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RESUMO 
 

O exercício resistido com restrição de fluxo sanguíneo (RFS) e baixa intensidade é 
uma alternativa aos protocolos tradicionais de exercícios de alta intensidade visando 
obtenção e manutenção de força muscular, principalmente para populações com 
limitações à alta carga. Entretanto, estudos envolvendo respostas da pressão arterial 
(PA) a essa estratégia de exercício ainda são inconsistentes. Nesse sentido, o objetivo 
deste estudo foi realizar uma revisão sistemática da literatura sobre os efeitos do 
exercício resistido com RFS nas respostas de PA agudas e crônicas e, por meio da 
meta-análise, identificar variáveis associadas. Métodos: As buscas foram realizadas 
nas bases PubMed, SPORTDiscus e Web of Science, resultando em 2581 
referências. Após análises baseadas nos critérios de inclusão e exclusão, 18 
referências foram selecionadas para compor a revisão sistemática e meta-análise. A 
PA foi o desfecho principal para as análises de efeito agudo, efeito hipotensivo e efeito 
crônico ao exercício resistido com RFS. O effect size (ES) foi calculado utilizando o 
modelo de efeito randômico. A influência de variáveis moderadoras, transformadas 
em work-rest ratio (WRR), foi verificada pela meta-regressão. ANOVA baseada em 
teste Q foi usada para identificar possíveis diferenças em subgrupos. Resultados: 
Quando o exercício tradicional foi realizado com alta carga, ocorreram valores mais 
elevados (P<0,01) para a PA diastólica (PAD) no exercício com RFS (ES=17,84) em 
relação ao exercício tradicional (ES=5,53). No exercício tradicional realizado com 
baixa carga, a PA sistólica (PAS) apresentou diferença entre esse exercício e o 
exercício com RFS para pessoas hipertensas (ES=48,05 vs 69,83; P=0,03) e pessoas 
treinadas (ES=22,36 vs 32,30; P=0,02). Para a PAD, também foram observadas 
diferenças em pessoas hipertensas (ES=28,37 vs 43,66; P=0,04) e pessoas treinadas 
(ES=17,54 vs 24,47; P=0,03). A meta-regressão mostrou associação significativa 
apenas para a PAS e o WRR tanto no exercício com RFS (slope=50,55; P=0,03) 
quanto no exercício tradicional (slope=30,77; P=0,02). Para o efeito hipotensivo, 
houve diferença na medida de 30-60 pós-exercício (P=0,02), na PAS, entre exercício 
com RFS (ES=-5,13) e exercício tradicional (ES=-3,76), e na PAS (P<0,01), entre o 
exercício com RFS (ES=-4,70) e o exercício tradicional (ES=-3,04). Pessoas 
hipertensas também apresentaram diferença entre os dois tipos de exercício na PAS 
(P<0,01), enquanto pessoas normotensas mostraram diferença na PAD (P=0,01), com 
maior efeito hipotensivo na RFS. A meta-regressão mostrou associação significativa, 
com efeito hipotensivo, para a PAD e o WRR apenas no exercício resistido tradicional 
(slope=0,11; P<0,01). Conclusão: O exercício com RFS apresentou maiores valores 
de PAD em relação ao exercício tradicional com alta carga; e maiores valores de PAS 
e PAD em relação ao exercício tradicional com baixa carga, principalmente em 
pessoas hipertensas. Dessa forma, a prescrição da RFS deve ser feita com cautela 
quando o controle da PA for necessário durante o exercício. 
 
Palavras-chave: Pressão arterial; Respostas hemodinâmicas; Exercício Resistido; 
Restrição do fluxo sanguíneo; Kaatsu training.
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1 INTRODUÇÃO 

 

A aptidão muscular, como componente da aptidão física relacionada à 

saúde, tem seu desenvolvimento relacionado a diversos benefícios. Nesse contexto, 

níveis elevados de força muscular se associam à diminuição de fatores de risco 

cardiometabólicos e, consequente, à diminuição de eventos cardiovasculares, baixos 

riscos de mortalidade e de desenvolvimento de limitações funcionais (ACSM, 2011). 

A prática do treinamento com exercícios resistidos, além de promover ganho de força 

e massa muscular, está associada ao baixo risco de desenvolvimento de síndrome 

metabólica, independente da prática combinada com exercícios aeróbios, por atuar 

diretamente sobre importantes biomarcadores relacionados à saúde, tais como níveis 

sanguíneos de glicose, insulina, lipídios e lipoproteínas (BAKKER et al., 2017). 

Para obtenção de resultados expressivos tanto em aumento de força 

quanto de hipertrofia muscular, o American College of Sports Medicine (ACSM) 

recomenda a prática de exercícios resistidos com intensidade variando de 60 a 80% 

do valor de uma repetição máxima (1RM), realizadas 2-4 séries que compreendam 8-

12 repetições para cada exercício, considerando indivíduos iniciantes e intermediários 

na prática de exercícios com pesos (ACSM, 2011). Entretanto, apesar dos benefícios 

ocasionados, em grande parte devido ao efeito crônico de sua prática, esse tipo de 

exercício provoca de maneira aguda uma série de alterações fisiológicas que devem 

ser levadas em consideração por configurarem possíveis contraindicações, como as 

respostas cardiovasculares e hemodinâmicas que se manifestam durante o esforço. 

Uma resposta primária ao exercício realizado em moderada/alta intensidade é o 

aumento da pressão arterial (PA), desencadeada tanto pelas respostas do sistema 

nervoso simpático quanto pela compressão mecânica local que os vasos sofrem com 

as fortes contrações musculares e elevada pressão intramuscular (MACDOUGALL et 

al., 1985; GOTSHALL et al.,1999). 

Essas interações entre exercício resistido e respostas fisiológicas 

agudas exigem maior rigor para a prescrição, principalmente com relação à 

intensidade, podendo ainda ser inviável para algumas populações específicas devido 

ao alto estresse mecânico e elevado risco de evento cardiovascular (AHA, 2007; 

LOENNEKE et al., 2010; POTON, POLITO, 2016) – ainda que a prática exercícios 

resistidos seja recomendada pela American Heart Association (AHA), mesmo para 
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indivíduos com doença cardíaca, a fim de promover manutenção de força, potência e 

hipertrofia muscular como importantes fatores de qualidade de vida (AHA, 2000; 

NETO et al., 2015). De fato, evidências indicam que o exercício vigoroso aumenta de 

forma aguda o risco de eventos cardiovasculares em indivíduos jovens e adultos 

independentemente da presença de doença cardíaca (AHA, 2007). Indivíduos 

hipertensos e/ou com doença arterial periférica apresentam aumento exacerbado na 

pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) durante o exercício, 

o que pode ocasionar risco potencial para eventos cardiovasculares (MACDOUGALL 

et al., 1985; DOWNS et al., 2014). 

Exercícios com intensidade de baixa a moderada seriam, então, a 

alternativa mais indicada à essa população de risco ou que apresenta limitação ao 

esforço mais vigoroso, a fim de minimizar os riscos inerentes à prática com altas 

cargas, visto que estudos reportam a relação entre baixas intensidades e respostas 

hemodinâmicas menos expressivas, comparadas com altas intensidades (DOWNS et 

al., 2014; POTON, POLITO, 2016). Por outro lado, devido à relação direta entre a 

intensidade com os resultados na força muscular, o exercício resistido realizado com 

menor intensidade, embora mais seguro, será menos eficiente no aumento crônico da 

força muscular (HOLM et al., 2008; ACSM, 2009). 

Como alternativa aos protocolos tradicionais, pesquisadores verificaram 

ganhos semelhantes ao treinamento de alta intensidade, em força e hipertrofia, em 

exercícios com baixas cargas realizados até a fadiga (BURD et al., 2012; MITCHELL 

et al., 2012; NÓBREGA, LIBARDI, 2016). Porém, esse método de treinamento 

também pode aumentar a PA de maneira similar ao de alta intensidade, devido à 

exposição prolongada ao esforço, que implica em maior atividade simpática e 

metabólica (MACDOUGALL et al., 1985). Outro método que utiliza uma intensidade 

de carga baixa é a combinação de exercícios resistidos com restrição de fluxo 

sanguíneo (RFS) à musculara em esforço. Essa técnica, orginalmente denominada 

como KAATSU training, consiste em promover um ambiente de isquemia pela 

diminuição do aporte sanguíneo para o músculo exercitado, por meio da aplicação de 

um dispositivo de compressão (manguito de pressão sanguínea, tiras elásticas ou 

cuff) (LOENNEKE et al., 2010). 

Estudos conduzidos nas duas últimas décadas apontaram para a 

eficiência do treinamento com RFS, resultando em desenvolvimento de força e massa 

muscular de maneira similar aos protocolos tradicionais de alta intensidade 
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(SHINOHARA et al., 1998; TAKARADA et al., 2000a; YASUDA et al., 2005; YASUDA 

et al., 2010; KIM et al., 2017). Tal efeito é atribuído principalmente ao elevado estresse 

metabólico que a RFS provoca, visto que a tensão mecânica, outro mecanismo 

primário associado ao crescimento muscular, tem participação mínima nesse tipo de 

exercício pelo seu caráter de trabalho em baixa intensidade (PEARSON, HUSSAIN, 

2014; TEIXEIRA et al., 2017). Ao estresse metabólico, está relacionada a ativação de 

uma série de mecanismos secundários de crescimento muscular, como produção 

hormonal sistêmica, ativação de fibras de contração rápida e síntese proteica via 

ativação da mTOR (LOENNEKE et al., 2010). Estudos de Takarada et al. (2000b), 

Reeves et al. (2006) e Manini et al. (2012) reportaram níveis de hormônio do 

crescimento em resposta ao exercício com RFS de baixa intensidade iguais ou ainda 

maiores que os verificados em exercícios de alta intensidade sem RFS. O padrão de 

recrutamento das fibras musculares também parece responder de maneira peculiar 

ao exercício com RFS, cuja condição de isquemia favorece maior participação de 

fibras de contração rápida mesmo com a utilização de cargas baixas (LOENNEKE, 

PUJOL, 2009). 

A estratégia de treinamento com RFS, então, se mostra particularmente 

interessante para algumas populações específicas, como idosos ou populações 

clínicas, uma vez que proporciona baixo impacto articular e contribui evitando quadros 

de atrofia muscular (KARABULUT et al., 2010; ROSSOW et al., 2011; SCOTT et al., 

2015; STAUNTON et al., 2015). 

Takano et al. (2005) e Bunevicius et al. (2016) concluíram em seus 

estudos que essa técnica seria adequada também para a reabilitação em casos de 

doença cardíaca. Nesse sentido, Downs et al. (2014) apontam o treinamento resistido 

com RFS como um método seguro para indivíduos saudáveis, entretanto, sugere que 

mais avaliações seriam necessárias antes de prescrever o mesmo método para 

indivíduos com função cardíaca comprometida. As respostas hemodinâmicas ao 

exercício com RFS em indivíduos jovens e idosos foram testadas por Vieira et al. 

(2013), que encontraram magnitudes de respostas semelhantes entre os dois grupos, 

contrariando a hipótese de que idosos apresentariam respostas mais expressivas 

comparados aos jovens. Da mesma forma, na comparação entre os protocolos de 

exercício com e sem RFS de alta intensidade, em indivíduos saudáveis, Brandner et 

al. (2015) encontraram respostas hemodinâmicas similares. Por outro lado, Pinto e 

Polito (2016) verificaram respostas hemodinâmicas e cardiovasculares mais elevadas 
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no exercício com RFS quando comparado ao exercício tradicional de alta intensidade 

em uma amostra de hipertensos. 

O efeito hipotensivo após uma sessão de exercício com RFS também foi 

verificado por Moriggi Jr. et al. (2015) e Maior et al. (2015) que concluíram por seus 

resultados que essa técnica é tão eficiente em produzir um efeito hipotensivo 

significante quanto o exercício tradicional com altas cargas, ambos com uma amostra 

de normotensos. Em mulheres hipertensas e sedentárias, Araújo et al. (2014) 

encontraram efeito hipotensivo em resposta a uma única sessão de exercícios com 

RFS, mas não verificaram a mesma resposta ao exercício tradicional com alta carga. 

Após um período de treinamento resistido de seis semanas com 

indivíduos saudáveis, Fahs et al. (2012) e Ozaki et al. (2013) não encontraram 

diferença significativa nos valores de PAS e PAD de repouso comparados às medidas 

pré-treinamento, tanto para o exercício com RFS quanto para o tradicional com alta 

carga. Entretanto, no estudo de Ozaki et al. (2013) houve um aumento na PAS após 

o período de treinamento para o grupo de exercício tradicional com alta carga, 

atribuído pelos autores à diminuição da complacência arterial, também verificada 

neste grupo, sendo que tais resultados não foram verificados no grupo de exercícios 

com RFS. 

Essa inconsistência entre os resultados encontrados aponta para a 

grande variação nas técnicas de aplicação do método com RFS, que diferem, por 

exemplo, quanto ao tipo de cuff utilizado para a restrição (material e tamanho), 

pressão aplicada durante a restrição, valor de oclusão arterial, percentual da PA e 

circunferência do membro exercitado (LOENNEKE et al., 2012). Outros aspectos 

metodológicos a serem considerados são a duração da RFS e o protocolo de 

exercícios resistidos adotado (volume e intensidade), além de considerações sobre a 

escolha dos exercícios e frequência de realização (FAHS et al., 2013). 

A combinação desses fatores tem influência direta sobre as respostas 

hemodinâmicas, principalmente a PA e, dado o potencial de aplicação do método com 

RFS em populações clínicas, cresceu nos últimos anos a preocupação em avaliar de 

forma mais eficiente as respostas cardiovasculares a esse método, ressaltar a 

importância de sua aplicação de forma segura, a fim de estabelecer bases científicas 

que deem suporte à prescrição para populações de risco (DOWNS et al., 2014; 

BRANDNER et al., 2015). Os efeitos do treinamento resistido com RFS sobre variáveis 

hemodinâmicas foram observados em uma revisão sistemática conduzida por Neto et 
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al. (2016). Abrangendo 21 estudos, o trabalho conclui que o método de RFS pode ser 

considerado seguro para populações especiais, inclusive pacientes cardíacos, apesar 

do aumento nas respostas hemodinâmicas verificado entre os estudos incluídos. Os 

autores destacam a variação encontrada nos resultados e a atribuem à falta de 

padronização nos protocolos de treinamento com RFS. Entretanto, nesse estudo não 

foi aplicado o tratamento meta-analítico, o qual permite uma análise integrada dos 

resultados dos estudos selecionados na revisão sistemática, possibilitando identificar 

potenciais variáveis do exercício/treinamento associadas às respostas de pressão 

arterial tanto agudas quanto crônicas. 

Devido o enfoque que as primeiras pesquisas sobre esse método deram 

aos resultados em ganho de força e hipertrofia, a maior parte dos trabalhos se 

voltaram para esse desfecho e seus mecanismos, e as respostas hemodinâmicas 

agudas e suas implicações crônicas foram pouco caracterizadas (STAUNTON et al., 

2015). Portanto, os estudos envolvendo o comportamento da PA ainda são 

inconsistentes em relação ao delineamento metodológico utilizado. Nesse sentido, 

uma revisão sistemática da literatura, conduzida por meio de critérios definidos e 

robustos de busca e seleção de referências, pode auxiliar na compreensão do 

comportamento hemodinâmico tanto durante o exercício com RFS (efeito agudo) 

quanto após um período de treinamento (efeito crônico). Adicionalmente, a aplicação 

do modelo meta-analítico permitirá uma análise integrada dos resultados dos estudos 

selecionados na revisão sistemática, e possibilitará identificar potenciais variáveis do 

exercício/treinamento associadas às respostas hemodinâmicas tanto agudas quanto 

crônicas. 

Assim, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sistemática da 

literatura sobre os efeitos do exercício resistido com RFS nas respostas de pressão 

arterial agudas e crônicas e, por meio da meta-análise, identificar variáveis 

associadas. 
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2 MÉTODOS 

 

2.1 Critérios de elegibilidade 

 

Para seleção dos estudos os critérios de inclusão adotados foram: 

estudos originais na língua inglesa; estudos exclusivamente com seres humanos; 

indivíduos adultos (>18 anos) de ambos os sexos, saudáveis, hipertensos ou 

cardiopatas; ter grupo ou sessão com exercício resistido tradicional, além do exercício 

com RFS (para os estudos de respostas agudas); ter delineamento randomizado e 

controlado (para os estudos de respostas crônicas); descrição do treinamento 

resistido (frequência e duração); relação volume/intensidade nos exercícios (tipo, 

repetições, séries e carga); descrição da restrição de fluxo sanguíneo (cuff, duração e 

valor). Para os estudos de resposta aguda, foi exigida a medida de PA em repouso e 

durante ou após o exercício. Para os estudos de efeito crônico, foi exigida a medida 

da PA de repouso tanto antes quanto após o treinamento. 

Como critérios de exclusão foram adotados: estudos que envolviam 

somente crianças/adolescentes (<18 anos) ou idosos (>60 anos); uso de 

medicamentos betabloqueadores; indivíduos com outras enfermidades além das 

descritas nos critérios de inclusão. 

 

 

2.2 Bases de dados e estratégia de busca 

 

As buscas foram conduzidas nas bases de dados PubMed, Web of 

Science e SPORTDiscus, sem determinação de data inicial, até 31 de dezembro de 

2017. Foi definida a combinação de termos Medical Subject Headings (MeSH) com 

termos livres associados às palavras-chave “exercício resistido”, “restrição de fluxo 

sanguíneo” e “variáveis hemodinâmicas”, resultando na seguinte estratégia de busca 

para a base de dados PubMed: 

 

((Resistance Training[MeSH Terms] OR Exercise[MeSH Terms] OR Muscle 
Strength[MeSH Terms] OR Torque[MeSH Terms] OR Training Resistance OR 
Strength Training OR Training Strength OR Weight-Lifting Strengthening Program OR 
Strengthening Program Weight-Lifting OR Strengthening Programs Weight-Lifting OR 
Weight Lifting Strengthening Program OR Weight-Lifting Strengthening Programs OR 
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Weight-Lifting Exercise Program OR Exercise Program Weight-Lifting OR Exercise 
Programs Weight-Lifting OR Weight Lifting Exercise Program OR Weight-Lifting 
Exercise Programs OR Weight-Bearing Strengthening Program OR Strengthening 
Program Weight-Bearing OR Strengthening Programs Weight-Bearing OR Weight 
Bearing Strengthening Program OR Weight-Bearing Strengthening Programs OR 
Weight-Bearing Exercise Program OR Exercise Program Weight-Bearing OR Exercise 
Programs Weight-Bearing OR Weight Bearing Exercise Program OR Weight-Bearing 
Exercise Programs OR Resistance Training[Title/Abstract] OR Exercise[Title/Abstract] 
OR Muscle Strength[Title/Abstract] OR Muscle Development[Title/Abstract] OR 
Torque[Title/Abstract] OR Strength[Title/Abstract] OR Exercise training[Title/Abstract] 
OR Weight lifting[Title/Abstract] OR Strength exercise[Title/Abstract] OR Strength 
training[Title/Abstract]) AND (Blood flow restriction[Title/Abstract] OR Vascular 
occlusion[Title/Abstract] OR Kaatsu[Title/Abstract] OR Blood occlusion[Title/Abstract] 
OR Blood flow restricted[Title/Abstract] OR Blood flow occlusion[Title/Abstract] OR 
Venous restriction[Title/Abstract] OR Restricted blood flow[Title/Abstract] OR 
Restricted venous blood flow[Title/Abstract]) AND (blood pressure[Title/Abstract] OR 
hemodynamics[Title/Abstract] OR endothelium[Title/Abstract] OR 
vascular[Title/Abstract] OR arterial stiffness[Title/Abstract] OR arterial 
compliance[Title/Abstract] OR endothelial[Title/Abstract] OR "vascular stiffness" OR 
“vascular stiffness” OR "arterial stiffness" OR "arterial compliance" OR "artery 
stiffness" OR "pulse wave analysis"[Mesh] OR “pulse wave analysis” OR "pulse wave 
velocity” OR (“compliance”[mesh] AND vascular) OR (“compliance”[mesh] AND artery) 
OR (“compliance”[mesh] AND arterial) OR (compliance AND vascular) OR 
(compliance AND artery) OR (compliance AND arterial) OR ("Elasticity"[Mesh] AND 
vascular) OR ("Elasticity"[Mesh] AND artery) OR ("Elasticity"[Mesh] AND arterial) OR 
(“elasticity” AND vascular) OR (“elasticity” AND artery) OR (“elasticity” AND arterial) 
OR “vascular reactivity”)) 

  

 

2.3 Extração dos dados dos estudos 

 

Os dados sobre fonte dos estudos, delineamento metodológico, 

qualidade dos estudos, fator de impacto da revista, tamanho e características da 

amostra, protocolo de RFS, protocolo de exercícios e resultados das intervenções com 

relação à PA foram obtidos por dois autores de forma independente. Dúvidas foram 

solucionadas por discussão presencial. Os dados foram extraídos e inseridos em uma 

planilha Excel especialmente criada para essa finalidade. 

 

 

 

 

 



16 

 

2.4 Desfechos 

 

O principal desfecho do estudo foi o comportamento da PA durante o 

exercício resistido com RFS, após o exercício ou decorrente de um período de 

treinamento. Para isso, foram consideradas apenas os valores de PA sistólica (PAS) 

e diastólica (PAD). As variáveis relacionadas ao treinamento foram: tipo de cuff 

utilizado (Kaatsu, manguito tradicional ou manguito adaptado), pressão do cuff (<100 

mmHg, 120-150 mmHg, >150 mmHg), RFS durante o exercício (mantida ou 

intermitente), aparelho da medida da pressão arterial (fotopletismografia, 

ausculatatório ou oscilométrico), estado clínico (saudável ou hipertenso), estado de 

treinamento (ativo ou sedentário) e massa muscular (membro inferior, membro 

superior ou ambos). Para os estudos que mediram a pressão arterial durante o 

exercício, foi identificado o momento da medida (durante o exercício, 1ª série, 2ª série, 

3ª série e 4ª série). Para os estudos que mediram a pressão arterial após o exercício, 

o momento da medida foi <30 min ou 30-60 min pós-esforço. 

As variáveis relacionadas à execução do exercício (número de 

exercícios, número de séries, número de repetições, intervalo de recuperação e carga) 

foram transformadas para apenas uma variável denominada work-rest ratio (PAULO 

et al., 2017). O work-rest ratio (WRR) foi calculado por meio da equação: 

 

WRR = [(S1 x R1 x L1) + (S2 x R2 x L2) + ...+ (Sn x Rn x Ln)] ÷ soma dos intervalos de 

recuperação. Onde: S=número de séries; R=número de repetições; L=carga; 

n=número de exercícios realizados 

 

A avaliação da qualidade dos estudos foi realizada de maneira 

independente utilizando a escala TESTEX (SMART et al., 2015). 

 

 

2.5 Risco de viés dos estudos 

 

O efeito de viés de publicação foi verificado por meio da análise em 

funnel plot com correção trim and fill de Duval e Tweedie. 
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2.6 Análise estatística 

 

A análise dos dados foi realizada no programa Comprehensive Meta-

Analysis (CMA, versão 2.2.064, Biostat, NJ, USA), com nível de significância para 

P<0.05. O desfecho principal foi a mudança da PA durante o exercício (efeito agudo), 

após o exercício (efeito hipotensivo) e após o período de treinamento (efeito crônico), 

com dados representados em média e desvio-padrão (DP). Os dados foram 

calculados utilizando o modelo de efeito randômico e o tamanho do efeito foi calculado 

como diferença da média utilizando os dados do exercício com RFS e do exercício 

tradicional (controle), por meio da equação: [(exercício RFS N - 1) x exercício RFS 

DP2 + (exercício tradicional N - 1) x exercício tradicional DP2) ÷ (exercício RFS N + 

exercício tradicional N - 2)]1/2. Posteriormente, o erro padrão será calculado por [(1 ÷ 

exercício RFS N) + (1 ÷ exercício tradicional N)]1/2 x DP combinado. Nos casos em 

que o estudo apresentou erro padrão, o DP foi calculado multiplicando o valor do erro 

padrão pela raiz quadrada do N amostral. Para explicar a variabilidade nos tamanhos 

de efeito para o desfecho investigado será aplicada análise com possíveis variáveis 

moderadoras, usando a meta-regressão. 

Para análises de subgrupos foram incluídos: momento da medida 

(durante o exercício vs. 1ª série vs. 2ª série vs. 3ª série vs. 4ª série – apenas para os 

estudos que mediram a pressão arterial durante o exercício), momento da medida 

(<30 min vs. 30-60 min. – apenas para os estudos que mediram a pressão arterial 

após o exercício), tipo de cuff utilizado (Kaatsu vs. manguito tradicional vs. manguito 

adaptado), pressão do cuff (<100 mmHg vs. 120-150 mmHg vs. >150 mmHg), RFS 

durante o exercício (mantida vs. intermitente), aparelho da medida da pressão arterial 

(fotopletismografia vs. ausculatatório vs. oscilométrico), estado clínico (saudável vs. 

hipertenso), estado de treinamento (ativo vs. sedentário) e massa muscular (membro 

inferior vs. superior vs. ambos). Potenciais diferenças foram testadas usando o teste 

Q baseado na ANOVA. 

As variações na pressão arterial tanto durante quanto após o exercício 

em relação ao WRR foram tratadas por meta-regressão. 

A estatística Q foi calculada para verificar se o grau de similaridade nos 

efeitos observados foi significante e, na sequência, convertida em medida 

padronizada de homogeneidade (estatística I²) para avaliar o nível de 

heterogeneidade da amostra incluída, onde: Valores entre 25 e 50% representam 
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baixa inconsistência; Valores entre 50 e 75%, e >75% representam moderada e alta 

heterogeneidade. 

 

 

3 RESULTADOS 

 

3.1 Seleção dos estudos 

 

As buscas resultaram em 243 referências na base Pubmed, 686 

referências na base SPORTDiscus e 1652 referências na base Web of Science, 

totalizando 2581 referências, das quais 2512 foram excluídas após revisão de título e 

resumo ou por duplicidade, resultando em 69 referências selecionadas para leitura 

completa. Após a exclusão de 51 referências, de acordo com os critérios adotados, 

18 referências foram incluídas na revisão sistemática (Figura 1). 

Figura 1: Flow Chart dos estudos incluídos na revisão sistemática. 

 



19 

 

3.2 Descrição dos estudos incluídos 

 

A descrição geral dos estudos incluídos está descrita na Tabela 1 e 

Tabela 2. Para o efeito agudo, 11 estudos (TAKANO et al., 2005; ARAÚJO et al., 

2014; DOWNS et al., 2014; BRANDNER et al., 2015; POTON, POLITO, 2015; 

STAUNTON et al., 2015; BUNEVICIUS et al., 2016; PINTO, POLITO, 2016; POTON, 

POLITO, 2016; LIBARDI et al., 2017; MAY et al., 2017) foram publicados entre 2005 

e 2017 e envolveram 150 sujeitos (86 homens; 40 mulheres; 24 não identificados). A 

amostra foi composta por normotensos em 9 estudos (TAKANO et al., 2005; DOWNS 

et al., 2014; BRANDNER et al., 2015; POTON, POLITO, 2015; STAUNTON et al., 

2015; BUNEVICIUS et al., 2016; POTON, POLITO et al., 2016; LIBARDI et al., 2017; 

MAY et al., 2017), totalizando 124 sujeitos (86 homens; 14 mulheres; 24 não 

identificados) e por hipertensos em dois estudos (ARAÚJO et al., 2014; PINTO, 

POLITO, 2016), com um total de 26 mulheres. Cinco estudos (DOWNS et al., 2014; 

BRANDNER et al., 2015; POTON, POLITO, 2015; POTON, POLITO, 2016; MAY et 

al., 2017) tiveram a amostra fisicamente ativa (68 sujeitos), em outros cinco estudos 

(TAKANO et al., 2005; ARAÚJO et al., 2014; STAUNTON et al., 2015; PINTO, 

POLITO, 2016; LIBARDI et al., 2017) a amostra foi composta por pessoas sedentárias 

(58 sujeitos) e um estudo (BUNEVICIUS et al., 2016) foi realizado com atletas 

amadores (24 sujeitos). Dois estudos tiveram um delineamento randomizado 

(ARAÚJO et al., 2014; BUNEVICIUS et al., 2016), outros dois estudos tiveram um 

delineamento crossover (TAKANO et al., 2005; MAY et al., 2017) e sete estudos 

empregaram um delineamento randomizado crossover (DOWNS et al., 2014; 

BRANDNER et al., 2015; POTON, POLITO, 2015; STAUNTON et al., 2015; PINTO, 

POLITO, 2016; POTON, POLITO, 2016; LIBARDI et al., 2017). A PA foi medida pelo 

método auscultatório em três estudos (BRANDNER et al., 2015; STAUNTON et al., 

2015; BUNEVICIUS et al., 2016), pelo método oscilométrico em dois estudos 

(ARAÚJO et al., 2014; MAY et al. 2017) e pela fotopletismografia nos demais estudos 

(TAKANO et al., 2005; DOWNS et al. 2014; POTON, POLITO, 2015; PINTO, POLITO, 

2016; POTON, POLITO, 2016; LIBARDI et al. 2017). A pressão de RFS variou entre 

75 e 195 mmHg em oito estudos (TAKANO et al., 2005; ARAÚJO et al., 2014; POTON, 

POLITO, 2015; STAUNTON et al., 2015; BUNEVICIUS et al., 2016; PINTO, POLITO, 

2016; POTON, POLITO, 2016; LIBARDI et al., 2017); dois estudos (BRANDNER et 

al., 2015; MAY et al., 2017) utilizaram 80% da PAS; e um estudo (DOWNS et al., 2014) 



20 

 

utilizou 1,3 vezes o valor da PAS de repouso. A largura do cuff variou de 33 a 180 

mm, sendo que um estudo utilizou o dispositivo Kaatsu (TAKANO et al., 2005), quatro 

estudos utilizaram o manguito tradicional de medida da PA (DOWNS et al., 2014; 

STAUNTON et al., 2015; POTON, POLITO, 2016; LIBARDI et al., 2017) e cinco 

estudos utilizaram manguito adaptado (ARAÚJO et al., 2014; BRANDNER et al., 2015; 

POTON, POLITO, 2015; PINTO, POLITO, 2016; MAY et al., 2017). O tipo de cuff 

utilizado não foi especificado no estudo de Bunevicius et al. (2016). Em um estudo 

(BUNEVICIUS et al., 2016) a RFS foi liberada nos intervalos entre as séries de 

exercícios, enquanto que nos demais estudos a restrição foi mantida durante toda a 

sessão de exercício. Quanto ao protocolo de exercícios resistidos, somente um estudo 

(BRANDNER et al., 2015) utilizou exercícios para membros superiores. Nove estudos 

(TAKANO et al., 2005; ARAÚJO et al., 2014; BRANDNER et al. 2015; POTON, 

POLITO, 2015; STAUNTON et al., 2015; PINTO, POLITO, 2016; POTON, POLITO, 

2016; LIBARDI et al., 2017; MAY et al., 2017) tiveram apenas um exercício realizado; 

um estudo (DOWNS et al., 2014) utilizou dois exercícios e um estudo (BUNEVICIUS 

et al., 2016) utilizou três exercícios. Para a realização dos exercícios, foram feitas de 

3-4 séries, 8-15 repetições, intervalo de recuperação de 20-90 segundos e carga de 

20-40% 1RM. Em três estudos (TAKANO et al., 2005; DOWNS et al., 2014; LIBARDI 

et al., 2017) cada série foi realizada até a exaustão (falha na execução do movimento). 

Para os estudos de efeito sub-agudo, um total de nove estudos (FAHS 

et al., 2011; FIGUEROA, VICIL, 2011; ROSSOW et al., 2011; ARAÚJO et al., 2014; 

BRANDNER et al., 2015; MAIOR et al., 2015; MORIGGI JR. et al., 2015; NETO et al., 

2015; POTON, POLITO, 2016) publicados entre 2011 e 2016 utilizaram uma amostra 

de 129 sujeitos (103 homens; 26 mulheres). Seis estudos (FAHS et al., 2011; 

FIGUEROA, VICIL, 2011; ROSSOW et al., 2011; MAIOR et al., 2015; MORIGGI JR. 

et al., 2015; POTON, POLITO, 2016) foram conduzidos com normotensos (67 

homens; 12 mulheres), dois estudos (BRANDNER et al., 2015; NETO et al., 2015) não 

identificaram o estado clínico da amostra (36 homens) e um estudo (ARAÚJO et al., 

2014) foi realizado com hipertensos (14 mulheres). Oito estudos (FAHS et al., 2011; 

FIGUEROA, VICIL, 2011; ROSSOW et al., 2011; BRANDNER et al., 2015; MAIOR et 

al., 2015; MORIGGI JR. et al., 2015; NETO et al., 2015; POTON, POLITO, 2016) 

classificaram a amostra como fisicamente ativa (115 pessoas), enquanto o estudo de 

Araújo et al. (2014) classificou a amostra como sedentária (14 pessoas). O estudo de 

Araújo et al. (2014) utilizou delineamento randomizado, enquanto os demais estudos 
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utilizaram o delineamento randomizado crossover. Para a medida da PA, sete estudos 

utilizaram o método oscilométrico (FAHS et al., 2011; FIGUEROA, VICIL, 2011; 

ROSSOW et al., 2011; ARAÚJO et al., 2014; MAIOR et al., 2015; MORIGGI JR. et al., 

2015; NETO et al., 2015), um estudo utilizou o método auscultatório (BRANDNER et 

al., 2015) e um estudo realizou a aferição por meio de fotopletismografia (POTON, 

POLITO, 2016). A PA após o exercício foi medida entre 1-6 vezes, e os momentos de 

verificação ocorreram entre 5 e 60 minutos após o término das sessões de exercícios. 

A RFS durante o exercício variou entre 61 e 200 mmHg em oito (FAHS et al., 2011; 

FIGUEROA, VICIL, 2011; ROSSOW et al., 2011; ARAÚJO et al., 2014; MAIOR et al., 

2015; MORIGGI JR. et al., 2015; NETO et al., 2015; POTON, POLITO, 2016) e um 

estudo (BRANDNER et al., 2015) utilizou 80% da PAS. A largura dos cuffs variou entre 

50 e 180 mm, sendo que quatro estudos utilizaram manguito tradicional de medida da 

PA (FIGUEROA, VICIL, 2011; MORIGGI JR. et al., 2015; NETO et al., 2015; POTON, 

POLITO, 2016), três estudos utilizaram manguito adaptado (ARAÚJO et al., 2014; 

BRANDNER et al., 2015; MAIOR et al., 2015) e dois estudos (FAHS et al., 2011; 

ROSSOW et al., 2011) utilizaram o dispositivo Kaatsu. A RFS foi mantida durante todo 

o exercício em cinco estudos (FAHS et al., 2011; ROSSOW et al., 2011; ARAÚJO et 

al., 2014; MAIOR et al., 2015; POTON, POLITO, 2016), liberada nos intervalos de 

recuperação entre as séries em três estudos (FIGUEROA, VICIL, 2011; MORIGGI JR. 

et al.; 2015; NETO et al., 2015) e um estudo (BRANDNER et al., 2015) utilizou ambas 

as estratégias. Quanto aos grupamentos musculares exercitados, cinco estudos 

tiveram apenas exercícios para membros inferiores (FAHS et al., 2011; FIGUEROA, 

VICIL, 2011; ROSSOW et al., 2011; ARAÚJO et al, 2014; POTON, POLITO, 2016), 

três estudos somente para membros superiores (BRANDNER et al., 2015; MAIOR et 

al., 2015; MORIGGI JR. et al., 2015) e um estudo (NETO et al., 2015) utilizou 

exercícios para o corpo todo. Quatro estudos utilizaram apenas um exercício 

(ARAÚJO et al., 2014; BRANDNER et al., 2015; MAIOR et al., 2015; POTON, POLITO, 

2016), quatro estudos utilizaram quatro exercícios (FAHS et al., 2011; ROSSOW et 

al., 2011; MORIGGI JR. et al., 2015; NETO et al., 2015) e um estudo utilizou dois 

exercícios (FIGUEROA, VICIL, 2011). As sessões de exercícios foram realizadas com 

3-4 séries, 6-15 repetições, 30-150 segundos de intervalo de recuperação e carga 

entre 20-40% 1RM. Em dois estudos (FIGUEROA, VICIL, 2011; MAIOR et al., 2015) 

cada série foi realizada até a exaustão (falha na execução do movimento).  



22 

 

Apenas um estudo foi identificado para o efeito crônico (FAHS et al., 

2012). Foram incluídos 46 homens normotensos e fisicamente ativos. A pressão de 

RFS foi de 160 mmHg e os autores utilizaram o dispositivo Kaatsu para a aplicação 

da RFS, a qual foi mantida durante a toda a sessão de exercício. O método de aferição 

da PA foi oscilométrico. Foram realizados 6 exercícios em cada sessão, envolvendo 

tanto membros superiores quanto inferiores, porém com a RFS aplicada apenas nos 

membros inferiores. A duração do treinamento foi de seis semanas (3 vezes por 

semana), três séries, 10-30 repetições, intervalo de recuperação de 60 s e intensidade 

20% de 1RM. Nesse estudo, os autores utilizaram mais dois grupos de treinamento 

tradicional com intensidade moderada (45-50% de 1RM) e alta (intensidade 50-70% 

de 1RM). 

Com relação à qualidade dos estudos, a escolha da escala TESTEX se 

justifica pelo seu desenvolvimento voltado especificamente para uso em estudos com 

exercícios e treinamento físico, visto que até então as ferramentas de avaliação da 

qualidade de ensaios randomizados controlados se voltavam para a intervenção 

clínica. A pontuação dos estudos incluídos nesta revisão variou de 6 a 9, de um total 

de 15 pontos possíveis. Em seis critérios da escala não houveram pontuações: critério 

2 - se uma descrição do método de aleatorização foi relatado; critério 5 - se foi 

declarado inequivocamente que o avaliador de pelo menos um desfecho primário foi 

cegado à alocação de grupos; critério 6 - se eventos adversos foram relatados; critério 

7 - se foi realizada análise por intenção de tratar para os desfechos de interesse; 

critério 10 - se foram apresentados dados de nível de atividade física do grupo 

controle; critério 11 - se a carga foi ajustada durante o exercício para manter a 

intensidade constante. 
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Tabela 1: Características gerais dos estudos incluídos na revisão (análise aguda da RFS sobre a PA)

Exercício
Séries x 

Repetições

Intervalo de 

recuperação

Pressão 

aplicada 

(mmHg)

RFS entre 

séries
Tipo de cuff

Momento da 

aferição
Método de aferição

Takano et 

al. (2005)

2.328 7 Crossover 9 homens; 

Sedentários;

34 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IB (20% 1RM)

Extensão de 

perna

4 x fadiga 20 s 160-180 Mantida kaatsu Pré-exercício;

Durante o 

exercício

Fotopletismografia

Fahs et al. 

(2011)

2.328 7 Randomizado, 

crossover

11 homens;

Ativos 

(recreacional);

28 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IB (20% 1RM);

IA (70% 1RM)

Leg press;

Flexão de 

joelho;

Extensão de 

joelho;

Flexão plantar

4 séries -

30, 15, 15, 

15 rep.

(IB-RFS e 

IB);

4 x 10 (IA)

30 s (IB-RFS 

e IB);

1 min (IA)

200 Mantida kaatsu Pré-exercício;

15 min. pós-

exercício;

45 min. pós-

exercício

Oscilométrico

Figueroa e 

Vicil (2011)

3.025 9 Randomizado, 

crossover

11 homens,

12 mulheres;

Ativos;

22 anos

IB-RFS (40% 1RM);

IB (40% 1RM);

SE

Flexão de 

joelho;

Extensão de 

joelho

3 x fadiga 1 min 100 Liberada Manguito 

tradicional

Pré-exercício;

Pós-exercício;

30 min. pós-

exercício

Oscilométrico

Rossow et 

al. (2011)

1.869 7 Randomizado, 

crossover

10 homens;

Ativos 

(recreacional);

28 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IB (20% 1RM);

IA (70% 1RM)

Leg press;

Flexão de 

joelho;

Extensão de 

joelho;

Flexão plantar

4 séries -

30, 15, 15, 

15 rep.

(IB-RFS e 

IB);

4 x 10 (IA)

30 s (IB-RFS 

e IB);

1 min (IA)

200 Mantida kaatsu Pré-exercício;

30 min. pós-

exercício;

60 min. pós-

exercício

Oscilométrico

Araújo et al. 

(2014)

0.770 8 Randomizado 14 mulheres;

Hipertensas;

Sedentárias;

45 anos

IB-RFS (30% 1RM, 

N = 7);

IA (80% 1RM,

N = 7).

Extensão de 

joelho

3 x 15 45 s 80% da 

oclusão 

arterial total

Mantida Manguito 

adaptado

Pré-exercício;

Série 1;

Série 2;

Série 3;

15, 30, 45 e 60 

min. pós-

exercício

Oscilométrico

Downs et al. 

(2014)

4.041 8 Randomizado, 

crossover

5 homens,

8 mulheres;

Ativos;

31,8 anos

IB-RFS baseada na 

PAS (20% 1RM);

IB-RFS baseada na 

PAD (20% 1RM);

IB (20% 1RM);

IA (80% 1RM)

Leg press;

Flexão plantar

3 x fadiga 1,5 min 146 (IB-RFS 

PAS);

95 (IB-RFS 

PAD)

Mantida Manguito 

tradicional

Pré-exercício;

Durante o 

exercício

Fotopletismografia

Brandner et 

al. (2015)

3.025 8 Randomizado, 

balanceado, 

crossover

12 homens;

Ativos 

(recreacional);

23 anos

IB-RFS (contínua - 

20% 1RM);

IB-RFS 

(intermitente - 20% 

1RM);

IB (20% 1RM);

IA (80% 1RM)

Rosca bíceps 4 séries - 

30, 15, 15, 

15 rep.

(IB-RFS e 

IB);

4 x 6-8 (IA)

30 s (IB-RFS 

e IB);

2,5 min (IA)

91 (IB-RFS 

contínua);

151 (IB-RFS 

interm.)

Mantida 

(IB-RFS 

contínua);

Liberada 

(IB-RFS 

interm.)

Manguito 

adaptado

Pré-exercício;

Série 2;

Série 4;

5, 20, 40 e 60 

min. pós-

exercício.

Auscultatório

Estudo
Fator de 

Impacto

Escala 

TESTEX
Delineamento

Características 

da amostra

Protocolo de exercício Protocolo de RFS PA

Grupos/sessões 

investigados
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Tabela 1: (Continuação ...)

Exercício
Séries x 

Repetições

Intervalo de 

recuperação

Pressão 

aplicada 

(mmHg)

RFS entre 

séries
Tipo de cuff

Momento da 

aferição
Método de aferição

Maior et al. 

(2015)

1.978 6 Randomizado, 

crossover

15 homens;

Ativos 

(recreacional);

23,4 anos

IB-RFS (40% 1RM);

IA (80% 1RM).

Rosca bíceps 3 x fadiga 1 min

(IB-RFS);

2 min (IA)

109,4 Mantida Manguito 

adaptado

Pré-exercício;

Pós-exercício;

10, 20, 30, 40, 

50 e 60 min. 

pós-exercício

Oscilométrico

Moriggi Jr. 

et al. (2015)

1.135 7 Randomizado, 

crossover

8 homens;

Ativos;

23,8 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IA (70% 1RM)

Rosca bíceps;

Supino fechado;

Rosca Scott;

Extensão de 

cotovelo

3 x 15

(IB-RFS);

3 x 10 (IA)

1 min 61 Liberada Manguito 

tradicional

Pré-exercício;

Pós-exercício;

10, 20, 30, 40, 

50 e 60 min. 

pós-exercício

Oscilométrico

Neto et al. 

(2015)

1.978 7 Randomizado, 

crossover

24 homens;

Ativos 

(recreacional);

21,8 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IB (20% 1RM);

IA (80% 1RM);

Sem exercício

Rosca bíceps;

Extensão de 

cotovelo;

Extensão de 

joelho;

Flexão de 

joelho

4 séries - 

30, 15, 15, 

15 rep.

(IB-RFS e 

IB);

4 x 8 (IA)

30 s (IB-RFS 

e IB);

2 min (IA)

93,75 

(membros 

superiores);

108,75 

(membros 

inferiores)

Liberada Manguito 

tradicional

Pré-exercício;

Pós-exercício;

10, 20, 30, 40, 

50 e 60 min. 

pós-exercício

Oscilométrico

Poton e 

Polito 

(2015)

1.111 7 Randomizado, 

crossover

11 homens,

6 mulheres;

Ativos;

24,3 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IB (20% 1RM);

IA (80% 1RM)

Leg press 3 x 15

(IB-RFS e 

IB);

3 x 8 (IA)

45 s (IB-RFS 

e IB);

1 min (IA)

144,2 Mantida Manguito 

adaptado

Pré-exercício;

Série 1;

Série 2;

Série 3

Fotopletismografia

Staunton et 

al. (2015)

2.328 8 Randomizado, 

balanceado, 

crossover

11 homens;

Sedentários;

22 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IB (20% 1RM)

Leg press 4 séries - 

30, 15, 15, 

15 rep.

1 min 99 Mantida Manguito 

tradicional

Pré-exercício;

Durante o 

exercício

Auscultatório

Bunevicius 

et al. (2016)

 - 7 Randomizado 24 atletas 

(amadores);

N = 12

(IB-RFS),

N = 12 (IB);

22,5 anos

IB-RFS (40% MCV);

IB (40% MCV)

Flexão plantar 

(3 exercícios)

3 x 8 30 s 120 Mantida  - Pré-exercício;

Série 1;

Série 2;

Série 3

Auscultatório

Pinto e 

Polito 

(2016)

1.869 8 Randomizado, 

crossover

12 mulheres;

Hipertensas;

Sedentárias;

57 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IB (20% 1RM);

IA (65% 1RM)

Leg press 3 x 15

(IB-RFS e 

IB);

3 x 8 (IA)

30 s (IB-RFS 

e IB);

1 min (IA)

195,8 Mantida Manguito 

adaptado

Pré-exercício;

Série 1;

Série 2;

Série 3;

Pós-exercício

Fotopletismografia

Grupos/sessões 

investigados

Protocolo de exercício Protocolo de RFS PA

Estudo
Fator de 

Impacto

Escala 

TESTEX
Delineamento

Características 

da amostra
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Tabela 1: (Continuação ...)

Exercício
Séries x 

Repetições

Intervalo de 

recuperação

Pressão 

aplicada 

(mmHg)

RFS entre 

séries
Tipo de cuff

Momento da 

aferição
Método de aferição

Poton e 

Polito 

(2016)

1.869 7 Randomizado, 

crossover

12 homens;

Treinados em 

força;

23,4 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IB (20% 1RM);

IA (80% 1RM)

Extensão de 

joelho

3 x 15 (IB-

RFS e IB);

3 x 8 (IA)

45 s (IB-RFS 

e IB);

1 min (IA)

167,9 Mantida Manguito 

tradicional

Pré-exercício;

Série 1;

Série 2;

Série 3;

Pós-exercício;

10 min. pós-

exercício

Fotopletismografia

Libardi et al. 

(2017)

2.528 7 Randomizado, 

crossover

12 homens;

Destreinados;

20 anos

IB-RFS (30% 1RM);

IB (30% 1RM);

IA (80% 1RM)

Leg press 4 séries -

30, 15, 15, 

15 rep.

(IB-RFS);

4 x fadiga

(IB e IA)

1 min 75,8 Mantida Manguito 

tradicional

Pré-exercício;

Série 1;

Série 2;

Série 3;

Série 4

Fotopletismografia

May et al. 

(2017)

 - 7 Balanceado, 

crossover

14 homens;

Ativos 

(recreacional);

22 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IB (20% 1RM);

IA (80% 1RM)

Leg press 4 séries -

30, 15, 15, 

15 rep.

(IB-RFS e 

IB);

4 x 8 (IA)

1 min 80% da PAS 

repouso

Mantida Manguito 

adaptado

Pré-exercício;

Durante o 

exercício

Oscilométrico

Grupos/sessões 

investigados

Protocolo de exercício Protocolo de RFS PA

PA: Pressão arterial; RFS: Restrição de fluxo sanguíneo; IB: Intensidade baixa; IB-RFS: Intensidade baixa com restrição de fluxo sanguíneo; IM: Intensidade moderada; IA: Intensidade alta;

IA-RFS: Intensidade alta com restrição de fluxo sanguíneo; SE: Sem exercício.

Estudo
Fator de 

Impacto

Escala 

TESTEX
Delineamento

Características 

da amostra



26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2: Características gerais dos estudos incluídos na revisão (análise crônica da RFS sobre a PA)

Exercício
Séries x 

Repetições

Intervalo de 

recuperação

Pressão 

aplicada 

(mmHg)

RFS entre 

séries
Tipo de cuff

Momento da 

aferição
Método de aferição

Fahs et al. 

(2012)

1.869 7 Randomizado 46 homens;

Ativos 

(recreacional);

N = 10

(IB-RFS),

21 anos;

N = 9 (IM),

21 anos;

N = 12 (IA),

21 anos;

N = 15 (Sem 

exerc.),

23 anos

IB-RFS (20% 1RM);

IM (45% 1RM);

IA (70% 1RM);

SE

6 semanas;

3x/semana

Extensão de 

joelho;

Flexão de 

joelho

4 séries -

30, 15, 15, 

15 rep.

(IB-RFS);

3 x 15 (IM);

3 x 10 (IA)

1 min 160 (início do 

treinam.);

200 (final do 

treinam.)

Mantida kaatsu Pré-treinam.;

Pós treinam.

Oscilométrico

PA: Pressão arterial; RFS: Restrição de fluxo sanguíneo; IB-RFS: Intensidade baixa com restrição de fluxo sanguíneo; IM: Intensidade moderada; IA: Intensidade alta; SE: Sem exercício.

Duração da 

intervenção

Protocolo de exercício Protocolo de RFS PA

Estudo

Fator 

de 

Impacto

Escala 

TESTEX
Delineamento

Características 

da amostra

Grupos/sessões 

investigados
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3.3 Cálculo dos effect size 

 

A Tabela 3 mostra os effect size (ES) da PAS e PAD durante o exercício 

resistido de alta intensidade (≥ 60% 1RM) comparado com o exercício resistido com 

RFS. Para a PAS, não houve diferença significativa entre o exercício resistido de alta 

intensidade e o exercício resistido com RFS. Para a PAD, a ANOVA Q-test identificou 

diferença significativa (P<0,01) entre o exercício de alta intensidade (ES=5,53) e o 

exercício com RFS (ES=17,84). Também foi verificada diferença significativa (P=0,02) 

entre o exercício de alta intensidade (ES=48,12) e o exercício com RFS (ES=27,41) 

durante a 1ª série. 

A Tabela 4 mostra os effect size da PAS e PAD durante o exercício 

resistido de baixa carga (<60% 1RM) comparado com o exercício resistido com RFS. 

Para a PAS, a ANOVA Q-test mostrou diferença significativa entre o exercício resistido 

de baixa carga e o exercício resistido com RFS para a execução de membros 

superiores (ES=19,41 vs 42,23; P=0,02), pessoas hipertensas (ES=48,05 vs 69,83; 

P=0,03), método auscultatório (ES=16,48 vs 27,78; P=0,02) e indivíduos treinados 

(ES=22,36 vs 32,30; P=0,02). Para a PAD, também foram observadas diferenças 

entre o exercício resistido de baixa carga e o exercício resistido com RFS para a 

execução de membros superiores (ES=19,09 vs 33,88; P<0,01), pessoas hipertensas 

(ES=28,37 vs 43,66; P=0,04), método auscultatório (ES=11,08 vs 24,47; P=0,02) e 

indivíduos treinados (ES=17,54 vs 24,47; P=0,03). Também foi verificada diferença 

(P=0,04) na medida durante o exercício, com maior valor para o exercício com RFS 

(ES=19,54) em relação ao exercício com baixa carga (ES=12,38). 

A meta-regressão foi conduzida com os todos os valores do exercício 

resistido com RFS (Figura 2) e do exercício tradicional (Figura 3). Em ambos os 

casos, houve associação significativa apenas para a PAS e o WRR. Dessa forma, no 

exercício com RFS (slope=50.55; P=0.03), cada unidade de aumento do WRR 

ocasiona um aumento no ES da PAS de 50.55 mmHg. Para o exercício tradicional 

(slope=30.77; P=0.02), cada unidade de aumento no WRR significa um aumento no 

ES da PAS de 30.77. 

A Tabela 5 mostra a comparação dos ES da PAS e PAD pós-esforço 

entre o exercício resistido (alta e baixa carga) comparado com o exercício resistido 

com RFS. Para a PAS, houve diferença significativa na medida ocorrida entre 30 e 60 

min (P=0,02), nos exercícios realizados com membros superiores (P=0,02) e com 
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amostra hipertensa/sedentária (P<0,01). Para a PAD, houve diferença significativa na 

análise do efeito geral (P=0,01), na medida entre 30 e 60 min após o exercício 

(P=0,03), nos exercícios com membros superiores (P<0,01) e com amostra 

normotensa/treinada (P=0,01). 

A meta-regressão (Figuras 4, 5 e 6) mostrou associação significativa 

para o exercício com RFS entre o WRR e a PAS (slope 0,09; P<0,01) e PAD (slope 

0,08; P<0,01) e para o exercício resistido tradicional entre o WRR e a PAD (slope -

0,11; P<0,01). Nesse sentido, cada unidade de aumento do WRR no exercício com 

RFS está associada a um aumento da pressão sistólica e diastólica de 0,09 e 0,08 

mmHg respectivamente. Por outro lado, cada unidade de aumento do WRR no 

exercício resistido tradicional se associa com a redução da pressão diastólica de 0,11 

mmHg.  

Não foi possível analisar o efeito crônico no exercício resistido com RFS 

sobre a PA, uma vez que apenas um estudo com tal característica foi incluído nesta 

revisão sistemática. 

 

 

3.4 Análise de viés de publicação 

 

O viés de publicação foi avaliado examinando o funnel plot de erro 

padrão versus effect size, no qual não foi observada assimetria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

Tabela 3: Pressão arterial sistólica e diastólica durante exercício tradicional de alta carga (≥60% 1RM) e exercício resistido com 
restrição de fluxo sanguíneo. 

  Pressão Arterial Sistólica Effect size (95% IC)  Pressão Arterial Diastólica Effect size (95% IC)  

 N 

(trials) 

Exercício resistido com 

alta carga (mmHg) 

Exercício resistido com 

RFS (mmHg) 

ANOVA 

Q-test 

Exercício resistido com 

alta carga (mmHg) 

Exercício resistido com 

RFS (mmHg) 

ANOVA 

Q-test 

Efeito geral 23 49.59 (40.48 a 58.70); 

I2=96.60; P para 

heterogeneidade<0.01 

45.53 (36.48 a 54.57); 

I2=95.54; P para 

heterogeneidade<0.01 

NS 46.24 (37.82 a 54.66); 

I2=98.04; P para 

heterogeneidade<0.01 

36.82 (28.49 a 45.15); 

I2=96.43; P para 

heterogeneidade<0.01 

NS 

Medidas do exercício        

Durante o exercício* 3 21.98 (16.45 a 27.51) 27.90 (21.59 a 34.20) NS 5.53 (2.68 a 8.38) 17.84 (14.58 a 21.11) <0.01 

1ª série 5 43.78 (25.30 a 62.26) 32.39 (14.09 a 50.69) NS 48.12 (35.80 a 60.44) 27.41 (15.42 a 39.40) 0.02 

2ª série 7 52.12 (35.99 a 68.26) 47.93 (31.94 a 63.92) NS 50.86 (37.75 a 63.97) 40.80 (28.03 a 53.58) NS 

3ª série 5 56.12 (31.82 a 80.42) 57.09 (32.99 a 81.18) NS 58.80 (37.28 a 78.89) 45.90 (25.21 a 66.58) NS 

4ª série 3 71.03 (47.95 a 94.11) 58.83 (36.03 a 81.63) NS 54.86 (25.46 a 84.26) 46.02 (16.79 a 75.24) NS 

Massa muscular        

Membros superiores 4 30.27 (11.11 a 49.44) 25.69 (11.12 a 40.25) NS 30.58 (25.84 a 35.31) 33.89 (29.63 a 38.16) NS 

Membros inferiores 19 56.99 (45.27 a 68.71) 52.73 (43.89 a 61.57) NS 49.58 (39.88 a 59.28) 37.22 (27.61 a 46.82) NS 

Estado clínico        

Hipertensos 6 31.05 (14.17 a 47.92) 49.97 (33.04 a 66.91) NS 30.91 (19.89 a 41.92) 26.68 (15.73 a 37.63) NS 

Normotensos 17 55.08 (44.68 a 65.47) 44.19 (33.91 a 54.47) NS 51.84 (41.56 a 62.11) 40.27 (30.12 a 50.41) NS 

Aferição da pressão 

arterial 

       

Auscultatória 4 48.20 (28.62 a 67.79) 42.34 (27.49 a 56.99) NS 30.57 (25.84 a 35.31) 33.89 (29.63 a 38.16) NS 

Fotopletismografia 15 66.78 (56.38 a 77.19) 58.76 (51.13 a 66.39) NS 40.22 (30.06 a 50.39) 43.97 (35.34 a 52.60) NS 

Oscillométrica 4 13.49 (-1.56 a 28.54) 18.49 (7.38 a 29.60) NS 25.89 (13.53 a 38.24) 12.11 (1.24 a 24.46) NS 

Condição física        

Sedentários 10 61.18 (44.70 a 77.65) 57.60 (44.18 a 71.02) NS 30.87 (15.70 a 46.03) 38.22 (26.53 a 49.91) NS 

Treinados 13 42.90 (30.19 a 55.62) 38.22 (27.82 a 48.62) NS 37.23 (27.00 a 47.46) 35.72 (25.56 a 45.88) NS 

        



30 

 

Tipo de cuff 

Manguito adaptado 14 - 48.22 (36.61 a 59.83) - - 34.40 (24.86 a 43.94) - 

Manguito tradicional 9 - 42.37 (29.90 a 54.84) - - 40.49 (30.17 a 50.81) - 

Pressão do cuff        

<100 mmHg 7 - 53.32 (41.27 a 65.36) - - 42.29 (32.24 a 52.33) - 

120-150 mmHg 4 - 55.18 (39.54 a 70.82) - - 47.45 (34.12 a 60.77) - 

>150 mmHg 8 - 57.14 (45.94 a 68.36) - - 39.16 (29.73 a 48.59) - 

RFS entre as séries         

Liberada 2 - 47.48 (17.33 a 77.62) - - 39.81 (14.93 a 64.65) - 

Mantida 21 - 45.33 (36.60 a 54.07) - - 36.51 (28.95 a 44.07) - 

* Sem especificação da série de medida; IC = Intervalo de confiança; NS = Não significativo; RFS = Restrição de fluxo sanguíneo. 
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Tabela 4: Pressão arterial sistólica e diastólica durante exercício tradicional de baixa carga (<60% 1RM) e exercício resistido com 
restrição de fluxo sanguíneo. 

  Pressão Arterial Sistólica Effect size (95% IC)  Pressão Arterial Diastólica Effect size (95% IC)  

 N 

(trials) 

Exercício resistido com 

baixa carga (mmHg) 

Exercício resistido com 

RFS (mmHg) 

ANOVA 

Q-test 

Exercício resistido com 

baixa carga (mmHg) 

Exercício resistido com 

RFS (mmHg) 

ANOVA 

Q-test 

Efeito geral 26 34.66 (23.07 a 44.61); 

I2=95.35; P para 

heterogeneidade<0.01 

42.28 (31.20 a 53.35); 

I2=98.59; P para 

heterogeneidade<0.01 

NS 26.23 (20.75 a 32.91) 

I2=97.58; P para 

heterogeneidade<0.01 

28.12 (23.65 a 34.33) 

I2=95.15; P para 

heterogeneidade<0.01 

NS 

Medidas do exercício        

Durante o exercício* 5 23.20 (1.59 a 44.81) 37.33 (14.73 a 59.23) NS 14.71 (8.32 a 18.78) 20.49 (15.37 a 23.51) P=0.04 

1ª série 5 37.30 (16.97 a 56.34) 32.55 (11.88 a 52.47) NS 27.27 (13.44 a 40.99) 23.56 (9.05 a 37.55) NS 

2ª série 7 37.88 (20.11 a 54.12) 44.00 (25.98 a 61.87) NS 28.21 (10.89 a 45.53) 34.43 (17.11 a 51.83) NS 

3ª série 5 42.15 (23.50 a 62.29) 55.10 (34.76 a 75.78) NS 32.01 (12.23 a 52.76) 41.24 (19.06 a 60.76) NS 

4ª série 3 34.99 (12.84 a 62.39) 43.17 (17.42 a 68.44) NS 33.55 (7.36 a 64.25) 36.44 (7.05 a 63.92) NS 

Massa muscular        

Membros superiores 4 19.41 (2.48 a 36.34) 42.23 (25.52 a 58.94) P=0.02 19.09 (15.39 a 22.79) 33.88 (29.64 a 38.12) P<0.01 

Membros inferiores 22 39.12 (32.26 a 46.48) 41.55 (34.76 a 47.80) NS 27.19 (22.30 a 35.14) 30.10 (24.20 a 37.74) NS 

Estado clínico        

Hipertensos 3 48.05 (28.16 a 67.94) 69.83 (49.74 a 89.93) P=0.03 28.37 (16.12 a 40.62) 43.66 (36.08 a 56.24) P=0.04 

Normotensos 23 32.84 (25.37 a 38.31) 38.90 (32.54 a 45.26) NS 26.91 (20.65 a 33.17) 29.08 (22.82 a 35.34) NS 

Aferição da pressão 

arterial 

       

Auscultatória 8 16.48 (9.41 a 23.54) 27.78 (21.70 a 33.87) P=0.002 11.08 (6.80 a 15.38) 18.40 (13.94 a 22.87) P=0.02 

Fotopletismografia 16 53.32 (47.94 a 58.69) 57.84 (53.22 a 62.46) NS 40.77 (32.07 a 49.47) 42.49 (33.81 a 51.18) NS 

Oscillométrica 2 7.05 (-1.82 a 15.97) 10.34 (3.12 a 17.57) NS 8.10 (4.19 a 12.02) 8.31 (4.31 a 12.32) NS 

Condição física        

Sedentários 9 66.14 (56.83 a 75.45) 64.28 (54.14 a 74.41) NS 49.50 (34.61 a 64.38) 44.07 (29.23 a 58.90) NS 

Treinados 17 20.14 (15.79 a 27.17) 32.30 (25.88 a 38.72) P=0.02 17.54 (12.02 a 23.07) 24.47 (20.89 a 30.03) P=0.03 
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Tipo de cuff 

Manguito adaptado 11 - 52.26 (44.09 a 60.43) - - 40.86 (33.53 a 48.19) - 

Manguito tradicional 11 - 39.29 (32.23 a 46.31) - - 29.22 (22.84 a 35.60) - 

Pressão do cuff        

<100 mmHg 9 - 35.29 (27.75 a 42.84) - - 28.33 (19.95 a 36.71) - 

120-150 mmHg 7 - 34.78 (25.18 a 44.38) - - 28.01 (17.14 a 38.88) - 

>150 mmHg 9 - 56.62 (47.76 a 65.48) - - 37.09 (27.32 a 46.87) - 

RFS entre as séries         

Liberada 2 - 47.47 (23.82 a 71.12) - - 39.81 (15.50 a 64.11) - 

Mantida 24 - 41.34 (34.95 a 47.73) - - 29.95 (23.44 a 36.46) - 

* Sem especificação da série de medida; IC = Intervalo de confiança; NS = Não significativo; RFS = Restrição de fluxo sanguíneo. 
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Figura 2: Meta-regressão do Work-rest ratio sobre a Pressão Arterial Sistólica (diferença da 
média) no exercício resistido com Restrição de Fluxo Sanguíneo. (Slope 50,55; P=0,03). 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: Meta-regressão do work-rest ratio sobre a pressão arterial sistólica (diferença da 
média) no exercício resistido tradicional (alta e baixa carga) (Slope 30,77; P=0,02). 
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Tabela 5: Pressão arterial sistólica e diastólica após exercício resistido tradicional e exercício resistido com restrição de fluxo 
sanguíneo. 

   Pressão Arterial Sistólica Effect size (95% IC)  Pressão Arterial Diastólica Effect size (95% IC)  

 Exercício 

resistido 

(trials) 

Exercício 

resistido 

com RFS 

(trials) 

Exercício resistido 

(mmHg) 

Exercício resistido 

com RFS (mmHg) 

ANOVA 

Q-test 

Exercício resistido 

(mmHg) 

Exercício resistido 

com RFS (mmHg) 

ANOVA 

Q-test 

Efeito geral 47 36 -3.43 (-4.19 a -2.68); 

I2=92.50; P para 

heterogeneidade<0.01 

-4.08 (-6.27 a -1.89); 

I2=92.70; P para 

heterogeneidade<0.01 

NS -3.20 (-4.01 a -2.40); 

I2=85.75; P para 

heterogeneidade<0.01 

-4.76 (-5.73 a -3.79); 

I2=88.57; P para 

heterogeneidade<0.01 

0.01 

Medida da 

pressão arterial 

        

< 30 min 18 13 -2.98 (-4.01 a -1.95) -2.90 (-4.40 a -1.39) NS -3.46 (-4.95 a -1.98) -4.78 (-6.64 a -2.91) NS 

30-60 min 29 23 -3.76 (-4.59 a -2.93) -5.13 (-6.19 a -4.08) 0.02 -3.04 (-4.03 a -2.06) -4.70 (-5.84 a -3.56) 0.03 

Massa 

muscular 

        

Membros 

superiores 

14 20 -2.85 (-4.06 a -1.65) -4.74 (-5.85 a -3.83) 0.02 -1.82 (-3.17 a -0.46) -5.46 (-6.64 a -4.28) P<0.01 

Membros 

inferiores 

15 10 -3.96 (-5.83 a -2.08) -4.85 (-7.17 a -2.53) NS -2.77 (-3.92 a -1.62) -2.06 (-3.39 a -0,73) NS 

Ambos (super. e 

infer.) 

12 6 -3.33 (-4.47 a -2.20) -3.08 (-4.71 a -1.44) NS -5.49 (-6.47 a -4.51) -6.29 (-7.86 a -4.73) NS 

Estado clínico / 

Condição física 

        

Hipertensos / 

Sedentários 

4 4 -5.38 (-11.38 a 0.73) -17.88 (-23.87 a           

-11.89) 

P<0.01 -2.12 (-6.59 a 2.36) -2.30 (-6.34 a 1.73) NS 

Normotensos / 

Treinados 

43 32 -3.65 (-4.44 a -2.85) -4.11 (-5.01 a -3.21) NS -3.24 (-4.06 a -2.41) -4.87 (-5.87 a -3.87) 0.01 

IC = Intervalo de confiança; NS = Não significativa; RFS = Restrição de fluxo sanguíneo. 



35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Meta-regressão do work-rest ratio sobre a pressão arterial sistólica pós-exercício 
(diferença da média) no exercício resistido com restrição de fluxo sanguíneo (Slope 0.09; 
P<0.01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Meta-regressão do work-rest ratio sobre a pressão arterial diastólica pós-exercício 
(diferença da média) no exercício resistido tradicional (Slope -0.11; P<0.01). 
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Figura 6: Meta-regressão do work-rest ratio sobre a pressão arterial diastólica pós-exercício 
(diferença da média) no exercício resistido com restrição de fluxo sanguíneo (Slope 0.08; 
P<0.01). 

 

 

 

4 DISCUSSÃO 

 

O objetivo do presente estudo foi revisar a literatura e aplicar o modelo 

meta-analítico para verificar diferenças na PA entre o exercício resistido tradicional e 

o exercício resistido com RFS. Nossos dados mostraram que o exercício resistido com 

RFS: 1) não apresentou diferença para a PAS durante o esforço quando o exercício 

tradicional é realizado com carga ≥ 60% 1RM. Porém, apresentou maiores valores de 

PAD; 2) apresentou maiores valores de PAS e PAD durante o esforço, comparado 

com o exercício resistido tradicional com baixa carga (<60% 1RM); 3) apresentou 

menores valores de PAS e PAD pós-esforço em relação ao exercício tradicional. 

O exercício com RFS se caracteriza pela redução ou interrupção do fluxo 

sanguíneo direcionado a um grupo muscular durante o esforço. A diminuição da oferta 

de oxigênio associado à contração muscular proporciona um ambiente altamente 

metabólico, o qual eleva a atividade aferente do reflexo pressor do exercício, 

ocasionando aumento na atividade nervosa simpática e, consequentemente, na PA 

(SPRANGER et al., 2015). Nesse contexto, o exercício com RFS pode desencadear 

uma elevação nas respostas cardiovasculares pela restrição do sangue per se. No 

presente estudo, verificamos que a PAS aumentou durante o exercício com RFS na 

D
if

e
re

n
ç

a
 d

a
 m

é
d

ia
 (

m
m

H
g

) 

-2,56 0,99 4,54 8,10 11,65 15,20 18,75 22,30 25,86 29,41 32,96 

0,00 

-1,09 

-2,19 

-3,28 

-4,38 

-5,47 

-6,56 

-7,66 

-8,75 

-9,85 

-10,94 



37 

 

mesma magnitude que o exercício tradicional com carga ≥ 60% 1RM. Assim, mesmo 

com carga leve, o exercício com RFS tem o mesmo potencial de aumento da PAS que 

o exercício tradicional com carga elevada. Porém, independentemente do aumento da 

PA em função da RFS, outras variáveis poderiam se associar com esse 

comportamento, como por exemplo o número de repetições. O número de repetições 

na intervenção com RFS é frequentemente maior que no exercício tradicional, 

chegando a um total de 75 repetições em uma única sessão de exercícios 

(BRANDNER et al., 2015; MAY et al., 2017), enquanto no exercício tradicional o 

número de repetições é em torno de 60 repetições em uma sessão (BRANDNER et 

al., 2015). O maior número de repetições representa maior tempo de exposição ao 

esforço e, consequentemente, maior valor de PA (GJOVAAG et al., 2016). O intervalo 

de recuperação também é uma variável que possui associação inversa com a PA 

durante o exercício (CASTINHEIRAS-NETO et al., 2010). Ou seja, menores intervalos 

se associam com maiores valores de PA. Nesse sentido, os intervalos de recuperação 

foram, no geral, menores entre as sessões de exercícios com RFS em comparação 

com o exercício tradicional (Tabela 1). Porém, um estudo recente com amostra 

hipertensa, verificou que com o mesmo número de repetições, cadência de execução 

e intervalo de recuperação, o exercício com RFS (20% 1RM) aumentou a PA em 

relação ao exercício tradicional com carga de 65% 1RM (Pinto et al., 2018). Dessa 

forma, pelo menos em pessoas hipertensas, a RFS durante o exercício pode ser a 

variável que ocasiona maior aumento na PA. Além disso, todos os estudos envolvidos 

na comparação com o exercício tradicional de alta carga mantiveram a RFS durante 

toda a sessão, inclusive nos intervalos de recuperação. Dessa forma, mesmo na 

ausência da contração muscular, a resistência vascular periférica pode permanecer 

elevada, contribuindo para o aumento da PAD. 

A comparação do exercício com RFS e o exercício tradicional de baixa 

carga apresentou diferenças para a PAS e PAD em relação aos exercícios realizados 

com membros superiores, amostra hipertensa, método de medida auscultatório e 

sujeitos treinados. Para a subgrupo de exercícios realizados com membros 

superiores, essa análise foi feita com os dados de apenas um estudo (BRANDNER et 

al., 2015), o que dificulta o estabelecimento de relações com os demais aspectos 

metodológicos associados às respostas hemodinâmicas. Além disso, a metodologia 

adotada nesse estudo incluiu duas estratégias distintas de exercícios com RFS, além 

do exercício tradicional de baixa carga. A RFS foi usada de forma contínua com 
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pressão média de 91 mmHg, e de forma intermitente com pressão média de 151 

mmHg. Dessa forma, não se pode afirmar se o aumento da PA durante o exercício 

com RFS tem, de fato, alguma relação com o grupamento muscular envolvido no 

esforço.  

Com relação aos indivíduos hipertensos, a amostra analisada ainda 

tinha por característica o sedentarismo. A condição da amostra, aparentemente, está 

mais associada ao aumento da PA em resposta à RFS. De acordo com Spranger et 

al. (2015), hipertensos apresentam uma atividade do nervo simpático elevada, mesmo 

em repouso. Esses indivíduos possuem, também, uma disfunção dos barorreceptores 

e dos mecanorreceptores – principais mecanismos de regulação da função 

cardiovascular durante o exercício. Quando associada ao desajuste desses dois 

mecanismos, a RFS pode promover uma atividade exacerbada do nervo simpático e 

consequente elevação anormal da PA, mesmo com utilização de cargas baixas no 

exercício. Contudo, novamente apenas um estudo foi incluído nessa análise (PINTO 

e POLITO, 2016), o que impede maiores comentários sobre a relação ente aumento 

da PA e estado clínico da amostra. 

Entre as técnicas de aferição, apenas a auscultatória mostrou diferença 

na PA. O comportamento similar da PA nos demais métodos analisados (oscilométrico 

e fotopletismografia) aponta para as características específicas do método 

auscultatório como importante fator que contribui para os resultados encontrados. A 

imprecisão do método auscultatório, comparado aos modelos de aferição 

automatizados, é apontada por Campbell et al. (2005), que descreve alguns possíveis 

fatores limitantes à técnica como: uso de equipamentos imprecisos, falta de 

treinamento adequado e inexperiência dos avaliadores, falta de uso de técnicas 

padronizadas e preparação inadequada dos indivíduos (amostra). 

Independentemente disso, o método auscultatório é incapaz de realizar 

simultaneamente as medidas de PAS e PAD. Nesse contexto, a medida da PAD 

ocorre vários segundos após a medida da PAS, impossibilitando um registro de ambos 

os valores de PA no mesmo momento de exigência fisiológica (POLITO, FARINATTI, 

2003). Por outro lado, o método oscilométrico mede a PA de forma muito parecida 

com o método auscultatório, uma vez que o equipamento depende da inicialmente da 

identificação do valor sistólico para medir posteriormente o valor diastólico 

(PICKERING et al., 2005). Dessa forma, tanto o método auscultatório quanto 

oscilométrico não seria adequado para medir a PA durante o esforço. Porém, algumas 
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diferenças metodológicas foram identificadas nos estudos que utilizaram o método 

auscultatório incluídos na análise. No estudo de Brandner et al (2015), por exemplo, 

as medidas de PA resultaram da média entre duas aferições (baseline e após o 

exercício), e para cada momento durante o exercício foi realizada uma medida, 

conduzida pelo mesmo avaliador, no membro oposto ao de realização do exercício 

(flexão de cotovelo unilateral). Os demais estudos (STAUNTON et al., 2015; 

BUNEVICIUS et al., 2016) não relataram se, para cada momento, a medida foi tomada 

uma ou mais vezes, ou se foram tomadas por um ou mais avaliadores. Dessa forma, 

entendemos que as diferenças identificadas no método auscultatório podem estar 

associadas às limitações do método em questão. 

Para a amostra treinada, também houve diferença estatística entre os 

dois modelos de exercício. Esses indivíduos tem uma regulação autonômica mais 

eficiente como adaptação à prática regular de exercícios resistidos (FU, LEVINE, 

2013), o que ajuda a explicar a elevação menos expressiva da PA no exercício 

tradicional com baixa carga. Entretanto, a estimulação da RFS sobre a função 

simpática ajuda a explicar os valores significativamente maiores da PA durante os 

exercícios com a restrição (SPRANGER et al., 2015). Dessa forma, a RFS parece ter 

sido a variável para ocasionar um aumento significativo da PAS e PAD nos sujeitos 

treinados, mostrando que esse modelo de exercício pode ocasionar maior estresse 

cardiovascular que o exercício tradicional com baixa carga. Por outro lado, não houve 

diferença na PAS e PAD entre os modelos de exercício para sujeitos sedentários, 

ilustrando que ambos os modelos de exercício elevam a PA em pessoas com tal 

condição física. Cabe ressaltar, contudo, que os indivíduos hipertensos foram 

incluídos na amostra sedentária e a disfunção autonômica que esses indivíduos 

apresentam, em função de seu estado clínico, pode estar relacionada aos aumentos 

nos valores de PA mesmo nos exercícios sem RFS. 

No presente estudo, a análise de meta-regressão mostrou associação 

positiva e significativa entre o WRR e a PAS, tanto para o exercício com RFS quanto 

para o exercício resistido tradicional. Por compreender em uma única variável os 

parâmetros nos quais o exercício se baseia (carga, séries, repetições e intervalo de 

recuperação), o WRR pode ser usado como um importante marcador de estresse ao 

exercício resistido, constituindo um importante parâmetro para as estratégias em que 

se busca atenuar os efeitos sobre a PA sem limitar os potenciais benefícios do 

exercício (PAULO et al., 2017). Esse fato é particularmente importante em nosso 
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trabalho, dada a grande variedade que os protocolos de exercícios dos estudos 

incluídos apresentam e a imprecisão que os resultados teriam caso se optasse pelas 

análises separadas por parâmetros específicos do exercício. A magnitude do aumento 

da PAS em função do WRR durante o exercício foi maior com a RFS. Dessa forma, o 

aumento isolado ou simultâneo de variáveis como número de séries, número de 

repetições e quantidade de exercícios e/ou a redução do intervalo de recuperação 

podem repercutir diretamente no comportamento da PAS durante o esforço. Esse 

resultado evidencia a necessidade de maior cautela no ajuste das variáveis do 

exercício realizado com RFS e monitoramento das respostas da PA durante a 

execução. 

Em relação ao comportamento da PA após o exercício, o exercício com 

RFS apresentou menores valores de PAS que o exercício tradicional na medida 

ocorrida entre 30 e 60 min, nos exercícios realizados com membros superiores e em 

amostra hipertensa/sedentária. Para a PAD, também houve redução no exercício com 

RFS na medida entre 30 e 60 min e nos exercícios com membros superiores, mas, 

diferentemente da PAS, a hipotensão teve maior magnitude em amostra 

normotensa/treinada. Esses resultados concordam parcialmente com dados sobre o 

efeito hipotensivo pós-exercício resistido tradicional, no qual a PAS tende a se reduzir 

em medidas próximas de 60 min pós-esforço e em sujeitos hipertensos. Porém, 

curiosamente, a massa muscular de membros superiores influenciou a queda da PAS 

e da PAD pós-exercício; e a PAD foi menor após o exercício com RFS em relação ao 

exercício tradicional em sujeitos normotenso/treinados. A relação da hipotensão pós-

exercício com a massa muscular de membros superiores pode ser explicada pelo 

procedimento de medida da PA, o qual foi realizado também nos membros superiores. 

Isso significa que a medida da PA pode ter sido influenciada por alterações locais de 

reperfusão sanguínea decorrentes de um período de restrição de sangue. Ou seja, 

após a liberação do fluxo sanguíneo, ocorre a hiperemia reativa, traduzida como 

aumento do fluxo sanguíneo mediada por vasodilatadores endotélio-dependentes 

(TSCHAKOVSKY et al, 2004). Esse aumento exagerado no fluxo sanguíneo, tende a 

se reduzir em alguns segundos, mas ainda pode ficar elevado por vários minutos 

(MOUSER et al., 2017). O aumento do fluxo sanguíneo representa redução na 

resistência vascular e pode implicar na redução da PA. Isso foi verificado em um 

estudo no qual houve hipotensão após o exercício resistido com consequente 

aumento do fluxo sanguíneo (BRITO et al., 2014). Nesse contexto, a RFS de membros 
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superiores pode ter influenciado um aumento do fluxo sanguíneo local nessa região 

após o exercício, o qual refletiu na medida da PA. 

Em relação à amostra hipertensa, apenas quatro trials foram analisados 

provenientes de um único estudo (ARAÚJO et al., 2014). Isso pode ter influenciado os 

resultados, limitando maiores discussões sobre essa questão.  Diferentemente do que 

ocorreu na amostra hipertensa/sedentária, a maioria dos estudos com indivíduos 

normotensos/treinados utilizou mais de um exercício em seus métodos, o que implicou 

também em maior tempo de RFS. Como já citado, a aplicação da RFS pode influenciar 

diretamente a resistência vascular periférica ocasionando, nesse caso, maior redução 

na PAD nos sujeitos treinados após o exercício com RFS.   

Para o exercício com RFS, a meta-regressão mostrou associação 

positiva entre o WRR e a PAS e PAD. Ou seja, o aumento do WRR se relacionou com 

o aumento na PA pós-exercício. Esse fato sugere que um maior esforço total do 

exercício com RFS pode dificultar a hipotensão pós-exercício. Há de se considerar, 

porém, que isso é um dado estatístico, sendo necessários estudos que utilizem 

diferentes abordagens de volume e intensidade para confirmar tais achados. Em 

contrapartida, a associação do WRR com a PAD foi negativa para o exercício resistido 

tradicional. Dessa forma, quanto maior o WRR, menor seria o valor da PAD após o 

exercício. Porém, não se conhece qual valor ótimo de volume e intensidade que 

poderia potencializar a hipotensão após o exercício resistido tradicional, e uma carga 

exagerada de treinamento para reduzir a PA pós-esforço ainda não é recomendada 

na literatura. 

Para além dos resultados aqui apresentados, é importante destacar 

algumas limitações do presente estudo. Primeiramente, não utilizamos estudos não 

publicados ou não controlados por editores (como teses e dissertações), denominados 

de “literatura cinza”. Entendemos que tais dados poderiam alterar os resultados 

estatísticos. Isso se justifica porque estudos com resultados não significativos ou 

negativos tendem a não ser publicados (HOPEWELL et al., 2009). Por outro lado, a 

revisão pelos pares pode identificar limitações metodológicas as quais impactariam 

na qualidade dos estudos e, consequentemente, nos respectivos resultados. Outra 

questão é que nenhum estudo forneceu dados sobre a correlação inter-trials, ou seja, 

a correlação entre os valores dos trials do exercício com RFS e tradicional. Nesse 

contexto, atribuímos valor de 0,50 para todos os trials, mas entendemos que 

correlações diferentes poderiam modificar os resultados aqui apresentados. Outra 
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questão é o cálculo do WRR. Utilizamos essa variável para analisar simultaneamente 

o impacto de carga, séries, repetições, exercícios e intervalo de recuperação em 

relação ao desfecho. Porém, o tempo de tensão não foi relatado pelos estudos e, por 

isso, não foi considerado no cálculo. Mais ainda, a RFS não foi inserida na equação 

do WRR e sua influência nesse cálculo permanece desconhecida. 

 

 

5. CONCLUSÃO 

 

De maneira aguda, o exercício com RFS resultou em maiores valores de 

PAD, comparado ao exercício resistido tradicional de alta carga. Também foram 

verificados maiores valores de PAS e PAD em resposta ao exercício com RFS, 

comparado ao exercício tradicional de baixa carga. Exercícios realizados com 

membros superiores, bem como indivíduos hipertensos, aparentemente, apresentam 

maiores respostas de PA durante o exercício com RFS. Entretanto, o número reduzido 

de estudos com enfoque nessas variáveis dificulta a discussão e o estabelecimento 

de associações mais robustas entre essa estratégia de exercícios e as respostas da 

PA mediadas pelas variáveis citadas. O principal achado sobre o efeito hipotensivo do 

exercício com RFS foi verificado nos momentos de 30 a 60 minutos após o exercício. 

O WRR se associou significativamente com o aumento da PAS durante o exercício, 

tanto no exercício com RFS quanto no exercício tradicional, e com a diminuição da 

PAD após o exercício apenas com o exercício resistido tradicional. Os achados do 

presente estudo apontam para a necessidade de maiores investigações da estratégia 

de RFS tendo como principal desfecho o comportamento da PA e controle das 

variáveis do exercício que podem influenciar suas respostas, especialmente no que 

diz respeito às respostas crônicas a esse tipo de exercício, cuja análise não foi 

possível devido a apenas um estudo ter sido identificado nesta revisão sistemática. 

Por fim, a prescrição de exercícios com RFS deve ser feita com cautela, 

especialmente quando um maior controle da PA durante o exercício for necessário. 
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