

Ansiolítico          85 
Não         8 8     5 88    
Sim                   8  

Anticonvulsivo              
Não   85           5 88    
Sim      3             8  

Hipoglicemiantes orais             
Não 3                      
Sim   5           5       

Antipsicótico              
Não   85           5 88    
Sim      3             8  

Medicação para 
demência 

             

Não   85           5 88    
Sim      3             8  

Antiagregante 
plaquetário 

            

Não   5                    
Sim 3      3 3      35 3  

Outras               
Não    8             3 5  
Sim 5      8 8     3    5  

Valores expressos por médias estimadas. ERT: exercício resistido tradicional; ERRF: exercício 
resistido com moderada restrição do fluxo sanguíneo. 

 

Na tabela 5 são expostas as respostas da pressão arterial central e 

variáveis dos índices de rigidez arterial nos períodos pré e pós-intervenção em ambos 

os grupos. Não observamos evidências de diferenças significativas dessas variáveis no 

momento pré-intervenção (p>0,05 em todas as comparações). 

Apenas o grupo ERRF demonstrou aumento significativo no 

momento pós intervenção nos indicadores PP aórtica, (p=   33) para pressão arterial 

sistólica (PAS) radial, (     ), PP radial (    5) e AIx (p=     ) e pressão de 

aumentação (PDA)      3 .  



   

 

No momento pós-intervenção as médias do grupo ERRF foram 

maiores do que as do grupo ERT para pressão arterial diastólica (PAD) aórtica 

(p=0,029), para a PDA (p=0,026), PAD radial (p=0,017), para o AIx (p=0,008) e AIx75 

(p=0,014). 

 

Tabela  . Indicadores da pressão arterial central e velocidade da onda de pulso 

Tonometria de 
aplanação 

Momento 
Valor-p

#
 

Pré-intervenção Pós-intervenção 

PAS aórtica (mmHg)    
Grupo ERT   8      5     3                3   38          
Grupo ERRF          5     3      35        3    8 8     53 
Valor-p

$
   3 3        

PAD aórtica (mmHg)    
Grupo ERT  3    5  5   8 5        5        5      8 
Grupo ERRF                3     5   5     5      55  
Valor-p

$
    8         

PAM aórtica (mmHg)    
Grupo ERT 8              8  8            5          
Grupo ERRF    8  8  8   8 8        8                  
Valor-p

$
    8         

PP aórtica (mmHg)    
Grupo ERT 55     5                5      3 5      5 
Grupo ERRF 5      8     5     5    55     5          
Valor-p

$
   8      8   

PAS radial (mmHg)    
Grupo ERT            5          35            5        5  
Grupo ERRF  33               3    3            5  5        
Valor-p

$
          5   

PAD radial (mmHg)    
Grupo ERT    3  5        5        55            35  
Grupo ERRF  8 8         3             8   5      5 8 
Valor-p

$
     8        

PAM radial (mmHg)    
Grupo ERT 8              8  8            5          
Grupo ERRF    8  8  8   8 8        8                  
Valor-p

$
    8         

PP radial (mmHg)    
Grupo ERT       5            5     3    8  8        
Grupo ERRF       55     3 3   3       5  8           

PDA    
Grupo ERT        3 3                 3          3 3 
Grupo ERRF  3     8          33          3  5        
valor-p 

$
   35          

Valor-p
$
     8   5    

Carótida/femoral (m/s)    
Grupo ERT 8                           3      3 
Grupo ERRF        5              8             
Valor-p

$
   5     83   

AIx (%)     
Grupo ERT 3  3         5    3            3 5      3 
Grupo ERRF       3           5      3 3  5           
Valor-p

$
   33         

AIx75 (%)    

   continua... 
    
    



   

 

...continuação    

Grupo ERT 3              8  3  3        38 5    8 8 
Grupo ERRF 35                   3  3     5  3     5  

Velocidade de onda de 
pulso pré-treinamento 
agudo (m/s) 

   

Grupo ERT       8     5 5                8        
Grupo ERRF       8     3 8        8       5     5  
Valor-p

$
     8   5    

Valores expressos por médias estimadas e desvio padrão; # negrito: pré x pós-intervenção 
para cada grupo; $ negrito: Grupo ERT x Grupo ERRF em cada momento. ERT: Exercício 
resistido tradicional; ERRF: exercício resistido com moderada restrição do fluxo sanguíneo. 
PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; 
PP: pressão de pulso; PDA: pressão de aumentação; VOP: velocidade da onda de pulso; AIx: 
índice de aumentação; AIx75: Índice de aumentação corrigido à 75bpm. 

 

Comparamos os grupos em relação às médias de fluxo sanguíneo 

muscular, condutância vascular, FC, PAS, PAD e pressão arterial média (PAM) em 

repouso nos momentos pré e pós-intervenção (Tabela  ) e não observamos evidências 

de diferenças significativas nos dois momentos (p>0,05 em todas as comparações) 

(Tabela 6). 

 

Tabela  . Medidas em repouso obtidas na pletismografia de oclusão venosa 

Média em repouso 
Momento 

Valor-p
# 

Pré-intervenção Pós-intervenção 

FSM (ml.kg
- 

.min
- 

)    
Grupo ERT          3                 5              
Grupo ERRF         3      3     8    3           83  
Valor-p

$ 
        8     

Frequência cardíaca (bpm)    
Grupo ERT    5  5            3    5               8 
Grupo ERRF       5  8              5             83  
Valor-p

$ 
    3   8     

Pressão arterial sistólica (mmHg)    
Grupo ERT   8                   33 5    8      8 8     8  
Grupo ERRF                       3                8        
Valor-p

$ 
        88    

Pressão arterial diastólica (mmHg)    
Grupo ERT 5     53           3    5  3              
Grupo ERRF  3    58                                  
Valor-p

$ 
  3      5    

Pressão arterial média (mmHg)    
Grupo ERT 8                 8            5 3        
Grupo ERRF 8  8     3   3    8  3  8               3 
Valor-p

$ 
    5    3    

Condutância vascular (und)    
Grupo ERT         3      3                85    5   
Grupo ERRF         5                 5     5         
Valor-p

$ 
  833   53    

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); # negrito: pré x pós-intervenção para 
cada grupo; $ negrito: Grupo ERT x Grupo ERRF em cada momento. ERT: exercício 
resistido tradicional; ERRF: exercício resistido com moderada restrição do fluxo sanguíneo. 
FSM: fluxo sanguíneo muscular. 

 



   

 

Na tabela   são apresentados os dados de comparação entre os 

grupos para as variáveis da pletismografia de oclusão venosa no período pré e pós-

intervenção durante a realização do handgrip. Nas comparações entre os momentos 

pré e pós-intervenção em cada grupo de treinamento não observamos evidências de 

variações significativas nos picos das variáveis de fluxo sanguíneo muscular, FC, PAS, 

PAD e condutância vascular durante o handgrip, nos dois grupos (p>0,05 em todas as 

comparações). Entretanto, o grupo ERRF demonstrou aumento significativo da PAM 

durante o handgrip no momento pós-intervenção (diferença média: 11,1; IC 95%: 0,1 a 

22,2; p=0,049). Não observamos evidências de diferenças significativas entre os 

grupos nos dois momentos (p>0,05 em todas as comparações).  

 

Tabela  . Picos das medidas durante o handgrip obtidas pela pletismografia de oclusão venosa 

Pico durante o handgrip 
Momento 

Valor-p
# 

Pré-intervenção Pós-intervenção 

FSM (ml.kg
- 

.min
- 

) 
  

 
Grupo ERT    3                5         3       3   
Grupo ERRF    8    5           3                  5  
Valor-p

$ 
   5      3   

Frequência cardíaca (bpm)    
Grupo ERT          3  8                 8  3    85  
Grupo ERRF  3     5    8  5         8    83       38 
Valor-p

$ 
   3    5     

Pressão arterial sistólica (mmHg)    
Grupo ERT     8      3      3                 88      533 
Grupo ERRF  5              8            53                 
Valor-p

$ 
  3 5         

Pressão arterial diastólica (mmHg)    
Grupo ERT 8  8              8        5   3 3        
Grupo EERF             8     8      8       8        
Valor-p

$ 
         5    

Pressão arterial média (mmHg)    
Grupo ERT                       8              3     33 
Grupo ERRF                       3             3 8        
Valor-p

$ 
  3 8   583   

Condutância vascular (Und)    
Grupo ERT         5     83    8         3  3     58 
Grupo ERRF    3    5                       83      5 
Valor-p

$ 
         8    

Valores expressos por médias estimadas (IC  5      negrito: pré x pós-intervenção para cada 
grupo; $ negrito: Grupo ERT x Grupo ERRF em cada momento. ERT: exercício resistido 
tradicional; ERRF: exercício resistido com moderada restrição do fluxo sanguíneo. FSM: fluxo 
sanguíneo muscular. 

 

Avaliamos o comportamento da FC, PAS, PAD e PAM ao longo do 

tempo em cada grupo de intervenção.  

Observamos evidências de aumento da FC nas avaliações de 15, 30 

e 60 minutos comparadas ao momento inicial (p=0,002 em 15min, p<0,001 em 30min e 
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p=0,018 em 60min) apenas no grupo ERT, mas não evidenciamos diferença 

significativa entre os grupos (p>0,05). 

Não observamos evidências de variações de PAS, PAD e PAM ao 

longo do tempo em ambos os grupos (p>0,05 em todas as comparações). Entretanto, a 

PAD demonstrou diferença significativa apenas na avaliação de 60 minutos (p=0,038), 

entre os grupos, onde observamos maior PAD no grupo ERRF (Tabela 8). 

 

Tabela  . Variáveis hemodinâmicas pré e pós-sessão aguda de exercício resistido 

Valores expressos em médias estimadas e intervalos de confiança de 95%; # negrito: valor-p em relação 
ao momento 0 em cada grupo de intervenção; valor-p negrito em relação ao Grupo ERT em cada 
momento de avaliação. FC: frequência cardíaca; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica; PAM: pressão arterial média. 

 

  

Variáveis 
Momento  
(minutos) 

    ’   ’   ’ 

FC     
Grupo ERT  3    55                 3     8          5      3 5                    
Valor-p

#
                     

Grupo ERRF    3  5  8     5   5                 5 3  5                 58       3  
Valor-p

#
                       

Valor-p   8      8    8     588 
PAS     
Grupo ERT   5     3      53     35      8        8          3      53     3                  

Valor-p
#
     33     8       

Grupo ERRF  35      3            3  3          5                           35 8      3   5     
Valor-p

#
    8 8          8  

Valor-p    3           83       
PAD     

Grupo ERT  3    5                  5           3    58 3              5        8  
Valor-p

#
    3 8   83     5  

Grupo ERRF    5                    5      5       5     8               5     3    
Valor-p

#
                888 

Valor-p         5 5             
PAM     

Grupo ERT  3    88                 85           5    8  8    5    8     8  8   5 5  
Valor-p

#
                5 8 

Grupo ERRF       83        8         8           88 8   8 5          3 8  8            
Valor-p

#
                       

Valor-p          5    3      8  



   

 

5 DISCUSSÃO 

 

Os participantes incluídos no presente estudo apresentavam baixa 

velocidade de marcha, idade ≥70 anos, índice de massa corporal >25 e diversas 

comorbidades e fatores de risco associados. A maioria dos participantes possuíam 

hipertensão arterial sistêmica  88     e dislipidemia        , o que por si só, é 

associado a outras comorbidades, causa modificações no sistema vascular, como 

aumento na rigidez arterial e redução do fluxo sanguíneo muscular. 

Enquanto a VOP em indivíduos jovens e saudáveis em um estudo 

prévio era em torno de 3 a 5m/s, 33  em idosos ≥   anos mostrou-se por volta de 

  ,9m/s,  8  similar a média encontrada em nosso estudo. O fluxo sanguíneo muscular 

apresentado em nossa população , da mesma maneira, assemelha-se a valores 

citados na literatura em portadores de doenças cardiovasculares, como a insuficiência 

cardíaca   ,  mL/min/100mL),(3   reforçando que a população estudada era composta 

por idosos com comorbidades.  

Os principais indicadores associados a rigidez arterial são 

representados pela: 1. Pressão de pulso (PP), correspondente a diferença entre as 

pressões sistólica e diastólica;  . Pressão de aumentação (PDA), refere-se à elevação 

absoluta de pressão de pulso devido a onda refletida  3. AIx, representado pela 

diferença entre o segundo e primeiro pico de pressão na onda de pulso; ou seja, onda 

refletida e onda ejetora, respectivamente;  . AIx 5 e 5. VOP, que representa a 

velocidade em que a onda de pulso navega pelo sistema arterial e é definida pela razão 

da distância entre dois pontos do sistema arterial e o tempo gasto para percorrer essa 

distância. 

A velocidade de onda de pulso é considerada o principal indicador 

de rigidez arterial e o índice mais utilizado pela sua melhor reprodutibilidade. 33  

Entretanto, indicadores indiretos de rigidez arterial, como PDA, AIx, AIx 5 e PP central, 

nas últimas décadas, são de extremo valor e também associados a eventos 

cardiovasculares. 33   

Em nossa amostra identificamos que uma sessão aguda de 

exercício resistido associado a moderada restrição de fluxo foi capaz de aumentar em 

 3 8  o AIx e 13,0% para o AIx75, o que provavelmente foi relacionado com os 

maiores aumentos da PAD aórtica e PAD radial observados entres grupos. Apesar do 
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ERRF ser realizado com carga de menor intensidade, há durante sua execução, 

estímulo metabólico mais acentuado pela restrição do fluxo sanguíneo, o que pode 

promover maior ativação do sistema nervoso simpático e liberação de 

neurotransmissores adrenérgicos, com consequente maior aumento de pressão arterial 

central e periférica. Ponto importante a ser citado é que também observamos em nossa 

amostra um aumento no delta de PP aórtica (∆    mmHg   radial  ∆ 8  mmHg  e 

pressão sistólica radial  ∆    mmHg  com o ERT, mas em menor valor e sem 

significância estatística. A intensidade que utilizamos para o treino resistido foi 

moderada (60% de 1RM), como preconizado na prática diária em reabilitação cardíaca. 

Pode-se pressupor que cargas de maiores intensidades provoquem maiores estímulos 

pressóricos, similares aos ocorridos com o ERRF. Corroborando com esta hipótese, 

estudo recente realizado em jovens saudáveis comparando o ERRF com 30% de 1RM 

e ERT de alta intensidade a 70% demonstrou, aumento do AIx e AIx75 em ambos os 

grupos. 8   Importante ressaltar, que além da maior intensidade utilizada nesse estudo, 

o volume total aplicado com 4 séries e 75 repetições também foi superior ao aplicado 

em nosso estudo (3 séries e 45 repetições por exercício) e pode ter colaborado para 

um maior efeito nos indicadores indiretos da rigidez arterial em ambos os grupos. 

Reforçando a hipótese de maior impacto pressórico como 

influenciador nos achados das variáveis AIx e AIx75 neste estudo, quando 

comparamos os resultados entre os grupos, o grupo ERRF demonstrou-se 

significativamente diferente do grupo ERT em relação a variável PAD aórtica. O 

aumento da pressão diastólica relaciona-se a uma maior resistência periférica, o que 

consequentemente pode gerar uma onda refletida mais precoce e maior AIx.  

Outra possibilidade relatada na literatura e que pode interferir no 

aumento do AIx é referente ao tamanho do manguito utilizado para a restrição do fluxo 

sanguíneo. Estudo com jovens saudáveis mostrou que o ERRF imediatamente após 4 

séries de exercício no banco extensor, com volume de 75 repetições e intensidade a 

20% 1RM, provocou aumento significante no AIx apenas no grupo que utilizou 

manguitos largos (13,5cm) comparado com manguitos estreitos (5cm). Esses 

resultados não corroboram com nossos achados, pois os manguitos do método 

aplicado foram curtos (5cm). 8   No entanto, nossa população é composta de idosos 

com comorbidades associadas, diferente do estudo anterior com jovens saudáveis. 

Importante ressaltar que não existem estudos que comparem diferentes tamanhos de 

manguitos em população similar à do presente estudo. Diante dos nossos resultados e 



   

 

dos apresentados em jovens, poderíamos supor que o ideal seria de fato a utilização 

de manguitos curtos em idosos, principalmente com comorbidades associadas, para 

que se evite maiores riscos durante a execução do treinamento. 

A VOP não demonstrou diferenças significativas entre os momentos 

e entre grupos em nosso estudo. Como citado anteriormente, a VOP é um preditor de 

risco cardiovascular, considerado o principal indicador da rigidez arterial 8   e os 

indivíduos avaliados apresentavam variabilidade da rigidez arterial com valores 

similares a estudo realizado anteriormente com idosos. 83  Esse achado associado a 

ausência de complicações clínicas pode sugerir segurança do protocolo de restrição de 

fluxo executado no presente estudo. Reforçando a hipótese em relação a importância 

do protocolo de exercício a ser aplicado, estudo realizado com jovens saudáveis 

executando handgrip a 60% da contração voluntária máxima associado a restrição de 

fluxo sanguíneo demonstrou aumento da VOP nessa população. 8   Mais uma vez, 

diferente de nosso protocolo, o ERRF com maior intensidade aplicada (30% de 1RM), 

executando os exercícios até a fadiga associada a um maior volume de treinamento (6 

semanas / 3x por semana / 3-4 séries até à fadiga voluntária) em indivíduos de meia 

idade saudáveis, também induziu aumento da rigidez arterial periférica pela VOP.     

Por outro lado, estudo prévio com ERRF em adultos saudáveis, mostrou redução da 

VOP até 30 minutos pós sessão de exercício. 85  Interessantemente, o protocolo de 

treinamento utilizou maior intensidade e volume ( 0% de 1RM com 3 séries até à 

fadiga) em relação ao nosso estudo, demonstrando controvérsias na literatura e 

gerando outras hipóteses para essas divergências, além do protocolo de treinamento 

aplicado. Diferente de nossa população, nesse estudo os participantes eram jovens 

saudáveis. 

Diante dos nossos achados em relação a indicadores da rigidez 

arterial e ao que existe relatado na literatura, podemos sugerir que o ERRF executado 

com protocolo adaptado com baixo volume e intensidade não impõe risco clínico 

durante sua execução, pois apesar do aumento das variáveis indiretas de AIx e AIx75, 

não houve modificação do indicador de maior relevância para análise da rigidez arterial, 

que é a VOP.  

O aumento do estimulo metabólico induzido pela restrição de fluxo 

pode explicar uma maior ativação do sistema nervoso simpático e maior liberação de 

neurotransmissor adrenérgico e aumento da pressão sanguínea central e periférica,  5  

causando o aumento do AIx. 



   

 

Entretanto, estudos com restrição do fluxo sanguíneo em idosos 

frágeis com foco em rigidez arterial ainda são escassos na literatura e devem ser 

desenvolvidos para investigar se as respostas agudas observadas no presente estudo 

apresentarão consequências vasculares em longo prazo, principalmente na população 

de idosos com comorbidades cardiovasculares. 

Em relação ao fluxo sanguíneo muscular e a condutância vascular 

no grupo ERRF também não observamos diferença significativa entre momentos e 

grupos, no repouso e durante a manobra de exercício isométrico – handgrip pós 

sessão aguda de exercício. Normalmente em repouso, o fluxo sanguíneo e a 

condutância vascular são ~25% menores em idosos comparados com jovens. 8   Essas 

diferenças significativas acontecem pelo processo que o envelhecimento desencadeia 

no endotélio. Normalmente, após o ERRF o sistema vascular é influenciado por 

aumento dos fatores angiogênicos, como: fator de crescimento endotelial vascular e 

fator 1 alfa induzidos pela hipóxia. 8   Além dos fatores angiogênicos, concentrações 

consideráveis de NOS no sangue contribuem para o aumento da vasodilatação 

independente da ativação dos receptores de adenosina em indivíduos saudáveis 

utilizando o exercício handgrip à 10% e 20% da CVM, durante condição de hipóxia 

induzida por inibidores de NO  sintase. 88  O óxido nítrico é uma importante molécula da 

sinalização celular, responsável por modular o tônus vascular e envolvida no processo 

de angiogênese. 8   Todas essas repostas são essenciais e influenciam diretamente a 

melhora do fluxo sanguíneo muscular. 

O volume de treino em nosso protocolo não teve impacto no fluxo 

sanguíneo muscular após 1 hora da sessão. No entanto, estudo com ERRF em 

homens jovens saudáveis e maior volume de treino (1x30rep, 2x15rep e 1x até a fadiga 

– 20% de 1RM), aumentou a expressão dos fatores angiogênicos: fator de crescimento 

endotelial vascular, fator 1 alfa induzido pela hipóxia e NOS até 4 horas pós sessão de 

exercício.     Poderíamos supor que junto a esses resultados pudesse ocorrer  aumento 

do fluxo sanguíneo muscular, entretanto essa variável não foi mensurada. Por outro 

lado, não podemos deixar de citar o fato de serem populações extremamente opostas, 

jovens saudáveis versus idosos com comorbidades. Como citado anteriormente, o 

processo de envelhecimento promove diversas modificações no sistema endotelial, o 

que pode ser responsável por uma não resposta ou menor resposta a esse tipo de 

treinamento, independente do volume e intensidade de treinamento utilizados. Apesar 

do fluxo sanguíneo ser uma variável fundamental na análise da segurança vascular em 
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idosos frágeis, estudos agudos não foram realizados ainda nessa população, não 

sendo possível uma análise crítica desses achados.  

Entretanto, cronicamente, estudos mostram que o ERRF até a fadiga 

comparado com ERT de baixa intensidade (20% 1RM) pode resultar na melhora do 

fluxo sanguíneo muscular em mulheres jovens e idosos fisicamente ativos.        Chegar 

à fadiga máxima em cada série, aumenta o volume de repetições e consequentemente 

maior acúmulo de metabólitos. Outro ponto que merece discussão em relação ao 

treinamento é o tipo de exercício executado. O exercício aeróbico associado a restrição 

do fluxo sanguíneo em homens fisicamente ativos, induziu maior disponibilidade de 

óxido nítrico no sangue e melhora da função antioxidante.     Portanto, o tipo de 

exercício também pode influenciar na melhora do fluxo sanguíneo muscular, pela maior 

produção plasmática de substâncias vasodilatadoras. Vale ressaltar que os indivíduos 

desses estudos eram fisicamente ativos e sabidamente um dos mais importantes 

efeitos do treinamento físico, principalmente do aeróbico, é a melhora da função 

endotelial.  

A intensidade de treinamento, apesar de ser uma variável que 

interfere na alteração do fluxo sanguíneo muscular não mostrou diferença 

estatisticamente significante no grupo ERT em nosso estudo. Estudos na literatura com 

ERT em alta intensidade (70% 1RM) quando comparado com o ERRF e ERT com 

baixa intensidade (20% 1RM), demonstrou o aumento do fluxo sanguíneo muscular em 

homens jovens ativos sem afetar a complacência arterial sistêmica.  3  Além disso, o 

ERT com intensidade (80% de 1RM) em mulheres hipertensas apresentou maior fluxo 

sanguíneo muscular comparado com ERT de moderada intensidade (50% de 1RM).     

Nesse estudo, a melhora do fluxo sanguíneo muscular veio acompanhada com o 

aumento da FC pós exercício. Nosso protocolo, por utilizar menor intensidade no 

exercício (    de 1RM), provavelmente não estimulou metabólicos e fatores 

miogênicos suficientes para melhorar o fluxo sanguíneo muscular. Sendo assim, cargas 

≥70% de 1RM aplicadas na sessão de exercício, parecem melhorar o fluxo sanguíneo 

muscular nessas populações, estimulando mais metabólitos como: lactado e íons de 

hidrogênio e consequentemente ativando fatores miogênicos e produzindo mais NOS.  

Diante do que foi exposto, volume de treino, intensidade e tipo de 

exercício, podem intensificar a melhora da vasodilatação muscular em relação ao 

ERRF e ERT, mas talvez essa ação se dê principalmente ao longo do tempo, como um 



   

 

efeito de treinamento e não após uma única sessão. No contexto do fluxo sanguíneo 

muscular podemos considerar o ERRF seguro, com ação neutra sob essa variável. 

Quanto as variáveis hemodinâmicas não evidenciamos diferença 

significativa no grupo ERRF. Entretanto, a FC aumentou em todos os momentos pós 

sessão de exercício no grupo ERT. Esse aumento da FC pós sessão no grupo ERT 

pode ter sido ocasionado pela intensidade usada do exercício. Habitualmente, durante 

o ERT ocorre elevação progressiva da FC.     O ERT aplicado em 2 intensidades 

diferentes (5   - 80% de 1RM) em mulheres hipertensas, mostrou que ambos os 

grupos aumentam a FC pós exercício. No entanto, o ERT de alta intensidade 

evidenciou aumento significativo em relação ao ERT com intensidade moderada.     

Nossos participantes eram idosos frágeis sedentários, sendo assim a intensidade que 

utilizamos (60% de 1RM), pode ter proporcionado uma sobrecarga cardíaca 

significativa nos momentos pós sessão de exercício. No entanto, os valores da pressão 

arterial não foram alterados entre grupos e momentos. 

Importante ressaltar que a PAD no momento 60 minutos foi 

estatisticamente significativa apenas no grupo ERRF. A importância clínica desse 

achado parece inexpressiva, pois a variação ocorrida na pressão diastólica foi dentro 

de valores considerados normais, sendo difícil supor risco ao grupo que executou o 

ERRF. Enquanto houve um aumento no delta da PAD  ∆   mmHg  no grupo ERRF  o 

grupo ERT apresentou uma queda dessa variável  ∆ -1,7mmHg), o que pode ter sido 

responsável pela diferença significativa entre os grupos.  

Diferente dos nossos resultados, o aumento de todos os parâmetros 

hemodinâmicos ocorreu durante o ERRF ( 0% 1RM) em adultos saudáveis em relação 

ao ERT de baixa intensidade (2    RM). 8   Nesse estudo, os valores de lactato e 

noradrenalina plasmática foram elevados até 30 minutos apenas no grupo ERRF, 

possivelmente pelo protocolo de treino utilizado (1x30rep + 3x até à fadiga – 20% de 

1RM). Habitualmente, durante o ERRF valores maiores de PAS e PAD são 

demonstrados em relação ao ERT com intensidade ≥60% de 1RM, principalmente em 

pacientes com hipertensão arterial sistêmica.  5  Além disso, durante o ERRF com 

baixa intensidade (20% 1RM) comparado com alta e baixa intensidade sem restrição 

do fluxo sanguíneo (70%-20% 1RM), ocorreu aumento significativo na PAS, PAD e 

PAM em mulheres idosas saudáveis. Curiosamente, o exercício leg press causou maior 

stress hemodinâmico, principalmente na variável PAD em comparação com o exercício 

banco extensor, indicando que pode ocorrer alterações hemodinâmicas em diferentes 
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exercícios.     Outro estudo demonstra que durante o ERRF com baixa intensidade 

(20% 1RM) há maior stress hemodinâmico em idosos e jovens sedentários comparado 

com a caminhada associada a restrição parcial do fluxo sanguíneo, indicando que o 

exercício aeróbico combinado com a técnica de restrição do fluxo sanguíneo pode 

promover menor stress hemodinâmico para a população idosa.     

O protocolo de sessão de exercício resistido utilizado no presente 

estudo foi adaptado para nossa amostra e o volume de séries e repetições é inferior ao 

volume de treino dos estudos citados. Enquanto a maioria dos estudos realizam 4 

séries com um total de   -75 repetições por exercício, o nosso protocolo consiste em 3 

séries com um total de 45 repetições. Essa seria uma possível explicação para não 

ocorrer variações dos parâmetros hemodinâmicos após o ERRF em nosso estudo. 

Agudamente o ERRF não demonstrou mudanças significativas nas variáveis 

hemodinâmicas, podendo ser uma metodologia segura para idosos frágeis, sem 

produzir stress hemodinâmico e eventos adversos cardiovasculares. 

Nosso estudo possui algumas limitações que devem ser reportadas. 

O tamanho da amostra foi de conveniência e pequeno para demonstrar maior poder 

dos dados. Outro ponto importante foi relacionado ao protocolo de treinamento. Como 

o protocolo utilizado foi adaptado para nossa amostra, com menor volume de treino 

quando comparado a outros estudos, e protocolos de ERRF em idosos frágeis ainda 

são inexistentes é possível supor que algumas variáveis não tiveram alterações 

significativas, principalmente no fluxo sanguíneo muscular e parâmetros 

hemodinâmicos pós exercício por este motivo. Por outro lado, o protocolo escolhido foi 

baseado em trabalho com população que mais se aproximava da que estudamos, 

portadores de síndrome metabólica, visando a segurança da aplicação desse tipo de 

exercício em população tão especial, idosos com comorbidades. Podemos considerar 

que a escolha foi correta, uma vez que tal protocolo não gerou prejuízo na maior parte 

das variáveis estudadas. Entretanto, será fundamental verificar se tal protocolo será 

eficaz em relação aos efeitos de treinamento, principalmente em desfechos clínicos 

como força muscular e velocidade de marcha desses idosos. 
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  CONCLUSÕES 

 

 . Uma sessão aguda de exercício resistido com moderada restrição 

do fluxo sanguíneo promoveu aumento significativo nos indicadores indiretos de rigidez 

arterial pressão de aumentação, pressão diastólica radial, pressão diastólica aórtica, 

AIx e AIx75. No entanto, não provocou impacto na velocidade da onda de pulso em 

relação ao exercício resistido tradicional em idosos com baixa velocidade de marcha; 

 . Uma sessão aguda de exercício resistido com moderada restrição 

do fluxo sanguíneo não promoveu alteração significativa no fluxo sanguíneo muscular e 

condutância vascular em relação ao exercício resistido tradicional em idosos com baixa 

velocidade de marcha; 

3. O exercício resistido tradicional promoveu aumento significativo 

da frequência cardíaca até uma hora após a sessão do exercício, mas não houve 

diferença significativa em relação ao exercício resistido com moderada restrição do 

fluxo sanguíneo. 
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Abstract 

 

Introduction: Acute high-intensity resistance training causes changes in vascular 

system and hemodynamic behaviour, which are not interesting for older people and 

those with comorbidities. New training strategies have appeared by combining low 

intensity exercises with moderate blood flow restriction, such as the KAATSU. However, 

the effects of resistance exercises on arterial stiffness and hemodynamic behaviour in 

elderly people with comorbidities and reduced physical performance remain unknown. 

Purpose: To determine the effects of acute resistance exercise with moderate blood 

flow restriction on central blood pressure, arterial stiffness and muscle blood flow in 

elderly people with low gait speed, and to verify the blood pressure and heart rate up to 

1 hour after the exercise session. Methods: This was a randomized controlled trial 

including two groups, the traditional resistance exercise (60% of 1RM) and the low 

intensity resistance exercise training with blood flow restriction (20% of 1RM). Before 

and after 1 hour exercise session  participants’ central blood pressure, arterial stiffness, 

muscle blood flow, blood pressure, and hear rate were measured. The groups were 

compared for initial measurements using the Fisher's exact test for qualitative variables 

and the Student’s t test for quantitative variables. For the measures observed more than 

once, we used generalized estimating equation models. A p value <0.05 was 

considered statistically significant, and means and standard deviations data were 

presented. Results: The sample included 17 older individuals (3 men and 14 women). 

Of these, 7 were in the TRE group and 10 in the LIRE-BFR group.The resistance 

exercise with moderate blood flow restriction in a comparison with the resistance 

traditional exercise showed aortic augmentation index (p=0.008), aortic augmentation 

index corrected for heart rate 75 (0.014), and diastolic pressure (p=0.029), and radial 

blood pressure (p=0.017). However, no significant changes occurred between groups 

regarding pulse wave velocity, muscle blood flow and hemodynamic variables evaluated 

up to 1 hour after the exercise session. Conclusion: An acute session of resistance 

exercise with moderate blood flow restriction promotes increase in indirect index of 

arterial stiffness, aortic augmentation index, and aortic augmentation index corrected for 

heart rate 75. However, the session did not cause changes in pulse wave velocity, 

muscle blood flow and hemodynamic variables among elderly people with low gait 

speed.  
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