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RESUMO 

Introdução: O treinamento de força tradicional (TRAD), com intensidades de 70-
85% de uma repetição máxima (1RM), era considerado o método padrão na 
indução de hipertrofia muscular. Entretanto, a partir do estudo de Takarada et al., 
(2000), demonstraram que o treinamento com baixa intensidade (40% de 1RM), 
usando manguitos pressurizados (Blood Flow Restriction - BFR), aumenta o 
estresse metabólico e a ativação muscular em níveis comparáveis ao TRAD. 
Apesar dos benefícios e da efetividade do método de treinamento BFR serem 
cientificamente comprovados, muitos indivíduos têm classificado esse modelo de 
treinamento como desconfortável, devido a alta produção de metabólitos 
musculares. Dessa forma, suas respostas de percepção ao esforço e desconforto, 
costumam ser comparáveis às de alta intensidade. A proposta da modificação de 
um protocolo BFR tradicional (BFR-Trad) em uma versão modificada (BFR-
Clinical_c/cadenciado e ou BFR-Clinical_a/autorregulado), que mantenha a 
ativação muscular e reduza o desconforto, pode ser uma alternativa interessante 
na redução dessas respostas. Objetivo: Comparar intervenções de treinamento 
com restrição do fluxo sanguíneo nas respostas agudas ao exercício. Materiais e 
Métodos: Participaram 22 voluntários saudáveis do sexo feminino e masculino, 
destreinados, entre 18 e 30 anos de idade. Os voluntários realizaram 4 sessões de 
exercício de extensão de joelho unilateralmente (cadeira extensora), distribuídos 
aleatoriamente nos protocolos de exercício BFR-Trad x BFR-Clinical_c x BFR-
Clinical_a. Foram avaliados quanto a antropometria, composição corporal, 
avaliação de escalas perceptuais, pressão arterial, frequência cardíaca e pressão 
de restrição. Além disso, foram submetidos ao teste de uma repetição máxima, 
velocidade muscular, lactacidemia e glicemia. Resultados: Foi demonstrado 
aumentos pressóricos arteriais significantes nas três condições de exercício agudo 
BFR-Trad, BFR-Clinical_c e BFR-Clinical_a (F = 2,186, p<0,05), imediatamente 
após exercício, com maior aumento para a condição BFR-Trad (133,91 ± 18,789 
mmHg), comparado aos modelos BFR-Clinical. Além disso, foram demonstrados 
maiores aumentos da percepção subjetiva de esforço (PSE), desconforto, dor 
muscular de início tardio (DMIT) e lactacidemia na condição BFR-Trad, comparada 
as condições BFR-Clinical (p<0,05). A velocidade muscular revelou maiores 
aumentos para a condição BFR-Clinical_a (0,4968 ± 0,06129 m/s) (p<0,001), bem 
como, maior afetividade a condição de exercício comparada com as condições 
BFR-Clinical_c e BFR-Trad (p<0,05). Na glicemia, os modelos de exercício 
apresentaram menor resposta glicêmica imediatamente após exercício em relação 
ao basal, sem alteração em outros momentos (F = 0,600, p = 0,810). Conclusão: 
Concluímos que as condições de exercício BFR-Clinical foram capazes de 
ocasionar atenuações no desconforto, PSE e DMIT comparadas a condição BFR-
Trad, além do BFR-Clinical_a promover maior afetividade ao exercício, o que pode 
aumentar sobremaneira a aderência ao treinamento BFR. Acreditamos que esse 
modelo seja de muita valia para indivíduos que buscam restaurar sua massa 
muscular dos membros inferiores, mas encontram-se fragilizados e intolerantes aos 
esforços de alta intensidade.      
 

Palavras-Chave: Treinamento de Força, Restrição do Fluxo Sanguíneo, 
Afetividade, Desconforto, Fadiga Muscular. 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Traditional strength training (TRAD), with intensities of 70-85% of one 
repetition maximum (1RM), was considered the standard method for inducing 
muscle hypertrophy. However, from the study of Takarada et al., (2000), 
demonstrated that the training with low intensity (40% of 1RM), using pressurized 
cuffs (Blood Flow Restriction - BFR), increases the metabolic stress and the 
muscular activation in levels comparable to TRAD. Despite the benefits and 
effectiveness of the BFR training method being scientifically proven, many 
individuals have classified this training model as uncomfortable, due to the high 
production of muscle metabolites. Thus, their perceptual responses to exertion and 
discomfort are often comparable to high-intensity ones. The proposed modification 
of a traditional BFR protocol (BFR-Trad) into a modified version (BFR-
Clinical_c/cadenced and/or BFR-Clinical_s/self-regulated), which maintains muscle 
activation and reduces discomfort, may be an interesting alternative in reducing of 
these answers. Objective: To compare training interventions with blood flow 
restriction in acute responses to exercise. Materials and Methods: 22 healthy 
female and male volunteers, untrained, between 18 and 30 years old, participated. 
The volunteers performed 4 sessions of unilateral knee extension exercise 
(extensor chair), randomly distributed in the BFR-Trad x BFR-Clinical_c x BFR-
Clinical_s exercise protocols. They were evaluated for anthropometry, body 
composition, assessment of perceptual scales, blood pressure, heart rate and 
restriction pressure. In addition, they were submitted to the one repetition maximum 
test, muscle velocity, lactacidemia and glycemia. Results: Significant arterial 
pressure increases were demonstrated in the three acute exercise conditions BFR-
Trad, BFR-Clinical_c and BFR-Clinical_s (F = 2.186, p<0.05), immediately after 
exercise, with a greater increase for the BFR-Trad condition (133.91 ± 18.789 
mmHg), compared to the BFR-Clinical models. In addition, greater increases in 
perceived exertion (RPE), discomfort, delayed onset muscle soreness (DOMS) and 
lactacidemia were demonstrated in the BFR-Trad condition compared to the BFR-
Clinical conditions (p<0.05). Muscle velocity revealed greater increases for the BFR-
Clinical_s condition (0.4968 ± 0.06129 m/s) (p<0.001), as well as greater affectivity 
for the exercise condition compared to the BFR-Clinical_c and BFR-Trad conditions 
(p<0.05). Regarding glycemia, the exercise models showed a lower glycemic 
response immediately after exercise compared to baseline, with no change at other 
times (F = 0.600, p = 0.810). Conclusion: We conclude that the BFR-Clinical 
exercise conditions were able to cause attenuation in discomfort, RPE and DOMS 
compared to the BFR-Trad condition, in addition to the BFR-Clinical_s promoting 
greater affection for exercise, which can greatly increase adherence to BFR training. 
We believe that this model is very useful for individuals who seek to restore their 
lower limb muscle mass, but who are weakened and intolerant of high-intensity 
efforts. 
 
Keywords: Resistance Training, Blood Flow Restriction, Affectivity, Discomfort, 
Muscle Fatigue. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O treinamento de força tem demonstrado através de diversas evidências 

científicas benefícios no âmbito do desempenho e da saúde em geral (WESTCOTT, 

2012; STONE et al., 2002; GORDON et al., 2020; KRAEMER; RATAMESS, 2004; 

BELLICHA et al., 2021). Tais benefícios, relacionados a melhora do desempenho e 

da saúde, incluem o aumento da força, da massa muscular, da potência, bem como 

alterações positivas na capacidade aeróbica e anaeróbica, fortalecimento das 

estruturas osteoarticulares, melhora do sistema imunológico, cardiovascular, dentre 

outros (ACSM, 2009; GARBER et al., 2011; SCHOENFELD et al., 2017). Além 

disso, o treinamento de força é uma prática recomendada para as mais diversas 

populações, desde jovens a idosos, para indivíduos saudáveis, acometidos por 

doenças e limitações neuromotoras ou metabólicas (ACSM, 2009; GARBER et al., 

2011; WESTCOTT et al., 2009; SCHROEDER et al., 2017).  

O treinamento de força tradicional (TRAD), envolve intensidades de 70-85% 

da carga máxima para realização de apenas 1 repetição máxima (1 RM), sendo por 

muitos considerado o principal modelo de treinamento para induzir aumento da 

massa muscular (ACSM, 2009). Em contrapartida, estudos científicos mais 

recentes, incluindo o importante estudo de Takarada et al., (2000), mudaram esse 

paradigma e demonstraram que o treinamento de força com restrição do fluxo 

sanguíneo sob uso de manguitos pressurizados nas regiões proximais dos 

membros (Blood Flow Restriction – BFR) e baixa intensidade (carga de 30-40% de 

1RM), é capaz de promover aumentos da força, ativação muscular, estresse 

metabólico e aumento da massa muscular em níveis comparáveis ao modelo de 

treinamento TRAD (ABE et al., 2006; FARUP et al., 2015).  

Dentre os principais benefícios da prática do BFR com menor intensidade, 

ressalta-se seu uso na reabilitação osteomuscular (HUGHES et al., 2017). Neste 

sentido, um estudo de caso recente de Lima-Soares et al., (2019), realizado com 

um indivíduo idoso com histórico de osteoartrose e limitações na velocidade de 

marcha, demonstrou que 8 semanas de treinamento BFR, foram capazes de 

promover aumentos da força e massa muscular significativos, restaurando parte da 

atrofia muscular (provocada pela osteoartrose), melhorando a sua capacidade e 
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funcionalidade muscular a níveis semelhantes ao de sua perna contralateral não 

acometida pela doença (LIMA-SOARES et al., 2019). 

Apesar dos benefícios e da efetividade do método de treinamento BFR serem 

cientificamente comprovados, muitos indivíduos têm classificado esse modelo de 

treinamento como desconfortável (WHEATHERHOLT et al., 2013). Isso pode ser 

explicado pelo aumento da hipóxia intramuscular gerada pelo uso dos manguitos 

restritores no músculo alvo, associado a realização de exercício com altas 

repetições e baixa intensidade sob restrição do fluxo sanguíneo, provocando níveis 

elevados na formação de subprodutos como os íons hidrogênio (H+) e o lactato 

(LOENNEKE et al., 2010; SUGA et al., 2012; TEIXEIRA et al., 2018). Tais 

subprodutos estão ligados aos mecanismos de ação que permitem que um treino 

com baixa sobrecarga externa promova bons efeitos metabólicos e teciduais, 

entretanto, mesmo sendo considerado um exercício de baixa intensidade e de curta 

duração, as respostas declaradas de percepção de esforço e desconforto pelos 

praticantes, são classificadas como altas, além de apresentarem respostas reflexas 

autonômicas elevadas, como aumento da pressão arterial e frequência cardíaca 

(BELLI et al., 2011; PINTO et al., 2015; SPRANGER et al., 2015; WEATHERHOLT 

et al., 2013).  

As respostas de desconforto muscular provocadas pelo treinamento BFR 

podem ser potencializadas em indivíduos sedentários, ou ainda, não tão adaptados 

a treinamento com maior exposição a acidose metabólica. Com isso, a associação 

dos sintomas dolorosos, percepção de desconforto e fadiga muscular evidenciadas, 

podem ser uma importante limitação na adesão à prática do treinamento BFR 

(Spranger et al., 2015), uma vez que a aderência ao programa de exercício físico, 

depende não somente da afetividade ao treinamento, como também das sensações 

de prazer ou dor (desconforto) provocadas pelo exercício (RHODES et al., 2009).  

Nesta perspectiva, a importância do desenvolvimento de modelos de 

treinamento BFR que busquem a melhora dessas respostas, principalmente da 

adesão ao modelo de exercício, podem representar alternativas interessantes, a 

fim de tornar o modelo de treinamento mais suportável, em diferentes populações, 

incluindo indivíduos com limitações e/ou proibidos de realizarem exercícios com 

grande sobrecarga externa.  
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Por fim, com o objetivo de aprimorar o treinamento BFR e promover melhoras 

nas respostas de percepção de desconforto muscular, realizamos um estudo piloto, 

em uma pequena amostra de indivíduos jovens e saudáveis (n = 3), usando um 

modelo de treinamento BFR modificado, proposto como “BFR-Clinical”, baseado no 

estudo original de Lasevicius et al., (2019) (sem uso de manguitos restritores). 

Nessa proposta, comparamos o modelo de treinamento BFR tradicional (BFR-Trad) 

x BFR-Clinical. Os voluntários realizaram o exercício de extensão de joelho 

unilateralmente, utilizando a mesma intensidade (30% 1RM), pressão de restrição 

(50% da pressão de oclusão arterial) e intervalo de descanso, bem como, volume 

de treinamento. No protocolo BFR-Trad, realizaram 3 séries de exercício até a falha 

muscular e no modelo BFR-Clinical, realizaram 5 séries (de forma parcelada, sem 

falha), de acordo com o número total de repetições do modelo BFR-Trad. Os 

modelos de exercício foram realizados na mesma perna, com intervalos de 

descanso de três dias (72 horas) entre eles. 

Em relação aos resultados desse estudo piloto, pudemos observar através da 

análise de ativação muscular, realizada pela eletromiografia de superfície, que o 

modelo BFR-Trad, atingiu máxima ativação muscular (pico), maior aumento da 

fadiga muscular localizada, além de maior esforço percebido comparado ao modelo 

BFR-Clinical. No modelo BFR-Clinical, demonstraram valores de ativação muscular 

de pico similares ao modelo BFR-Trad, menor percepção de esforço e fadiga 

muscular, além de maior afetividade, quando questionados em relação aos 

protocolos de exercício. Com esses achados preliminares, o modelo de treinamento 

BFR-Clinical, poderá trazer novas perspectivas sob o esforço, fadiga e afetividade 

ao exercício.  

Portanto, a proposta do referido projeto foi comparar, em um número amostral 

maior de voluntários jovens e saudáveis, as respostas agudas de fadiga muscular 

localizada, percepção de esforço, desconforto, desempenho muscular e o 

julgamento da afetividade ao exercício, nos protocolos BFR–Trad, BFR–Clinical_c 

(cadenciado/realizado com uso de metrônomo) e BFR–Clinical_a (autorregulado/ 

realizado sem uso de metrônomo). Caso confirmadas as respostas do presente 

projeto, acreditamos que esse modelo de exercício possa ser um forte candidato a 

ser testado futuramente em diversas populações, principalmente em grupos 

especiais, os quais necessitam de protocolos de exercício com baixa intensidade, 
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respostas reduzidas de percepção de esforço, desconforto, fadiga muscular 

localizada, sobretudo, com respostas musculares agudas favoráveis à adaptação 

muscular. 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Treinamento de Força com Restrição do Fluxo Sanguíneo – BFR  

 

O método de treinamento de força com restrição do fluxo sanguíneo 

(conhecido como “Kaatsu Training” ou Blood Flow Restriction - BFR), inventado 

pelo fisiculturista e médico japonês Yoshiaki Sato, por volta de 1960, é considerado 

como um treinamento metabólico (ABE et al., 2006; TAKARADA et al., 2002; SATO, 

2005). Logo após os diversos estudos de Sato (2005), envolvendo o método de 

treinamento, outros pesquisadores puderam demonstrar também os efeitos 

positivos do BFR envolvendo ou não o exercício físico (FARUP et al., 2015; 

LOENNEKE et al., 2009; SATO, 2005). Para a realização da sua prática, é 

necessário a utilização de um manguito pneumático de pressurização automático 

ou manual (ou faixas elásticas), sendo aplicados na região proximal do membro 

que será treinado (membro inferior ou superior) (MADARAME et al., 2008; 

SHINOHARA et al., 1997). Este método de treinamento utiliza um protocolo de 

restrição do fluxo sanguíneo, reduzindo o fluxo sanguíneo arterial na região em que 

o maguito é aplicado, provocando oclusão apenas do retorno venoso 

(PATTERSON et al., 2019; LOENNEKE et al., 2010). 

Diversas evidências científicas já demonstraram os potenciais efeitos 

benéficos do BFR, principalmente, no aumento da área de secção transversa do 

músculo esquelético (aproximadamente três semanas), bem como, induzindo 

efeitos positivos na força e qualidade funcional de membros inferiores (LOENNEKE 

et al., 2009; LIMA-SOARES et al., 2019). Logo abaixo, a Figura 1 demonstra 

exatamente o local da aplicação do manguito no membro inferior. 
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_______________________________________________________________________________ 
Figura 1. Aplicação do manguito na região proximal do quadríceps (coxa). Fonte: Arquivo pessoal 
do Labforceh. 

 
 

Existem na literatura alguns protocolos envolvendo o método BFR, com 

diferentes pressões de restrições para o treinamento, além de diferentes manguitos 

(WILSON et al., 2013; LOENNEKE et al., 2015). Uma importante observação a ser 

feita sobre a realização do treinamento BFR, é que as diferenças individuais, as 

pressões de restrições aplicadas no membro que será treinado, protocolos de 

treinamento selecionados precisam ser considerados (YASUDA et al., 2014, 

BURGOMASTER et al., 2003; LOENNEKE et al., 2013; LAURENTINO et al., 2012; 

TAKADA et al., 2012). Caso contrário, quando não aplicado corretamente podem 

causar danos à saúde do praticante (VAN ROEKEL; THURSTON, 1985; TEJWANI 

et al., 2006). Assim, para a obtenção da medida do percentual de restrição do fluxo 

sanguíneo para o treinamento BFR, é necessário a realização da pressão de 

oclusão arterial (POA), caracterizada como a pressão de oclusão completa do pulso 

arterial, com a utilização de um doppler portátil (equipamento específico de 

identificação da pulsação arterial), a fim de auscultar o momento exato da 

interrupção da pulsação arterial no membro que será treinado.  
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Após a realização da avaliação da POA, um percentual da pressão total será 

utilizado para o treinamento BFR (LOENNEKE et al., 2012). Segundo dados da 

literatura científica, esse percentual de aplicação de pressão no manguito para o 

treinamento pode variar de 40% a 80% do total da POA (LIXANDRÃO et al., 2015; 

LOENNEKE et al., 2016. Abaixo, a Figura 2 mostra equipamento doppler portátil 

durante realização da POA na artéria tibial posterior. 

 

 

 

_______________________________________________________________________________ 
Figura 2. Realização da POA com Doppler portátil na artéria tibial posterior. Fonte: Arquivo pessoal 
do Labforceh. 

 
 

O protocolo de treinamento com BFR traz características de um alto volume 

de repetições e baixa intensidade (20% a 40% de 1RM) (YASUDA et al., 2010; 

FUJITA et al., 2007). Comparado ao método tradicional de treinamento de força, 

que utiliza altas intensidades (70-85% de 1RM) (ACSM, 2009), o BFR demonstrou 

através de uma série de estudos aumentos do músculo esquelético (Loenneke et 

al., 2014; Farup et al., 2015; Abe et al., 2006; Takarada et al., 2000; Lixandrão et 

al., 2018), mesmo com a utilização de intensidades menores e manguitos 

restritores. Assim, o método BFR despertou interesse em diversas populações, 

ganhando espaço devido a sua aplicabilidade prática e clínica (ISHII et al., 2005; 
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TAKARADA et al., 2000; GUALANO et al., 2010). De acordo com a literatura, o 

método de treinamento com BFR é considerado seguro e existem poucas 

evidências sugerindo maiores riscos à saúde (quando bem aplicados). Embora 

existam alguns casos de eventos adversos (o que pode ser esperado em outros 

modelos de exercício físico), como hiperemia, dano muscular e congestão venosa 

(LOENNEKE et al., 2011a; PATTERSON et al., 2019).  

Estudos anteriores envolvendo o treinamento BFR demonstraram aumentos 

da força e massa muscular em diferentes populações, incluindo atletas e indivíduos 

em processo de reabilitação (LIXANDRÃO et al., 2015; MATTAR et al., 2014; 

HUGHES et al., 2017). Importantemente, esses achados demonstraram os 

potenciais efeitos do BFR comparado ao modelo de treinamento de força 

tradicional, contrariando ao que era empregado antes na literatura como “padrão 

ouro”. Nesse sentido, outros estudos revelaram a superioridade do treinamento 

com BFR quando comparado ao modelo de treinamento de força de baixa 

intensidade sem BFR em aumentos da força e massa muscular (TAKARADA et al., 

2000; SLYSZ et al., 2016). Além desses, outros estudos apontaram ganhos de força 

(CLARK et al., 2011; ELLEFSEN et al., 2015) e massa muscular semelhantes ao 

modelo tradicional de de treinamento de força (KUBO et al., 2006; YASUDA et al., 

2011; VECHIN et al., 2015; KIM et al., 2017). 

No estudo de Vechin et al., (2015), o objetivo principal foi comparar os efeitos 

do treinamento de força com BFR versus treinamento de força tradicional (sem 

BFR), em adaptações da força e massa muscular do quadríceps em idosos. 

Participaram deste estudo 23 idosos (14 homens e 9 mulheres), com média de 

idade de 64 anos. Os voluntários participaram de um programa de treinamento de 

12 semanas e, foram selecionados aleatoriamente para 3 grupos distintos: grupo 

controle, grupo treinamento de força tradicional (TFT), a 70-80% de uma repetição 

máxima (1RM), realizando 4 séries de 10 repetições e grupo BFR baixa intensidade 

(20–30% de 1RM), realizando 4 séries (1 x 30 e 3 x 15 repetições) do exercício Leg 

press (nos membros inferiores), com 50% da POA durante toda a sessão de 

exercício. Os voluntários foram submetidos ao teste de um 1RM (força máxima), 

avaliação da área de secção transversa (AST) do quadríceps antes e após o 

treinamento.  
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Em relação aos resultados deste estudo, os dois modelos de treinamento 

(TFT) foram eficientes em demonstrar efeitos no aumento da força (TFT = 54% e 

BFR = 17%) e AST do quadríceps (TFT = 7,9% e BFR = 6,6%). No entanto, o 

treinamento de força tradicional demonstrou maiores aumentos na força do 

quadríceps, comparado ao BFR. Contudo, os autores ressaltaram que o BFR 

demonstrou ser um importante método de treinamento na indução da força e massa 

muscular de forma eficaz em idosos. 

Em outro estudo, envolvendo nove mulheres destreinadas, realizaram 

também 12 semanas de treinamento de força tradicional (6 a 10 repetições 

máximas) e BFR (30% de 1RM) até a falha muscular, com sessões de treinos duas 

vezes por semana. As participantes realizaram o exercício de extensão unilateral 

de joelho e demonstraram resultados similares em relação a força e a massa 

muscular (AST da região distal do quadríceps). Os dois modelos de treinamento 

apontaram aumentos agudos semelhantes no músculo vasto lateral, em genes 

envolvidos na função da musculatura esquelética e no hormônio do crescimento 

(GH). Por outro lado, o BFR evidenciou menor aumento da hipertrofia na região 

proximal do músculo quadríceps femoral, bem como, no pico da AST. Os autores 

relataram que possivelmente um dos motivos para esse episódio, pode ter sido a 

pressão do manguito exercida no local estimulado durante o exercício. Ao final, 

concluíram que o BFR e o TFT resultaram em alterações similares nos parâmetros 

fisiológicos, biológicos e funcionais (ELLEFSEN et al., 2015).  

Dentre todos esses achados sobre o treinamento com BFR, é importante 

entender bem como funcionam os mecanismos que induzem os processos de 

adaptações na musculatura esquelética. O aumento do estresse metabólico 

associado a pressão de restrição ocasionada pelo uso dos manguitos 

pressurizados tem um importante papel na ativação de vias de sinalização proteica, 

auxiliando na hipertrofia muscular (TAKARADA et al., 2000; LOENNEKE et al., 

2010). 

 

2.2 Mecanismos Induzindo Adaptações Musculares do Treinamento de 

Força com Restrição do Fluxo Sanguíneo – BFR 

 

Está bem estabelecido na literatura que durante a realização do treinamento 

de força (TF) as fibras musculares de contração rápida (tipo II) são ativadas 
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mediante aumento da força contrátil. A esse respeito, para promover aumentos da 

força e massa muscular é necessário o recrutamento de fibras do tipo II durante o 

treinamento físico de força, já que essas fibras são as principais responsáveis pelo 

crescimento muscular (MACDOUGALL et al., 1982; SCHOENFELD et al., 2013). 

Como dito anteriormente, o método empregado para induzir hipertrofia muscular 

era o TF tradicional (moderada a alta intensidade - 70 a 85% 1RM) (KRAEMER et 

al., 2002; ACSM, 2009). Entretanto, pesquisas têm evidenciado o potencial efeito 

do BFR no aumento da massa muscular (utilizando baixa intensidade – 20 a 40% 

de 1RM) (TAKARADA et al., 2000; FARUP et al., 2015).  

Ao contrário do modelo tradicional, o BFR utiliza manguitos restritores capaz 

de induzirem restrição do fluxo arterial e oclusão venoza no membro estimulado 

(LOENNEKE et al., 2010, 2012). Importantemente, esses achados relataram que o 

fluxo sanguíneo reduzido promove um ambiente de maior hipóxia intramuscular, 

levando a maiores níveis de força e massa muscular (TAKARADA et al., 2000; 

LOENNEKE et al., 2010; SUMIDE et al., 2009). Os mecanismos propostos pela 

literatura científica, sugerem que a tensão mecânica (gerada através das 

contrações musculares) e o estresse metabólico (acúmulo de metabólitos 

intramusculares) são os principais responsáveis pelo crescimento da musculatura 

esquelética (SCHOENFELD et al., 2013), ativando mecanismos semelhantes, por 

exemplo: recrutamento de fibras do tipo II, mecanotransdução, aumento dos níveis 

de produção hormonal sistêmica e localizada, inchaço celular, dano muscular, 

produção de espécies reativas de oxigênio (EROs), ativação de células satélites 

(CS) (Adams, 2002), bem como, elevação dos níveis de óxido nítrico (ON) e 

proteínas de choque térmico (HSPs - Heat Shock Proteins), as quais desempenham 

um importante papel na atenuação da atrofia músculoesquelética (SCHOENFELD 

et al., 2010, 2013; LOENNEKE et al., 2012; POPE et al., 2013).  

Vale lembrar, que os efeitos provocados pela tensão mecânica e o estresse 

metabólico podem ser considerados sinérgicos e aditivos, podendo ser mediados 

em maiores níveis para um ou outro, respectivamente.  Enquanto o TF de alta 

intensidade induz maiores níveis de tensão mecânica e baixo estresse metabólico, 

(Kraemer et al., 1990, 1993), por outro lado o treinamento com BFR induz maiores 

níveis de estresse metabólico e baixa tensão mecânica (TAKARADA et al., 2000; 

LOENNEKE et al., 2010; ABE et al., 2006). Mediante o sistema complexo de 
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adaptação morfológica, parece plausível destacar que o estresse metabólico 

provocado pelo treinamento com BFR tem um papel de destaque nessa ativação. 

Porém, estudiosos não descartam a importância da combinação desses dois 

fatores para o aumento do músculo. Apesar de não está totalmente claro o papel 

da baixa tensão mecânica em modelos utilizando BFR. 

Em conformidade, podemos citar ainda que o ambiente isquêmico promovido 

pela hipóxia intramuscular (baixo oxigênio), gera maior acúmulo de metabólitos 

como: fosfato inorgânico (pi), baixos níveis de ph intramuscular, K+ (potássio), AMP 

(monofosfato cíclico de adenosina), lactato, íons hidrogênio (H+), favorecimento da 

produção de HIF-1α (fator-1 alfa induzível por hipóxia) e alta produção nos níveis 

de GH (hormônio do crescimento), apresentando maiores aumentos comparado 

com o modelo tradicional de treinamento (KRAEMER et al., 1991; ABE et al., 2006; 

LOENNEKE et al., 2010). Pesquisas anteriores demonstraram que o GH favorece 

alterações na expressão de IGF-1 (Fator de crescimento semelhante à insulina tipo 

1), importante proteína que faz parte da síntese proteica (Takano et al., 2005; 

Kraemer et al., 1993), mas não está completamente elucidado se de fato existem 

essas alterações devido a baixa intensidade do exercício (MOORE et al., 2004; 

LOENNEKE et al., 2012). Assim sendo, um ambiente de maior estresse metabólico 

provocado pelo BFR tem sido sugerido para o aumento da área de secção 

transversa do músculo (LOENNEKE et al., 2010; PEARSON et al., 2014; FARUP 

et al., 2015; KIM et al., 2017). 

Além dessas adaptações musculares, estudos apontaram efeitos positivos no 

aumento da síntese proteica após treinamento com BFR (utilizando modelo agudo), 

ativando as vias de sinalização AKT e mTOR (Proteína alvo da rapamicina de 

mamíferos), uma das principais vias de hipertrofia muscular (FUJITA et al., 2007; 

FRY et al., 2010). Além da ativação de vias de sinalização celular importantes 

também para o remodelamento da musculatura esquelética apresentada após 

treinamento com BFR (PI3K - Fosfatidilinositol 3 quinase e p70S6K - Ribossomal 

S6 quinase), foram observadas nas primeiras 48h após exercício agudo, redução 

na expressão dos genes relacionados à proteólise muscular, como: FOXO3 

(Forkead transcription factors-3), Atrogina-1/ MAFbx (Muscle Atrophy F-box 

protein), Murf-1 (Muscle Ring Finger Protein-1) e miostatina (diferenciação do fator-

8 do crescimento), impactando diretamente no bloqueio da perda de tecido 
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muscular (MANINI et al., 2011; LAURENTINO et al., 2012; LOENNEKE et al., 

2010), bem como em outros estudos (FUJITA et al., 2007; HERNINGTYAS et al., 

2008; FRY et al., 2010).  

Esses resultados têm implicações importantes, principalmente para 

populações clínicas, as quais têm grande facilidade na perda da massa muscular 

e/ou impedimento na realização de exercícios de alta intensidade. Abaixo a Figura 

3 demonstra alguns dos mecanismos para o aumento da massa muscular via 

treinamento com BFR. 

 

 

_______________________________________________________________________________
Figura 3. Mecanismos envolvendo o aumento da força e massa muscular através do treinamento 
BFR. As setas indicam ativação/estimulação e as linhas bloqueadas indicam inibição. EROs = 
espécies reativas de oxigênio, CS = células satélites, ON = oxído nítrico, HSPs = proteínas de 
choque térmico, pi = fosfato inorgânico, K+ = potássio, LAC = lactato, AMP = monofosfato cíclico de 
adenosina, H+ = íons hidrogênio, HIF-1α = fator-1 alfa induzível por hipóxia, GH = hormônio do 
crescimento, IGF-1 = fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1, IRS-1 = substrato 1 do 
receptor de insulina. Ativação de vias de sinalização proteica. mTOR = Proteína alvo da rapamicina 
de mamíferos, PI3K = Fosfatidilinositol 3 quinase, p70S6K = Ribossomal S6 quinase. Inibição da 
sinalização proteica.  FOXO3 = Forkead transcription factors-3), Atrogina-1/ MAFbx = Muscle 
Atrophy F-box protein, Murf-1 = Muscle Ring Finger Protein-1, miostatina = diferenciação do fator-8 
do crescimento. Baseado nos dados de Loenneke et al. (2010); Xia et al. (2017); Shoenfeld (2013); 
Kraemer et al. (1993). Fonte: (própria, figura não publicada). 
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O treinamento BFR, além de mediar os processos hipertróficos, têm 

demonstrado através de diversos estudos na literatura, ser um importante aliado no 

aspecto clínico. 

 

2.3 Aspectos Clínicos do Treinamento BFR 

 

A palavra “clínica” significa envolver ou se relacionar com o tratamento médico 

direto ou testes de pacientes, uma terminologia importante na medicina. Dentre os 

diferentes tratamentos medicinais, o exercício aparece frequentemente associado 

a termos como curativo, reabilitador ou preventivo, significando, portanto, que o 

exercício é uma forma de medicina em si ou está profundamente ligada a ela 

(HUGHES et al., 2017). Embora os benefícios do exercício sobre o metabolismo da 

glicose tenham sido descritos pelo médico hindu Sushruta em 600 a.C., em 

diversas áreas da medicina, o exercício não era facilmente reconhecido como 

clinicamente eficaz (SCHADEWALDT et al., 1987). Embora incerta, uma possível 

causa de ceticismo pode ter sua origem na miríade de diferentes modos de 

exercício, dificultando a reprodução de resultados clinicamente relevantes.  

A título de comparação, no campo farmacológico, as substâncias são 

geralmente prescritas com base na dose/concentração do(s) princípio(s) ativo(s), 

conteúdo do excipiente, forma de liberação, interação com outras substâncias, 

toxicidade, para citar alguns. Por outro lado, o exercício foi inicialmente prescrito 

com base em parâmetros físicos (velocidade e carga, por exemplo), o que parece 

ser interessante para pessoas em geral (ACSM, 2009). No entanto, se comparado 

à farmacologia e seus descritores, o exercício e seus parâmetros físicos precisam 

ser acoplados a respostas fisiológicas precisas para alcançar resultados 

reprodutíveis e compreensíveis (SCHOENFELD, 2013).  

O papel do exercício como importante no tratamento clínico ganhou 

notoriedade quando os efeitos fisiológicos agudos e crônicos do exercício puderam 

ser reproduzidos, sob os descritores fundamentais do exercício, a saber: tipo, 

intensidade, volume e frequência (ACSM, 2009; SCHOENFELD, 2013). Tal forma 

de entender e investigar o exercício representou um grande avanço no campo 

clínico, pois médicos e profissionais de saúde passaram a entender o exercício da 

mesma forma que entendiam os medicamentos: um conjunto de informações 

contidas em cada sessão de exercício capaz de provocar um benefício específico. 
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O treinamento BFR tem sido realizado com diferentes propostas, além do 

aumento da força e massa muscular, evidências científicas têm destacado também 

o seu potencial efeito no aspecto clínico (Shimizu et al., 2016; Nascimento et al., 

2019), como por exemplo, melhora das funções cognitivas, metabolismo cerebral, 

aumento das atividades neuronais (Torpel et al., 2018; Xiaochen et al., 2021) e nos 

parâmetros hemodinâmicos (YASUDA et al., 2013; LIU et al., 2021). 

 

2.4 Efeitos do Treinamento BFR nos Parâmetros Hemodinâmicos 

 

O treinamento de força tem demonstrado através de diversas evidências 

científicas, efeitos positivos na saúde cardiovascular. A Associação Americana do 

Coração (American Heart Association – AHA), acredita que o exercício físico é 

capaz de prevenir e promover redução do risco de doenças cardiovasculares, 

cerebrovasculares, bem como, morte por todas as causas (YANG et al., 2012; 

FOLSOM et al., 2011). 

Está bem estabelecido na literatura que o treinamento BFR associado a baixa 

sobrecarga externa (20-30% de 1RM) promove aumentos da força e massa 

muscular, demonstrando os mesmos benefícios quando comparado ao modelo de 

treinamento tradicional de alta sobrecarga (70-80% de 1RM) (FARUP et al., 2015; 

LOENNEKE et al., 2012; TAKADA et al., 2012). Os efeitos positivos do treinamento 

BFR tem sido demonstrado em adultos saudáveis, atletas, idosos e principalmente, 

em processos de reabilitação (PIGNANELLI et al., 2021; TAKARADA et al., 2000; 

HUGHES et al., 2017). Em contrapartida, existe ainda uma literatura muito 

controversa e pouco explorada nos parâmetros hemodinâmicos (PINTO et al., 

2015; CRISAFULLI et al., 2018; MAGA et al., 2023). 

As respostas no sistema cardiovascular através do treinamento tradicional 

(intensidade moderada/alta), induzem reações como aumento da frequência 

cardíaca e pressão arterial. Além dessas reações, a constância no treinamento 

pode gerar entre adaptações estruturais e funcionais, benefícios na função 

endotelial, remodelação das artérias, dentre outros efeitos positivos 

cardiovasculares (ACSM, 2009; SHIMIZU et al., 2016; NASCIMENTO et al., 2019). 

Numa perspectiva diferente do modelo tradicional (sem restrição), o treinamento 

BFR promove um ambiente de alto estresse metabólico e hipóxia intramuscular, 

provocando a produção de subprodutos, como íons H+, lactato, EROs e estresse 
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ao sistema cardiovascular, elevando a atividade do sistema nervoso simpático 

(SNS) (LOENNEKE et al., 2010; SPRANGER et al., 2015).  

Todos os efeitos provocados no sistema cardiovascular através do 

treinamento físico de força de um modo geral, requerem atenção e cuidados. No 

treinamento BFR, não é diferente. Principalmente, nos aspectos relacionados a 

segurança do programa de treinamento para indivíduos com limitações, idosos e 

ou acometidos por comorbidades (SPRANGER et al., 2015; MAGA et al., 2023). 

Segundo a literatura, o treinamento BFR não apresenta eventos cardiovasculares 

adversos. Porém, o que se sabe é que há um elevado aumento da pressão arterial 

durante o exercício (PINTO et al., 2015). Por outro lado, estudos demonstraram que 

o aumento da pressão arterial de forma aguda, após realização do treinamento 

BFR, provocou diversas alterações positivas no sistema cardiovascular, incluindo 

melhora da circulação sanguínea periférica e função endotelial (SHIMIZU et al., 

2016; NASCIMENTO et al., 2019; YASUDA et al., 2013; LIU et al., 2021). 

Pinto et al., (2015), investigaram um grupo de mulheres hipertensas e o 

principal objetivo do estudo foi comparar as respostas hemodinâmicas durante o 

treinamento de força com e sem BFR. Fizeram parte deste estudo um grupo de 12 

mulheres hipertensas, envolvendo um programa de treinamento de baixa e alta 

intensidade (20% 1RM com BFR, 20% 1RM sem BFR e 65% 1RM sem BFR). As 

voluntárias realizaram três sessões experimentais aleatórias no exercício leg-press. 

Nesse estudo, avaliaram a pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

diastólica (PAD), frequência cardíaca (FC), débito cardíaco (DC), volume sistólico 

(VS) e resistência vascular sistêmica (RVS), avaliando-as de forma contínua.   

Os resultados obtidos mostraram que a sessão com BFR quando comparada 

a sessão sem BFR (20% 1RM), revelou aumentos pressóricos maiores (PAS, PAD), 

bem como, para DC e RVS.  Além disso, demonstrou maiores aumentos na FC, a 

partir da segunda e terceira série de exercício. Na comparação com a sessão de 

exercício de alta intensidade (65% 1RM), a sessão com BFR também demonstrou 

valores elevados na segunda e terceira séries nas diferentes variáveis estudadas 

PAS, PAD, e FC, assim como, aumentos nas demais variáveis DC e RVS, durante 

todas as séries de exercício. Os autores concluíram que o treinamento BFR pode 

promover aumentos pressóricos e cardiovasculares maiores quando comparados 

ao treinamento de força sem BFR em mulheres hipertensas. 



31 
 
 

Em contrapartida, Crisafulli et al., (2018), avaliaram se o treinamento BFR 

poderia reduzir a pressão arterial e causar benefícios na resposta vascular durante 

a ativação do metaborreflexo muscular em jovens saudáveis. Como resultado, 

demonstraram redução da pressão arterial média durante o exercício de preensão 

palmar (basal: 102,0 ± 9,53 mmHg versus 96,3 ± 8,3 mmHg, após um mês de 

treinamento BFR, p = 0,012), sugerindo um efeito hipotensor importante através 

dessa modalidade de exercício. Além deste, outros estudos puderam relatar uma 

importante redução na frequência cardíaca e pressão arterial promovida pelo 

treinamento BFR (Sundblad et al., 2018) revelando também o seu potencial efeito 

hipotensor agudo (ARAUJO et al., 2014; NETO et al., 2015; MAIOR et al., 2015). 

Ao que parece, as diferentes intervenções de treinamento existentes, os 

procedimentos metodológicos e, principalmente, os protocolos de pressão de 

oclusão arterial, podem ser um ponto importante a ser considerado nos diversos 

resultados inconsistentes (BRANDNER et al., 2014). 

 

2.5 Diferentes Protocolos de Treinamento BFR e Novas Perspectivas 

 

Um detalhe importante na metodologia que envolve o treinamento BFR, além 

da POA (pressão de restrição necessária para o treinamento), é o protocolo de 

exercício (COUNTS et al., 2015; LOENNEKE et al., 2014).  

O protocolo de exercício pode seguir diversos formatos, compreendendo 60 

a 75 repetições, divididos entre 3 ou 4 séries (Abe et al., 2005; Fujita et al., 2008; 

Takarada et al., 2000), com 30 a 180 segundos de intervalos de descanso entre as 

séries e exercícios (ABE et al., 2005, 2009; MADARAME et al., 2017). Além disso, 

existem protocolos de exercícios que podem ser realizados em 3 a 4 séries até a 

falha muscular voluntária máxima (KACIN; STRAZAR, 2011). Sobre a intensidade 

do treinamento BFR, a literatura retrata estudos entre 20% a 90% de 1RM 

(Loenneke et al., 2014, 2011b; Abe et al., 2006; Takarada et al., 2000; Counts et 

al., 2016), sugerindo pressões de restrições mais baixas como mais seguras 

(Loenneke et al., 2014) para aumento da força e massa muscular. 

No estudo de Lasevicius et al., (2019), demonstraram uma interessante 

proposta de metodologia de treinamento (sem restrição), com a intenção de igualar 

o volume total de exercício entre os protocolos sugeridos. O objetivo principal do 

estudo foi investigar durante 8 semanas os efeitos de um programa de treinamento 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6299290/#B37
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6299290/#B26
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de força envolvendo protocolos de baixa e alta intensidade, com e sem falha 

muscular concêntrica na força e hipertrofia muscular. Participaram deste estudo, 

vinte e cinco homens jovens e não treinados. Os voluntários realizaram o exercício 

de cadeira extensora nos membros inferiores e cada membro foi alocado para 1 

dos 4 protocolos: intensidade baixa e repetições de exercício até a falha muscular; 

intensidade alta e repetições até a falha muscular; intensidade baixa sem falha 

muscular e intensidade alta sem falha muscular. Todas as condições de exercício 

foram realizadas com o total de 3 séries e volume total de treinamento equiparado 

entre as condições.  

Nas condições de exercício sem falha muscular, os voluntários realizaram 

menos repetições e mais séries adicionadas. Os protocolos de exercícios foram 

realizados a uma carga correspondete a 80% de 1RM (para os protocolos de alta 

intensidade) e 30% de 1RM (para protocolos de baixa intensidade). Os resultados 

deste estudo, demostraram que houve maior aumento da força para as condições 

de alta intensidade, comparada as condições de baixa intensidade, 

significativamente. Além disso, houve aumento significativo da área de secção 

transversa do músculo esquelético nas 3 condições de exercício (alta intensidade 

com e sem falha muscular e baixa intensidade até a falha muscular), sem qualquer 

alteração na condição de exercício de baixa intensidade sem falha muscular. Ao 

final, os autores chamaram a atenção relatando que a falha muscular não apresenta 

benefícios adicionais ao treinamento de alta intensidade, mas o esforço realizado 

na condição de baixa intensidade pode trazer implicações importantes no aumento 

da massa muscular. 

Assim, parece interessante sugerir e comparar protocolos de exercício 

envolvendo o modelo BFR, em diferentes situações, com e sem falha muscular, 

controlando a cadência do movimento (cadenciado) ou de forma livre 

(autorregulado), utilizando o parcelamento do númeto total de repetições do modelo 

de treinamento BFR tradicional (até a falha muscular), baseado no trabalho de 

Lasevivius et al., (2019), a fim de verificar os principais efeitos do treinamento BFR 

dentro de uma perspectiva de modelo de exercício clínico (com menor percepção 

de esforço, mas com respostas importantes na ativação muscular). Nesse sentido, 

seguindo a proposta do estudo supracitado, em modelo de treinamento BFR, os 

voluntários poderiam realizar um modelo de exercício com menos repetições por 
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série e com maior número de séries para atingir o mesmo volume total de 

treinamento, proporcionando possivelmente respostas de menor percepção de 

esforço durante a execução de exercício. Essas respostas podem trazer 

repercussões importantes para populações clínicas e/ou indivíduos que 

apresentam grande dificuldade na realização de exercícios intensos. 

Mediante a proposta do desenvolvimento de modelo de exercício modificado, 

hipotetizamos que os modelos de exercício BFR-Clinical (cadenciado e 

autorregulado, modelo sugerido a partir de experimento piloto), reduzam respostas 

de fadiga muscular localizada, hemodinâmicas e perceptuais, além de promover 

melhor desempenho muscular comparado ao modelo BFR-Trad. 

 

3. OBJETIVOS 

3.1 Geral 

Comparar intervenções de treinamento de força com restrição do fluxo 

sanguíneo nas respostas agudas ao exercício. 

 
3.2 Específicos 
 

a) Verificar as respostas dos métodos de treinamento com restrição do fluxo 

sanguíneo sobre desempenho e fadiga muscular; 

b) Investigar as respostas dos métodos de treinamento com restrição do 

fluxo sanguíneo sobre a percepção de esforço, desconforto e dor muscular; 

c) Analisar as respostas dos métodos de treinamento com restrição do fluxo 

sanguíneo sobre a lactacidemia e glicemia sanguínea; 

d) Verificar as respostas dos métodos de treinamento com restrição do fluxo 

sanguíneo sobre o julgamento da afetividade; 

e) Analisar as respostas dos métodos de treinamento com restrição do fluxo 

sanguíneo sobre os parâmetros cardiovasculares; 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1 Aspectos Éticos  
 



34 
 
 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Maranhão sob número de protocolo (CAAE: 59371522.2.0000.5087) 

(ANEXO VII), seguindo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas 

Envolvendo Seres Humanos, de acordo com a Resolução do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS) nº 466/2012. Todas as informações sobre a pesquisa foram 

fornecidas aos voluntários e todos aqueles que concordaram em participar do 

estudo responderam ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(APÊNDICE A). 

 

4.2 Amostra 
 

Primeiramente, o tamanho da amostra do estudo foi baseado de acordo com 

estudo realizado por Lasevicius et al., (2018). De um total de 38 indivíduos (entre 

homens e mulheres) que participaram da primeira triagem, 27 indivíduos saudáveis 

concordaram em participar deste estudo. Durante a intervenção, cinco participantes 

desistiram da pesquisa por motivos pessoais (n = 5). Assim, 22 voluntários 

universitários saudáveis e destreinados em força (9 homens e 13 mulheres), com 

idades entre 18 e 30 anos da Universidade Federal do Maranhão concluíram com 

sucesso todas as consultas laboratoriais. Foram voluntários eutróficos (IMC entre 

18,00 kg/m2 e 24,99 kg/m2), sem antecedentes de lesões osteomioarticulares nos 

membros inferiores, livres de qualquer tipo de doença crônica ou cardiovascular. 

Os critérios para inclusão no estudo foram: IMC (Índice de Massa Corporal) 

entre 18,00 e 24,99 kg/m2 para voluntários eutróficos, destreinado em força no 

mínimo 6 meses anteriores ao estudo, ausência total de histórico de uso de 

esteroides anabólicos androgênicos, sem uso de medicamentos prescritos (ex.: 

antidepressivos, antibióticos, antiinflamatórios), nenhuma mulher grávida ou 

amamentando, não ter usado suplemento dietético, ergogênico ou drogas ilícitas 

nos últimos dois anos anteriores ao estudo, não ser fumante ou fazer uso de 

bebidas alcoólicas durante o estudo, não ter enfermidades e/ou patologias. Para os 

critérios de exclusão, os voluntários foram excluídos quando apresentaram IMC< 

18,00 e > 24,99 kg/m2, bem como, aqueles que por livre e espontânea vontade não 

quisessem mais participar do estudo, não comparecer aos locais de treinamento e 

coleta nos dias programados. 
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_______________________________________________________________________________

Figura 4. Fluxograma do processo de seleção dos voluntários.  

 

4.3 Desenho Experimental  
 

Trata-se de um estudo agudo, experimental transversal com duração total de 

cinco semanas. Os voluntários foram orientados a irem ao nosso laboratório após 

um mínimo de 24 horas sem realização de exercícios físicos ou mesmo, sem 

ingestão de bebidas alcoólicas. Na primeira visita, foi aplicado o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), em seguida, os sujeitos foram orientados 

a responderem os questionários IPAQ (versão curta) - Questionário Internacional 

de Atividade Física (International Physical Activity Questionnaire) (ANEXO I) e 

PAR-Q - Questionário de Prontidão para Atividade Física (Physical Activity 

Readiness Questionnaire) (ANEXO II). Na sequência, foram submetidos a 

anamnese e as medidas basais, como: peso, estatura, pressão arterial (PA) e 

frequência cardíaca (FC). Depois, os voluntários realizaram as medidas 

antropométricas, avaliação da composição corporal e pressão de oclusão arterial 

(POA).  

Na segunda e terceira visita, os voluntários realizaram a familiarização ao 

exercício de extensão unilateral de joelho (cadeira extensora), com e sem 

manguitos infláveis, a fim de familiarizar o indivíduo ao teste de 1RM e exercício 
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BFR, além da familiarização com a escala de percepção subjetiva de esforço (PSE), 

escala de desconforto (CR-10), escala de dor (Escala Visual Analógica - EVA), bem 

como, escala de afetividade. É importante destacar que estas sessões foram 

realizadas para reduzir a influência da aprendizagem do exercício no teste 

(HATFIELD et al., 2006). Logo depois, foi realizado um sorteio para definir qual das 

pernas iniciariam os protocolos de exercícios (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x BFR-

Clinical_a). Posteriormente, na quarta visita, os voluntários realizaram o teste de 

uma repetição máxima (1RM) para medir a força concêntrica máxima e determinar 

a carga do protocolo de exercício (30% de 1RM).  

Na semana seguinte, início do protocolo experimental, foram submetidos 

novamente a avaliação das medidas PA, FC, dor muscular de início tardio - DMIT, 

lactacidemia e glicemia. Em seguida, realizaram o protocolo de exercício agudo 

sorteado anteriormente para uma das pernas (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x ou 

BFR-Clinical_a). Os protocolos de exercícios ocorreram em 4 sessões, com cada 

protocolo sendo executado uma única vez em dias alternados, separados por 7 

dias, para garantir um período adequado de “wash-out” e recuperação. Além disso, 

durante o exercício foram avaliadas as escalas PSE, desconforto e afetividade.  

Logo após o protocolo de exercício, realizaram novamente a medida de PA, 

FC, lactacidemia e glicemia. Os voluntários foram orientados a não ingerirem 

bebidas cafeinadas durante os testes e protocolos de exercício. Todas as sessões 

de testes e exercícios foram realizadas no mesmo horário (entre 13h e 18h). Após 

os procedimentos experimentais, os voluntários foram liberados, retornando ao 

laboratório somente com 24h e 48h após realização do exercício, para repetir as 

medidas de PA, FC e DMIT. Todos os voluntários participaram de todos os testes 

e protocolo de exercícios sem qualquer comprometimento ou faltas durante o 

estudo, atingindo 100% de sua participação na pesquisa. Abaixo, o desenho 

experimental, tempo das medidas e testes representados pela Figura 5 e 6, 

respectivamente. 
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___________________________________________________________________ 

Figura 5. Desenho experimental. PAR-q = Questionário de Prontidão para Atividade Física; IPAQ = 
Questionário Internacional de Atividade Física; FC = Frequência Cardíaca; PA = Pressão Arterial; 
CC = Composição Corporal; POA = Pressão de Oclusão Arterial; 1RM = Uma Repetição Máxima; 
DMIT = Dor Muscular de Início Tardio;  BFR-Trad = BFR-Tradicional; BFR-Clinical_c = BFR-
Clinical_cadenciado; BFR-Clinical_a = BFR-Clinical_autorregulado; 24h = 24 horas após exercício; 
48h = 48 horas após exercício. 
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____________________________________________________________________________________
Figura 6. Tempo das medidas e testes. MA = Medidas Antropométricas; CC = Composição Corporal; 1RM 
= Uma Repetição Máxima; POA = Pressão de Oclusão Arterial; FC = Frequência Cardíaca; PAS = Pressão 
Arterial Sistólica; PAD = Pressão Arterial Diastólica; Escala PSE = Escala de Percepção Subjetiva de 
Esforço; 0’ = imediatamente após exercício; 5’ = 5 minutos após exercício; 10’ = 10 minutos após exercício; 
15’ = 15 minutos após exercício; 30’ = 30 minutos após exercício; 45’ = 45 minutos após exercício; 60’ = 
60 minutos após exercício; 24h = 24 horas após exercício; 48h = 48 horas após exercício.  

 

4.4 Protocolo de Medidas e Testes  

4.4.1 Avaliação da Pressão Arterial (PA) e Frequência Cardíaca (FC) 

 

Foi realizada a aferição da pressão arterial – PA (sistólica e diastólica), no 

braço esquerdo dos voluntários em repouso, sentados, com ambos os braços 

apoiados e relaxados, após um período de descanso de pelo menos 10 minutos 

com o monitor de pressão arterial automático de braço (OMRON, HEM – 7113). A 

medida foi realizada na primeira visita ao laboratório (basal), antes e após as 

sessões de exercício, nos momentos: pré, imediatamente após, 15 minutos, 24 e 

48 horas após exercício. Assim como a PA, a frequência cardíaca (FC) foi avaliada 

nas mesmas condições (AMAMOU et al., 2017). 

 

4.4.2 Medidas Antropométricas (MA) 
 

Foram realizadas as medidas de massa corporal total (peso), altura (estatura) 

e circunferência total (ombro, tórax, cintura, abdômen, quadril, braços, antebraços, 

coxas e pernas). Além disso, foi calculado o índice de massa corporal (IMC) dos 

voluntários (dividindo o peso corporal em quilogramas pela estatura em metros ao 

quadrado (kg/m2). O peso corporal total foi medido em balança eletrônica (Filizola 

PL 50, Filizzola Ltda., Brasil) e a estatura foi realizada através de estadiômetro 

portátil Sanny (Sanny, São Paulo, Brasil). Para as medidas de circunferência, foi 

usada fita métrica metálica (Sanny, São Paulo, Brasil) (LOHMAN et al., 1988). 

Todas as medidas foram realizadas antes da primeira sessão de exercício. 

 

4.4.3 Avaliação da Composição Corporal (CC) 
 

A avaliação da composição corporal foi realizada através da técnica de 

ultrassom A-mode, utilizando o equipamento da marca Bodymetrix (Bodymetrix Pro 

System; Intelametrix Inc., Livermore, CA, USA), conforme descrito por Schoenfeld 

et al., (2016). As medidas de espessura do tecido subcutâneo foram obtidas através 

de escaneamento dos pontos anatômicos previamente determinados, com o 
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voluntário em pé, sendo realizadas no lado direito do corpo, nos seguintes pontos: 

1) subescapular; 2) tricipital; 3) peitoral; 4) axilar média; 5) suprailíaca; 6) 

abdominal; 7) coxa. Os cálculos para determinação da massa gorda e massa livre 

de gordura foram realizados através do software BodyViewProFit® (que 

acompanha o produto) utilizando-se o protocolo de sete dobras (JACKSON; 

POLLOCK, 1978). Para a realização das medidas de espessura do tecido 

subcutâneo foi utilizado gel de transmissão solúvel em água (Gel Condutor 

MERCUR S.A., RS, BRA). As medidas foram realizadas antes da primeira sessão 

de exercício agudo. 

 

4.4.4 Determinação da Pressão de Oclusão Arterial (POA) e Pressão de 

Restrição  

  

Para a determinação da POA (pressão de oclusão arterial), um manguito 

científico de 13,5 cm x 103 cm (8,5 cm x 78,5 cm câmara inflável) da marca 

CARDIOMED (BRASIL), foi colocado ao redor da região proximal da coxa. 

Posteriormente, um equipamento doppler portátil (MEDMEGA - DV 610V, Brasil), 

teve a ponta de seu transdutor mergulhada em gel condutor (Mercur®, Brasil), 

sendo então posicionada sobre a artéria tibial posterior, a fim de se detectar o pulso 

arterial.  Na sequência, o manguito foi inflado a 50 mmHg e desinflado logo após. 

Depois, foi novamente insuflado até obter o valor da pressão sistólica do voluntário 

seguindo aumentos gradativos de 10 mmHg em 10 mmHg (realizando pausas de 

cinco segundos em cada ponto). Este procedimento foi realizado até interromper o 

pulso auscultatório. 

Após interromper o pulso auscultatório, foi realizada uma pausa de 30 

segundos para garantir que não haveria retorno de pulsação arterial (LIMA-

SOARES et al., 2019). A POA obtida foi a menor pressão do manguito ao final da 

eliminação de pulso. A pressão do manguito foi liberada imediatamente após a 

determinação da POA. Para a realização do protocolo de treinamento BFR, foi 

calculado 50% desse valor (pressão de restrição). Todas as medidas da POA foram 

realizadas no momento pré (basal) (LOENNEKE et al., 2012). 

 

4.4.5 Teste de Uma Repetição Máxima (1RM)  
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Antes do início do protocolo de exercício, cada voluntário realizou o teste 

unilateral de uma repetição máxima (1RM) para medir sua força concêntrica 

máxima, no exercício de cadeira extensora. O peso inicial para o teste máximo foi 

estimado durante as sessões de familiarização. Após isso, sob a supervisão de um 

instrutor qualificado, os indivíduos realizaram um exercício de aquecimento 

específico com 5 a 6 repetições em aproximadamente 30 a 40% de 1RM estimado, 

após realizaram duas séries de três repetições com uma carga correspondente a 

cerca de 80% de 1RM. A carga foi aumentada progressivamente em 5-10% até que 

os voluntários não conseguissem mais executar o movimento inteiro corretamente, 

sendo registrado como 1RM. O teste de 1RM foi considerado válido, apenas se a 

flexão e extensão dos joelhos ocorressem entre 90° de flexão (início), até a 

extensão completa do joelho em 0° (final). Os voluntários realizaram o teste de força 

máxima em ambas as pernas, no mesmo dia. Foram orientados a realizarem o teste 

alimentados (com refeição sendo realizada até duas horas antes), bem como, a não 

ingerirem bebidas cafeinadas antes do teste (DA SILVA et al., 2015; LASEVICIUS 

et al., 2018, 2019). 

 

4.4.6 Protocolo de Treinamento com Restrição do Fluxo Sanguíneo 
Tradicional (BFR-Trad)  
 

Os voluntários treinaram na cadeira extensora de maneira unilateral 

(Performance®, Brasil), com o manguito pneumático previamente descrito colocado 

na região proximal do quadríceps (coxa) (unilateralmente), e pressão de restrição 

em 50% (FARUP et al., 2015; COUNTS et al., 2016). Logo em seguida, realizaram 

um aquecimento com 10 repetições a 20% de 1RM, sem pressão de restrição, 

descansando por dois minutos. Na sequência, realizaram o protocolo BFR-Trad, 

com 3 séries do exercício cadeira extensora até a falha concêntrica, a 30% de 1RM, 

e intervalo de 1 minuto entre as séries.  

Todos os voluntários realizaram o controle de velocidade da execução do 

exercício de maneira cadenciada, sob auxílio de metrônomo a 1,5 segundos para 

a fase excêntrica e 1,5 segundos na fase concêntrica. A restrição do fluxo 

sanguíneo foi mantida durante toda a sessão de exercício, sendo liberada 

imediatamente após o término do protocolo. Os voluntários foram orientados a 

realizarem o protocolo de exercício alimentados, com refeição sendo realizada até 
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duas horas antes. Além disso, foram orientados a não ingerirem bebidas cafeinadas 

antes do protocolo de exercício (ABE et al., 2006; FARUP et al., 2015). 

 

4.4.7 Protocolos de Treinamento com Restrição Do Fluxo Sanguíneo 
Modificado (BFR-Clinical_c e BFR-Clinical_a)  
 
 

Na semana seguinte, após 7 dias do término do protocolo BFR-Trad, os 

voluntários foram submetidos ao protocolo BFR-Clinical_c (cadenciado) ou BFR-

Clinical_a (autorregulado) (mediante sorteio das pernas para realização do 

exercício), utilizando a mesma perna do modelo BFR-Trad. No protocolo de 

exercício BFR-Clinical_c os voluntários treinaram na cadeira extensora de maneira 

unilateral (Performance®, Brasil), com o manguito pneumático previamente 

descrito colocado na região proximal do quadríceps (coxa) unilateralmente, e 

pressão de restrição em 50% (FARUP et al., 2015; COUNTS et al., 2016). Logo em 

seguida, realizaram um aquecimento com 10 repetições a 20% de 1RM, sem 

pressão de restrição, descansando por dois minutos.  

Na sequência, realizaram o protocolo de exercício BFR-Clinical_c, o qual 

consistiu em 6 séries do exercício cadeira extensora, a 30% de 1RM e intervalo de 

1 minuto entre as séries. O número de repetições por série foi determinado em 

virtude do número total de repetições realizado no protocolo BFR-Trad, sendo 

dividido por seis (adaptado do protocolo de Lasevicius et al., 2019). Todos os 

voluntários realizaram o controle de velocidade da execução do exercício de 

maneira cadenciada, com auxílio do metrônomo, a 1,5 segundos para a fase 

excêntrica e 1,5 segundos na fase concêntrica. A restrição do fluxo sanguíneo foi 

mantida durante toda a sessão de exercício, sendo liberada imediatamente após o 

término do protocolo (ABE et al., 2006; FARUP et al., 2015). 

Após 7 dias do término do protocolo BFR-Clinical_c, os voluntários foram 

submetidos as mesmas condições de exercício, na perna contrária, realizando o 

protocolo BFR-Trad e na sequência (após 7 dias) o modelo Clinical. No protocolo 

de exercício BFR-Clinical_a, os voluntários realizaram o exercício sem uso de 

metrônomo (autorregulado), totalizando ao final dos protocolos 4 sessões de 

exercício BFR. Os voluntários foram orientados a realizarem o protocolo de 

exercício alimentados, com refeição sendo realizada até duas horas antes. Além 

disso, foram orientados a não ingerirem bebidas cafeinadas antes do protocolo de 
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exercício. Abaixo, a Tabela 1 mostra como foram realizadas as sessões de 

exercício. 

 

Tabela 1. Protocolo de exercício BFR-Trad x BFR-Clinical_c x BFR-Clinical_a 

Exercício:  
BFR-Trad 

1ª e 3ª – 
Sessão 

(séries x reps) 

Cadência 
 
 

POA Intervalo  
 

Intens/ 
(1RM) 

 
CE  

 
3 x até a falha 

 
1,5s 

 

 
50% 

 
1 min 

 
30% 

Exercício:  
BFR-Clinical_c 

2ª – Sessão 
(séries x reps) 

Cadência 
 

POA Intervalo  
 

Intens/ 
(1RM) 

 
CE 

 
6 x 

 
1,5s 

 
50% 

 

 
1 min 

 

 
30% 

Exercício:  
BFR-Clinical_a 

4ª – Sessão 
(séries x reps) 

Cadência 
 

POA Intervalo  
 

Intens/ 
(1RM) 

 
CE 

 
6 x 

 
Autorregulado 

 
50% 

 

 
1 min 

 

 
30% 

Protocolo de exercício com restrição do fluxo sanguíneo tradicional (BFR-Trad); exercício com restrição 
do fluxo sanguíneo modificado cadenciado (BFR-Clinical_c); realizado em dias alternados não 
consecutivos; exercício com restrição do fluxo sanguíneo modificado autorregulado (BFR-Clinical_a); 
realizado em dias alternados não consecutivos; CE = Cadeira Extensora; POA = Pressão de Oclusão 
Arterial; Intens/ = Intensidade; 1RM = Uma Repetição Máxima; reps = repetições; min = minutos; s = 
segundos. 
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____________________________________________________________________________________
Figura 7. Esquema do protocolo de exercício com restrição do fluxo sanguíneo BFR-Trad x BFR-Clinical. 
BFR-Trad = BFR-Tradicional; BFR-Clinical_c = BFR-Clinical_cadenciado; BFR-Clinical_a = BFR-
Clinical_autorregulado; min = minuto; n° reps = número de repetições; Reps = Repetições. 
 
 

4.4.8 Avaliação da Percepção Subjetiva de Esforço (PSE)  
 

A escala PSE de Borg, é uma escala modificada que compreende de 6 a 20 

pontos, somando ao total 15 pontos, que tem sido utilizada para medir o esforço 

percebido ou nível de esforço físico durante o exercício (BORG, 1998, 1982). A 

classificação da pontuação 6 na escala representa nenhum esforço ou “muito fácil”, 

e a classificação 20 representa esforço máximo, ou “exaustivo” (ROW et al., 2012). 

Primeiramente, a escala PSE foi aplicada na semana de familiarização ao 

teste, antes, durante e após cada uma das séries de exercício executadas. Todos 

os voluntários receberam orientações verbais sobre a classificação da PSE, 

conforme determinado acima. Para a classificação da PSE, os voluntários foram 

instruídos a avaliarem a sua percepção de esforço, ou seja, responderem o quão 

pesado e intenso foi o exercício (LOENNEKE et al., 2011). 

 

4.4.9 Avaliação do Desconforto Percebido (CR-10) 
 

Assim como a PSE, a escala de desconforto (CR-10) foi aplicada nos 

voluntários, a fim de identificar o desconforto percebido após realização de 
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exercício agudo. Primeiramente, foram realizadas na semana de familiarização ao 

teste, antes, durante e após cada uma das séries de exercício executadas. Todos 

os voluntários foram orientados a responderem quais foram as suas piores 

experiências de desconforto vivenciadas.  

O desconforto máximo referido, significa o seu ponto de referência principal, 

comparado a sua pior experiência de dor sentida anteriormente. Se, por exemplo, 

não for o seu pior desconforto experimentado, havendo um nível de dor ainda mais 

alto do que 10, o voluntário poderia relatar um número maior, como 11 ou 12. Se 

for uma avaliação superior (1,5 vezes maior), os voluntários poderiam relatar o 

número 15 (LOENNEKE et al., 2011). 

 

4.4.10 Avaliação da Dor Muscular de Início Tardio (DMIT)  

 

A dor muscular de início tardio dos voluntários foi medida usando a escala 

visual analógica (EVA) no momento pré e após a realização dos exercícios. Os 

voluntários foram orientados a classificar a dor sentida em uma linha de 0 a 10 cm, 

representada por dois descritores principais: 0 “sem dor” e 10 “dor insuportável”, 

após realizarem palpação do músculo reto femoral (principal músculo exercitado no 

estudo) e flexão de joelho com auxílio do avaliador experiente. A EVA é considerada 

confiável e pode ser representada em outras maneiras de avaliação da dor. Os 

voluntários foram avaliados no momento pré, 24h e 48h após exercício (KATZ; 

MELZAC, 1999; BUCKNER et al., 2017). 

 

4.4.11 Avaliação da Afetividade Percebida 

 

Os voluntários foram orientados a responderam a escala de afetividade, a fim 

de definir o nível de satisfação e prazer em relação ao exercício. As respostas foram 

registradas na familiarização, antes e após cada série durante as sessões de 

exercício, conforme (Hardy; Rejeski, 1989). Ao realizarem exercícios é comum os 

indivíduos mudarem sua percepção de afetividade, podendo sentir-se bem ou mal 

durante a execução, refletindo seu sentimento a um determinado exercício. A 

escala de afetividade diz respeito a uma escala bipolar com total de 11 pontos que 

varia de +5 a -5, geralmente usada para medir as respostas de afetividade, como 

as sensações de prazer e desprazer, durante a realização do exercício. A escala é 
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representada por uma sequência numérica que compreende: -5 = muito mal; -3 = 

mal; -1 = razoavelmente mal; 0 = neutro; +1 razoavelmente bem; +3 = bem; e +5 = 

muito bem. Todos os voluntários receberam orientações padronizadas quanto ao 

seu uso (HARDY; REJESKI, 1989). 

 

4.4.12 Avaliação da Glicemia Sanguínea  

 

A fim de analisar a glicemia sanguínea para medir o nível de glicose no 

sangue, todos os voluntários realizaram coleta de sangue (em gota) no momento 

pré e após a sessão de exercício. A assepsia do dedo dos voluntários foi realizada 

com álcool 70%, realizando uma punção através de lanceta descartável com 

sangue sendo coletado na fita do monitor de glicemia portátil (Accu-Chek Active, 

Roche, Brasil). Foi realizada a troca de tira (Accu-Chek Active, Roche, Brasil) após 

cada teste para nova medida (OWIREDU, 2009). As medidas ocorreram no 

momento pré e após a realização das sessões de exercício (pré, imediatamente 

após, 10, 30, 45 e 60 minutos). 

 

4.4.13 Avaliação do Lactato Sanguíneo  
 

A lactacidemia foi quantificada pela medição do lactato sanguíneo antes e após 

5 e 10 minutos do término da sessão de exercício (sendo os manguitos 

imediatamente desinflados após o término do exercício), conforme descrito por 

Teixeira et al., (2018). O lactato foi medido em amostras do sangue extraído da 

ponta dos dedos, com uso de lanceta (Accu-Chek Active, Roche®, Brasil) e tiras de 

lactato (Accusport BM-Lactate) o qual foi imediatamente analisado em um aparelho 

lactímetro portátil (Accutrend Plus, Roche, Brasil) com comprovada validação 

científica (BONAVENTURA et al., 2015). A análise da lactacidemia foi utilizada 

como indicadora bioquímica da intensidade do exercício.    

 

4.4.14 Determinação da Velocidade Média  
 

Para determinar a velocidade de execução de cada repetição durante os 

protocolos BFR-Trad, BFR-Clinical_c e BFR-Clinical_a foi utilizado um sistema de 

deslocamento linear (Tendo Weightlifting Analyzer System®, República 

Eslováquia). Esse sistema possui um cabo que uma vez acoplado à alavanca da 

http://ascidatabase.com/author.php?author=W.K.B.A.&last=Owiredu
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cadeira extensora, permite a medida de seu deslocamento, através do uso do 

software apropriado (Tendo Weightlifting analyzer® 3.6.15). O equipamento 

fornece automaticamente a medida da velocidade média e de pico, e da potência 

média e de pico, uma vez que se conheça a quantidade de peso levantada a cada 

repetição (GARNACHO-CASTAÑO et al., 2015). 

 

5. ANÁLISE ESTATÍSTICA  
 

Inicialmente, o teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para analisar a distribuição 

da amostra. Os dados apresentaram distribuição paramétrica, assim a estatística 

descritiva foi composta por média e desvio padrão. A esfericidade foi verificada de 

acordo com o teste de Mauchly’s W e o teste de Greenhouse–Geisser utilizado para 

correção, quando necessário. Para a comparação das variáveis dependentes nos 

diferentes momentos analisados e entre as condições (BFR-Trad x BFR-Clinical_c 

x BFR-Clinical_a) foi conduzida Análise de Variância de dois fatores (condição x 

momento). Quando observada significante interação condição x momento, foi 

realizado o post-hoc de Bonferroni. Todos os dados são apresentados como média 

e desvio padrão (DP). Os gráficos das variáveis foram realizados via software 

GraphPad Prism® 8.0. Todas as análises foram realizadas usando o software 

estatístico Statsoft Statistic (versão 10.0), com intervalos de confiança de 95% e o 

nível de significância foi estabelecido em 5%. 

 

6. RESULTADOS  
 

Foram avaliados 22 voluntários submetidos a três condições de exercício 

agudo, em momentos distintos (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x BFR-Clinical_a). 

Todos os voluntários completaram todos os testes, medidas e sessões de exercício, 

sem qualquer interrupção. A Tabela 2 apresenta as características gerais da 

amostra. Não houve diferenças significantes entre qualquer variável no início do 

estudo. Todos os voluntários estavam aptos para a realização de exercício físico, 

sem qualquer comprometimento cardiovascular (mediante aplicação de 

questionário PAR-Q e avaliação hemodinâmica). Sobre o nível de atividade física 

dos voluntários (via IPAQ – versão curta), foi classificado como baixo e o percentual 

de gordura se manteve dentro dos valores basais, sem alterações significativas. 

Não houve diferença estatística na força máxima dos voluntários (teste de 1RM), 
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nas pernas testadas unilateralmente. A POA total foi de 210 ± 23,90 mmHg e a 

pressão correspondente a 50% da POA utilizada durante os exercícios foi de 105 ± 

11,95 mmHg. Em relação ao tempo da sessão de exercício com BFR, o modelo 

BFR-Trad teve média de tempo total de: 7’24’’ (7 minutos e 24 segundos); BFR-

Clinical_c: 9’34’’ (9 minutos e 34 segundos) e BFR-Clinical_a: 8’46’’ (8 minutos e 

46 segundos). Sobre o tempo de restrição do fluxo sanguíneo durante o protocolo 

de exercício, os voluntários ficaram com uma média de 5 minutos e 24 segundos 

de restrição no modelo BFR-Trad, 7 minutos e 34 segundos no modelo BFR-

Clinical_c e 6 minutos e 46 segundos no modelo BFR-Clinical_a. 

 

Tabela 2: Características gerais da amostra. 

Variáveis Voluntários 
 (n= 22) 

Idade (anos) 
 

23,14 ± 3,18 

Estatura (m) 
 

169,3 ± 8,81 

Massa corporal (kg) 
 

65,90 ± 11,79 

IMC (kg/ m2) 
 

22,84 ± 2,52 

PAS (mmHg) 
 

114,77 ± 12,16 

PAD (mmHg) 
 

69,00 ± 6,71 

Frequência cardíaca (bpm) 72,59 ± 9,43 
_________________________ 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão. IMC: índice de massa corporal; PAS: 
pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; kg: quilograma; m2: metros quadrados; 
m: metros; mmHg: milímetros de mercúrio; bpm: batimentos por minuto. 

 
 

6.1 Pressão Arterial Sistólica (PAS) 

 

Ao analisar a pressão arterial sistólica (PAS) (Figura 13), foi demonstrado 

aumentos pressóricos significantes após a realização de exercício, nas três 

condições de exercícios agudo BFR-Trad x BFR-Clinical_c x BFR-Clinical_a (F = 

2,186, p <0,05). Foi demonstrado maior aumento da pressão arterial sistólica na 

condição BFR-Trad (133,91 ± 18,789 mmHg), quando comparado às condições 

BFR-Clinical_c (126,23 ± 17,367 mmHg) e BFR-Clinical_a (125,77 ± 17,441 
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mmHg). Entretanto, não foram encontradas diferenças estatísticas entre as 

condições BFR-Clinical_c versus BFR-Clinical_a.  

Quando foram analisados os momentos de medidas, houve diferença 

estatística nas diferentes condições de exercício: BFR-Trad pré: 111,95 ± 11,934 

mmHg para o momento imediatamente após: 133,91 ± 18,789 mmHg, na condição 

BFR-Clinical_c pré: 110,50 ± 13,637 mmHg para o momento imediatamente após: 

126,23 ± 17,367 mmHg, na condição BFR-Clinical_a pré: 110,32 ± 12,218 mmHg 

para o momento imediatamente após: 125,77 ± 17,441 mmHg (p <0,05), mas sem 

diferença significante entre os demais momentos pós-15’, pós-24h e pós-48h nas 

diferentes condições de exercício agudo (p> 0,05). Logo abaixo, a Figura 8 

demonstra os resultados da PAS. 
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Figura 8. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) na pressão arterial sistólica (PAS). Imed-Após: imediatamente após; Pós-15’: pós 
15 minutos; Pós-24h = pós 24 horas; Pós-48h = pós 48 horas. Os dados são apresentados como 
média ± desvio padrão (*): diferença significante entre pré e imed-Após exercício (p<0,05); (#): 
diferença significante entre as condições de exercício agudo (p<0,05). 

 

6.2 Pressão Arterial Diastólica (PAD) 

 

Sobre a análise da pressão arterial diastólica (PAD), revelou-se um efeito 

principal do tempo/momento (main effect) (F = 4,035, p <0,05), porém, não houve 
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diferenças significantes entre condição x condição x interações de momentos 

(p>0,05). Os aumentos foram observados apenas do momento pré para 

imediatamente após (imed-Após) nas diferentes condições de exercício agudo 

(BFR-Trad pré: 67,50 ± 5,837 mmHg e imed-Após: 71,68 ± 7,662 mmHg, BFR-

Clinical_c pré: 65,23 ± 9,476 mmHg e imed-Após: 67,14 ± 8,526 mmHg, BFR-

Clinical_a pré: 65,41 ± 8,244 mmHg e imed-Após: 69,09 ± 8,842 mmHg). Abaixo, a 

Figura 9 representa bem os resultados. 
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Figura 9. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) na pressão arterial diastólica (PAD). Imed-Após: imediatamente após; Pós-15’: pós 
15 minutos; Pós-24h = pós 24 horas; Pós-48h = pós 48 horas. Os dados são apresentados como 

média ± desvio padrão. (α): diferença no efeito principal do tempo/momento entre Pré e Imed-Após 
exercício (p<0,05). 

 

6.3 Frequência Cardíaca (FC) 

 

Sobre a análise da frequência cardíaca dos voluntários, houve diferença 

estatística da frequência cardíaca apenas no momento pós-48h, entre as condições 

BFR-Clinical_c (pós-48h: 78,41 ± 8,483 bpm) quando comparada com a condição 

BFR-Clinical_a (pós-48h: 70,23 ± 10,401 bpm), demonstrando maior aumento da 

frequência cardíaca para BFR-Clinical_c (F = 2,169, p <0,05), mas sem alteração 

na condição de exercício BFR-Trad, ou em qualquer um dos momentos analisados 

(condição x momento). Em relação aos demais momentos, foi verificado que não 
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houve qualquer alteração da frequência cardíaca (momento x momento) (p> 0,05). 

Os resultados são demonstrados na Figura 10 abaixo. 
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Figura 10. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) na frequência cardíaca (FC). Imed-Após: imediatamente após; Pós-15’: pós 15 
minutos; Pós-24h = pós 24 horas; Pós-48h = pós 48 horas. (#): diferença significante entre as 
condições de exercício agudo p <0,05. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão 
(p>0,05). 

 

6.4 Lactato Sanguíneo  

 

Como mostra a Figura 16, houve um aumento significante nas concentrações 

de lactato entre as condições de exercício agudo BFR-Trad versus BFR-Clinical_c 

versus BFR-Clinical_a,  com diferença estatística encontrada para BFR-Trad, nos 

momentos: Pós-5’ = 6,286 ± 1,2915 mmol/dL e Pós-10’ = 5,900 ± 1,2642 mmol/dL) 

em relação as duas condições de exercício agudo BFR-Clinical_c (momento: Pós-

5’ = 4,636 ± 1,1337 mmol/dL e Pós-10’ = 4,423 ± 1,0783 mmol/dL) e BFR- Clinical_a 

(momento Pós-5’ = 4,895 ± 1,2583 mmol/dL e Pós-10’ =  4,505 ± 1,0182 mmol/dL), 

p <0,001. Entretanto, não houve interação na condição BFR-Trad x BFR-Clinical_c 

x BFR-Clinical_a (p> 0,05).  

Em relação aos momentos de medidas, houve diferença estatística da 

condição BFR-Trad pré (2,64 ± 0,63 mmol/dL) para o momento: pós-5’ (6,286 ± 

1,2915 mmol/dL) e pós-10’ (5,900 ± 1,2642 mmol/dL). Assim como houve diferença 
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significante nas condições BFR-Clinical_c pré (2,75 ± 0,58 mmol/dL) para o 

momento pós-5’ (4,636 ± 1,1337 mmol/dL) e pós-10’ (4,423 ± 1,0783 mmol/dL), 

BFR-Clinical_a pré (2,59 ± 0,59 mmol/dL) para o momento pós-5’ (4,895 ± 1,2583 

mmol/dL) e pós-10’ (4,505 ± 1,0182 mmol/dL) (p <0,001), porém, sem diferença 

significante entre os momentos pós-5’ e pós-10’ nas diferentes condições de 

exercício agudo (p> 0,05). Abaixo, a Figura 11 mostra os resultados das 

concentrações de lactato sanguíneo nos voluntários. 
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Figura 11. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) nas concentrações de lactato sanguíneo. Pós-5’ = pós 5 minutos; Pós-10’ = pós 10 
minutos. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão (*): diferenças significantes entre 
pré e pós medidas (p<0,001); (#): diferenças significantes entre as condições de exercício agudo 
(p<0,001). 

 
 

6.5 Glicemia Sanguínea 
 

A glicemia sanguínea foi mensurada em diferentes momentos (pré, 

imediatamente após, pós-15’, pós-30’, pós-45’ e pós-60’), sendo encontrado 

apenas efeito do tempo (entre os momentos) (F = 5,350, p = 0,001). Houve 

diminuição dos valores glicêmicos do momento pré: 98,00 ± 14,142 mg/dL para o 

momento imediatamente após: 89,82 ± 12,648 mg/dL na condição BFR-Trad, assim 

como nas demais condições de exercício, BFR-Clinical_c momento pré: 102,55 ± 

8,904 mg/dL para imediatamente após: 92,18 ± 9,714 mg/dL e BFR-Clinical_a pré: 

104,36 ± 16,250 mg/dL para imediatamente após: 93,00 ± 8,820 mg/dL. No entanto, 
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a análise post hoc não mostrou diferença na glicemia nem ao longo dos momentos 

e nem entre as condições de exercício BFR-Trad x BFR-Clinical_c x BFR-Clinical_a 

(condição x momento) (F = 0,600, p = 0,810). 

Os resultados da análise de glicemia sanguínea apresentaram apenas efeito 

principal do tempo. Em seguida, a Figura 12 demonstra a média dos valores 

glicêmicos dos voluntários no momento pré e após a realização dos exercícios. 
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Figura 12. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) na glicemia sanguínea. mg/dL:miligrama por decilitro. imed-Após: imediatamente 
após; Pós-10’: pós 10 minutos; Pós-30’: pós 30 minutos; Pós-45’: pós 45 minutos; Pós-60’: pós 60 

minutos. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão (α): diferença no efeito principal 
do tempo entre Pré e Imed-Após exercício. 

 

6.6 Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) 

 

Na percepção subjetiva de esforço, avaliada pela escala de percepção 

subjetiva de esforço (PSE) durante os exercícios, foram identificadas diferenças 

estatísticas nas três condições de exercício, demonstrando maior aumento de 

percepção de esforço na condição BFR-Trad (16,91 ± 1,849) comparada a 

condição BFR-Clinical_c (15,45 ± 2,483) e BFR-Clinical_a (15,18 ± 2,839)  (F = 

5,430 p = 0,008). Não foram encontradas diferenças estatísticas entre as condições 

BFR-Clinical_c x BFR-Clinical_a. A Figura 13 abaixo, demonstra os resultados da 

percepção de esforço durante as condições de exercício agudo. 
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Figura 13. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) na percepção subjetiva de esforço (PSE). Os dados são apresentados como média 
± desvio padrão. (#): diferenças significantes entre as condições de exercício agudo (p = 0,008).  

 

6.7 Desconforto Percebido  

 

A Figura 14, apresenta a percepção de desconforto dos voluntários durante a 

realização dos exercícios nas diferentes condições de exercício agudo (BFR-Trad 

x BFR-Clinical_c x BFR-Clinical_a).  
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Figura 14. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) na percepção de desconforto muscular durante as sessões de exercício. Os dados 
são apresentados como média ± desvio padrão (p> 0,05).  
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Na percepção de desconforto muscular dos voluntários durante o exercício, 

não foi encontrada diferença estatística em nenhuma das condições de exercício 

BFR-Trad (6,55 ± 2,444) x BFR-Clinical_c (5,82 ± 2,039) x BFR-Clinical_a (5,32 ± 

2,514) (condição x condição) (p> 0,05). No entanto, houve uma tendência da 

condição BFR-Trad demonstrando maior aumento de desconforto durante as 

sessões de exercício agudo, quando comparada com as condições BFR-Clinical_c 

x BFR-Clinical_a (F = 3,036, p = 0,059).  

 

6.8 Dor Muscular de Início Tardio (DMIT) 

 

Na dor muscular de início tardio, representada pela escala de dor ou escala 

visual analógica - EVA (Figura 20), foram observados aumentos significantes da 

percepção de dor muscular após realização de exercício, nas três condições de 

exercício agudo BFR-Trad x BFR-Clinical_c x BFR-Clinical_a (F = 8,443, p <0,001). 

A análise post hoc demonstrou maiores aumentos significantes para a percepção 

de dor muscular entre as condições BFR-Trad (pós-24h = 1,95 ± 1,588 e pós-48h 

= 1,95 ± 1,174) comparada as condições BFR-Clinical_c (pós-24h = 0,64 ± 0,848 e 

pós-48h = 0,64 ± 1,002) e BFR-Clinical_a (pós-24h = 0,55 ± 0,739 e pós-48h = 0,45 

± 0,739), mas não foram encontradas diferenças significantes entre as condições 

Clinical_c x Clinical_a (p> 0,05). 

Quando foram analisados os momentos de medidas, houve diferença 

estatística do pré para pós nas diferentes condições de exercício agudo (BFR-Trad 

x BFR-Clinical_c x BFR-Clinical_a) (p <0,001), entretanto, sem diferença 

significante entre os momentos pós-24h e pós-48h nas diferentes condições de 

exercício agudo (p> 0,05), como demonstra a Figura 15 abaixo. 
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Figura 15. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) na dor muscular de início tardio. DMIT: dor muscular de início tardio. Escala de dor. 
EVA: Escala visual analógica; cm: centímetros; Pós-24h = pós 24 horas; Pós-48h = pós 48 horas. 
Os dados são apresentados como média ± desvio padrão (*): diferenças significantes entre pré e 
pós escala de dor (p<0,001); (#): diferenças significantes entre as condições de exercício agudo 
(p<0,001). 

 

6.9 Afetividade Percebida 

 

Após análise da afetividade percebida dos voluntários, através da escala de 

afetividade foi encontrado diferença estatística entre as condições de exercício. A 

Figura 16, mostra essas diferenças abaixo. 
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Figura 16. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) na afetividade percebida. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão; 
(#): diferença significante entre as condições de exercício agudo (p<0,05). 
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Acima, os resultados encontrados sobre a afetividade percebida dos 

voluntários, demonstraram que houve maior aumento da afetividade ao exercício 

para a condição BFR-Clinical_a (1,32 ± 2,607) comparada a condição BFR-Trad 

(0,14 ± 2,532), demonstrando diferença estatística apenas entre essas duas 

condições de exercício (p <0,05). Não foram encontradas diferenças estatísticas 

entre as condições BFR-Trad x BFR-Clinical_c, ou BFR-Clinical_c x BFR-Clinical_a 

(p> 0,05).  

 

6.10 Média de Velocidade  

 

Após análise da média de velocidade durante a realização dos exercícios, 

através do equipamento TENDO, foram encontradas diferenças estatísticas na 

média de velocidade muscular nas condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-

Clinical_c x BFR-Clinical_a). Logo abaixo, Figura 17. 
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Figura 17. Comparação entre as três condições de exercício agudo (BFR-Trad x BFR-Clinical_c x 
BFR-Clinical_a) na média de velocidade. m/s: metros por segundos. Os dados são apresentados 
como média ± desvio padrão. (#): diferenças significantes entre as condições de exercício agudo 
(p<0,001). 

 

Os resultados encontrados na média de velocidade durante a realização de 

exercício dos voluntários, demonstraram maior aumento de velocidade na condição 

BFR-Clinical_a (0,4968 ± 0,06129 m/s) comparada com as condições BFR-Trad 
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(0,4295 ± 0,04981 m/s) e BFR-Clinical_c (0,4395 ± 0,04603 m/s) (F = 13,769, 

p<0,001) (condição x condição), porém, não foram encontradas diferenças 

estatísticas entre as condições BFR-Trad x BFR-Clinical_c (p> 0,05). 

 

7. DISCUSSÃO 
 

Nessa pesquisa, propusemos e desenvolvemos um modelo de exercício 

adaptado do modelo original de treinamento de força com restrição do fluxo 

sanguíneo, com a intenção de ser utilizado clinicamente. A ideia por trás desse 

modelo deriva do conceito de que o exercício BFR-Trad é excelente para propostas 

de reabilitação musculoesquelética, principalmente pelo uso de baixa intensidade 

(HUGHES et al., 2017). Entretanto, é um modelo de exercício que simula alta 

intensidade, devido a alta produção de metabólitos musculares, provocando altos 

níveis de desconforto e percepção subjetiva de esforço, o que limita a aplicação do 

método em muitas condições clínicas (LOENNEKE et al., 2011). 

A primeira prescrição de exercícios para a saúde que se tem documentada, 

foi feita pelo médico indiano Sushruta no ano 600 A.C. Ele escreveu: “ele deve ser 

tomado todos os dias”, mas tomado “apenas em metade de sua capacidade, caso 

contrário, poderá ser fatal” (TIPTON, 2014). Essas palavras referem-se à 

intensidade do exercício que, feito na “dosagem” errada, poderia ter consequências 

desastrosas ao invés de benéficas a saúde. De fato, a intensidade do exercício é 

uma das variáveis mais importantes para se induzir adaptações orgânicas 

benéficas. Ela deve variar de acordo com fatores como idade, nível de 

condicionamento e presença de doenças ou comorbidades (ACSM, 2009). Assim, 

a intensidade do exercício deve ser ajustada individualmente para todas as 

condições, incluindo as condições clínicas, onde a alta intensidade de esforço 

costuma ser mal tolerada (ACSM, 2009; HUGHES et al., 2017).  

O desenvolvimento de um modelo clínico de exercício BFR requer cuidados 

especiais. Se por um lado, intensidades altas são mal toleradas em diversas 

condições clínicas, por outro lado, a demasiada atenuação dessa variável pode 

incorrer na ausência de adaptações musculoesquelética favoráveis (ACSM, 2009; 

LOENNEKE et al., 2012). Em linhas gerais, mantivemos o trabalho muscular e as 

condições de restrição do fluxo sanguíneo do modelo original (BFR-Trad), pois são 

as duas variáveis mais importantes para gerar adaptação muscular (FARUP et al., 
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2015). Entretanto, o mesmo foi dividido em um número maior de séries, ou seja, foi 

mais parcelado. O principal aspecto do parcelamento, consiste na redução do 

esforço do exercício. Por exemplo, ao se parcelar o exercício em seis séries (BFR-

Clinical) ao invés de três (BFR-Trad), mantendo o número total de repetições, 

reduz-se o número de repetições por série e aumenta-se os períodos de descanso. 

Com isso, há uma diminuição na densidade do exercício (ou mesmo percepção de 

esforço) facilitando a execução (LASEVICIUS et al., 2018). Além de todos esses 

aspectos citados, existia uma diferença entre os modelos “BFR-Clinical”. No BFR-

Clinical_c, os voluntários realizavam o exercício com o uso de metrônomo 

(cadência controlada), assim como no modelo BFR-Trad. E, no modelo BFR-

Clinical_a era realizado sem o uso de metrônomo, ou seja, os voluntários 

executavam o exercício controlando a sua própria cadência (cadência 

autocontrolada). Dessa forma, no modelo BFR-Clinical_a especificamente, os 

voluntários poderiam ter uma percepção e redução de desconforto melhor 

comparada aos modelos cadenciados, podendo influenciar diretamente na 

densidade e possivelmente na potência muscular exercida por eles durante o 

exercício. 

A redução do esforço no exercício pode trazer profundas modificações no 

metabolismo muscular. No exercício BFR-Trad, a fim de produzir energia ATP para 

a contração muscular, duas vias energéticas são utilizadas majoritariamente: Em 

menor grau, o sistema ATP-CP, e em maior grau, o sistema glicolítico. Além dos 

dois sistemas produzirem ATP em alta velocidade, o sistema glicolítico produz 

também, altas quantidades de íons H+ (SUTTON et al., 1981; LOENNEKE et al., 

2010). O acúmulo de íons H+ na musculatura esquelética tem sido relacionado com 

o surgimento da fadiga muscular, além de ser um elemento de ligação entre a fadiga 

e o desconforto muscular (MAINWOOD et al., 1987; LOENNEKE et al., 2010). É 

que, além de inibir o aparato contrátil, o acúmulo de íons H+ estimula 

metaborreceptores musculares que produzem, no sistema nervoso central, a 

percepção de desconforto associado à sensação de queimação, na musculatura 

exercitada (SPRANGER et al., 2015; WEATHERHOLT et al., 2013). Assim, como 

forma de avaliarmos a produção de íons H+, realizamos a medição do lactato 

sanguíneo.  
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O lactato também é produzido durante a glicólise anaeróbia, espelhando em 

grande parte a produção de íons H+, já que é formado pela condensação do piruvato 

ao H+ produzido pela via glicolítica. Uma vez produzido no músculo, este é co-

transportado para o exterior da fibra muscular juntamente com o íon H+, 

majoritariamente pelo transportador monocarboxilato de lactato 1 [MCT-1] 

(MAINWOOD et al., 1987; SCHOENFELD, 2013). As nossas análises de lactato 

sanguíneo, revelaram que os indivíduos que realizaram o método BFR-Clinical 

(cadenciado e autorregulado), apresentaram lactacidemia significativamente 

atenuada, quando comparada ao BFR-Trad. Além disso, também observamos 

redução do desconforto muscular (Figura 17), que provavelmente guarda estreita 

relação com o menor acúmulo de lactato e íons H+ (SPRANGER et al., 2015). 

Adicionalmente, a percepção subjetiva de esforço mostrou-se reduzida no método 

BFR-Clinical (cadenciado e autorregulado) comparado ao BFR-Trad, o que pode 

estar relacionado tanto à redução do esforço, quanto ao menor acúmulo de lactato 

e íons H+ (SPRANGER et al., 2015; LOENNEKE et al., 2011). 

A afetividade ao exercício revela como o indivíduo percebe o exercício através 

de aspectos positivos e negativos (HARDY; REJESKI, 1989). Indivíduos que 

reportam baixa afetividade a determinado tipo de exercício apresentam menor 

aderência a esse exercício, no âmbito crônico (THARION et al., 1991). 

Considerando que as benesses fisiológicas e biopsicológicas do exercício 

dependem em grande parte de adaptações crônicas construídas ao longo de 

diversas sessões de exercício, a baixa aderência significa reduzida adaptação 

orgânica ao mesmo, e maior possibilidade de exclusão de um programa de 

exercícios (HARDY; REJESKI, 1989; THARION et al., 1991). Em nosso estudo, 

observamos que a afetividade ao exercício foi significativamente maior no modelo 

BFR-Clinical_a (autorregulado) comparado ao BFR-Trad. Isso pode guardar 

estreita relação com a redução na percepção subjetiva ao esforço (PSE) e também 

à redução do desconforto (escala de Borg CR-10), reportada pelos voluntários.  

Interessantemente, a dor muscular de início tardio (DMIT, também conhecida 

como dor muscular do dia seguinte) também se mostrou reduzida no modelo BFR-

Clinical (cadenciado e autorregulado) comparado ao BFR-Trad. O aumento da 

afetividade, da redução do desconforto e da percepção subjetiva de esforço no dia 

em que é realizado o exercício BFR-Clinical (cadenciado e autorregulado), somado 
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à reduzida dor muscular de início tardio, podem representar importantes indícios de 

aumentada aderência a esse programa de exercício, especialmente por populações 

especiais intolerantes à dor e ao desconforto.  

As respostas cardiovasculares ao exercício BFR são mediadas pelo comando 

central (SNC, sistema nervoso central) e por respostas reflexas, principalmente 

mediadas pelos metaborreceptores musculares (BELLI et al., 2011; PETERSON et 

al., 2020). Devido ao menor acúmulo de lactato e possivelmente de íons H+ na 

musculatura exercitada, postulamos que o sistema cardiovascular seria menos 

intensificado durante o exercício BFR-Clinical comparado ao BFR-Trad (PINTO et 

al., 2015), em voluntários jovens e normotensos. De fato, observou-se atenuação 

significante da pressão arterial sistólica (PAS) imediatamente após o exercício, no 

modelo BFR-Clinical (cadenciado e autorregulado) comparado ao BFR-Trad. No 

entanto, não se observou modificação na resposta da PAS em nenhum outro 

momento avaliado. Em relação à pressão arterial diastólica (PAD) e à frequência 

cardíaca, nenhuma diferença foi observada entre os modelos. Apesar de 

identificarmos uma diferença significante na frequência cardíaca entre os modelos 

BFR-Clinical (cadenciado e autorregulado) no momento pós exercício (pós-48h), o 

que pode representar uma ligeira adaptação ao treinamento BFR-Clinical_a. Assim, 

o sistema cardiovascular não pareceu ter sido afetado muito diferentemente pelo 

modelo BFR-Clinical (cadenciado e autorregulado) em relação ao modelo BFR-

Trad. 

Durante o exercício de alta intensidade, observa-se intensa descarga 

adrenérgica, contribuindo para o aumento da glicogenólise hepática e fornecimento 

de glicose para a circulação sistêmica. Por outro lado, o intenso trabalho muscular 

associado a hipóxia, dispara mecanismos insulino-independentes de captação da 

glicose muscular, mediada pelos transportadores de glicose número 4 (GLUT-4) 

(LOENNEKE et al., 2010; TABATA et al., 1999; DELA et al., 1992). Assim, o 

equilíbrio entre a produção e captação da glicose durante o exercício é obtido. A 

fim de avaliar o metabolismo da glicose durante o exercício BFR, realizamos 

medidas seriadas da glicemia sanguínea nos indivíduos, que se mostraram 

euglicêmicos na condição de repouso. Foi notado que imediatamente após o 

exercício, tanto os indivíduos que realizaram o BFR-Trad quanto os indivíduos que 

realizaram o BFR-Clinical (cadenciado e autorregulado), apresentaram resposta 
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menor da glicemia, comparada ao momento pré exercício, o que evidencia o 

potencial hipoglicemiante do exercício BFR. Apesar de apresentarem apenas efeito 

principal do tempo entre os momentos. Por outro lado, nenhuma modificação na 

glicemia sanguínea foi observada nos outros momentos em relação ao momento 

pré-exercício, o que indica uma boa regulação da homeostasia sanguínea da 

glicose nesses indivíduos.       

A eficácia do método BFR em induzir hipertrofia muscular, deve-se 

majoritariamente ao seu alto estresse metabólico, em detrimento de sua baixa 

carga, o que ocasiona intensa fadiga muscular, recrutamento de fibras de contração 

rápida e grande produção de metabólitos musculares envolvidos no processo de 

hipertrofia (FUJITA et al., 2007; LOENNEKE et al., 2010; FARUP et al., 2015). Seria 

a redução do esforço e da lactacidemia possivelmente associada a menor produção 

de íons H+, um fator negativo na hipertrofia muscular no grupo BFR- Clinical em 

comparação ao BFR-Trad? Até o presente momento não possuímos essa resposta, 

que deverá ser obtida brevemente. Entretanto, temos algumas linhas de raciocínio. 

1) É possível que o grau de estresse metabólico ocasionado pelo modelo BFR-

Clinical (cadenciado e autorregulado), mesmo reduzido, seja adequado para induzir 

respostas semelhantes ao BFR-Trad, baseado nos níveis relativamente elevados 

de lactacidemia; 2) É possível que o grau de estresse metabólico ocasionado pelo 

modelo BFR-Clinical (cadenciado e autorregulado), seja inadequado para induzir 

respostas semelhantes ao BFR-Trad, mesmo com a lactacidemia apresentada; 3) 

Apenas no modelo BFR-Clinical autorregulado, é possível que o grau de estresse 

metabólico ocasionado pelo modelo BFR-Clinical, seja inadequado/reduzido para 

induzir respostas semelhantes ao BFR-Trad, porém, devido ao fato dos indivíduos 

performarem o BFR a uma maior velocidade/potência muscular, ativando fibras de 

contração rápida, níveis semelhantes de hipertrofia muscular poderão ocorrer no 

modelo BFR-Clinical autorregulado comparado ao modelo BFR-Trad.   

Infelizmente este estudo apresentou algumas limitações, não conseguimos 

medir a atividade eletromiográfica dos membros treinados no modelo agudo. 

Estudos futuros são necessários para elucidar possíveis mecanismos de ativação 

muscular, em modelo de treinamento agudo ou crônico, principalmente 

relacionados aos efeitos positivos do treinamento BFR-Clinical. 
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8. CONCLUSÃO 
 

O presente estudo demonstrou um modelo de exercício BFR adaptado do 

modelo BFR-Trad, com grande possibilidade de aplicação clínica, principalmente 

em grupos especiais, dentro dos protocolos apresentados.  A facilidade de se 

aplicar o método na posição sentada, e o relativo baixo custo dos cuffs e da cadeira 

extensora, o torna ideal para ambientes clínicos e hospitalares. O fato de ser 

realizado na posição sentada e com baixa carga, permite até mesmo que indivíduos 

que não conseguem ambular, possam realizá-lo. Portanto, concluímos que o BFR-

Clinical (cadenciado e autorregulado), demonstrou atenuação no desconforto 

muscular, percepção subjetiva de esforço e dor muscular de início tardio, 

comparado ao modelo de exercício BFR-Trad, além de maior afetividade ao BFR-

Clinical_a, o que pode aumentar sobremaneira a aderência ao treinamento BFR. 

Acreditamos que esse modelo seja de muita valia para indivíduos que buscam 

restaurar sua massa muscular dos membros inferiores, mas encontram-se 

fragilizados e intolerantes aos esforços de alta intensidade.      
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APÊNDICE 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Venho por meio deste convidá-lo a participar da pesquisa intitulada “ADAPTAÇÃO 

DE UM PROTOCOLO DE TREINAMENTO DE FORÇA COM RESTRIÇÃO DO 

FLUXO SANGUÍNEO TRADICIONAL PARA UM PROTOCOLO MODIFICADO: 

RESPOSTAS AGUDAS SOBRE O DESEMPENHO MUSCULAR, REDUÇÃO DO 

DESCONFORTO E DA FADIGA” a ser realizada no Laboratório de Biologia 

Músculo Esquelética e Desempenho da Força em Seres Humanos – LABFORCEH 

da Universidade Federal do Maranhão – UFMA sob responsabilidade dos 

pesquisadores Prof. Dr. Nelo Eidy Zanchi (orientador), Kassiana de Araujo Pessôa 

Matte (aluna de doutorado) e demais integrantes da equipe executora. Eu, 

voluntariamente concordo em participar desta pesquisa “ADAPTAÇÃO DE UM 

PROTOCOLO DE TREINAMENTO DE FORÇA COM RESTRIÇÃO DO FLUXO 

SANGUÍNEO TRADICIONAL PARA UM PROTOCOLO MODIFICADO: 

RESPOSTAS AGUDAS SOBRE O DESEMPENHO MUSCULAR, REDUÇÃO DO 

DESCONFORTO E DA FADIGA”. Estou ciente da minha participação em testes 

de força máxima e resistência, do treinamento de extensão de joelhos tradicional e 

ou com restrição do fluxo sanguíneo, medida de lactato sanguíneo, medidas 

antropométricas, variabilidade da frequência cardíaca e pressão arterial. Por 

tratarmos de um estudo pouco invasivo, que envolve método de determinação da 

força máxima, bem respaldado, amplamente utilizado, com a presença contínua 

dos pesquisadores, são considerados mínimos os riscos associados ao estudo que 

podem incluir leves desconfortos durante o seu procedimento. Todos os dados 

obtidos serão utilizados exclusivamente para fins de pesquisa pelo LABFORCEH, 

assim como o anonimato da minha participação. Estou ciente sobre a liberdade de 

esclarecer quaisquer dúvidas junto aos pesquisadores responsáveis pela pesquisa. 

Assim como, posso me recusar a participar desse estudo ou abandoná-lo a 

qualquer momento, sem precisar me justificar e sem transtorno ou 

constrangimento. Compreendo que não está prevista qualquer forma de 

remuneração e que os pesquisadores podem decidir sobre minha exclusão do 

estudo por razões científicas, sobre as quais serei devidamente informado. 

Portanto, concordo em participar desta pesquisa e dou o meu consentimento.  

 

São Luís - MA, ____ de _______________de _________ 

 

Assinatura do voluntário _________________________________ 
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APÊNDICE B – FICHA DE ANAMNESE 
 
 

 
Nome:____________________________________ Avaliação:___/___/____                                                              
 
Idade:__________    D/N.: __/__/__ E-mail:__________________________  
Cel.: ____________  Curso:                                                     Período: 

 

 

Sexo:_____ Peso:_____ Estatura:_____  IMC:______ 
 

P.A. Rep.:____/____   F.C. Rep.:________  
 

 

(   ) Doenças na família nos últimos anos?___________________________ 
(   ) Doenças pessoais nos últimos anos? ____________________________ 
(   ) Possui alguma restrição a prática de atividade física?________________ 
(   ) Foi submetido a algum tipo de cirurgia?___________________________ 
(   ) Possui algum tipo de alergia?___________________________________ 
(   ) Sofreu algum acidente ou lesão osteomuscular?____________________ 
(   ) Utiliza algum tipo de medicamento?______________________________ 
(   ) Ultimamente tem sentido dores no corpo?_________________________ 
(   ) Tem ou teve o hábito de fumar?_________________________________ 
(   ) Está em dieta para perder ou ganhar peso?________________________ 
(   ) Pratica alguma atividade física atualmente? Qual (is)?_______________ 
(   ) Outras ocorrências:___________________________________________ 
 

 

ASPECTOS NUTRICIONAIS 

1. Você tem acompanhamento nutricional? (   ) Sim (   ) Não 
2. Você tem intolerância a lactose/glúten? (   ) Sim (   ) Não 
3. Número de refeições por dia? ______________________________ 
4. Você faz uso de alguma suplementação nutricional? (   ) Sim (   ) Não 
5. Se sim, qual?____________________________________________ 
6. Quantos litros de água por dia? _____________________________ 
7. Você faz uso de bebidas alcoólicas? (  ) Sim  (  ) Não 
8. Frequência: _________________________________________________________ 

 

PERÍMETROS 

 
 

Ombro: _________ cm 

Tórax: __________ cm 

Cintura: _________ cm 

Abdômen: _______ cm 

Direito (cm) 
 

Tam. Braço:___________ cm 

Braço relaxado: _______ cm 

Antebraço: ___________ cm 

Tam. Coxa:___________ cm 

Esquerdo (cm) 
 

Tam. Braço:___________ cm 

Braço relaxado: ______ cm 

Antebraço: ___________ cm 

Tam. Coxa:___________ cm 
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Quadril: _________ cm Coxa M: ____________ cm 

Perna: ______________ cm 

Coxa M: ____________ cm 

Perna: ______________ cm 

 

% DE GORDURA: __________________ 

 

PRESSÃO DE OCLUSÃO ARTERIAL (POA) 

 
POA (100%): _____            POA (50%):____________ 

 
 

SORTEIO DAS PERNAS - PROTOCOLOS 

 
Perna/Protocolo: ______ Perna/Protocolo: _______ Perna/Protocolo: ______ 
 

 

*Declaro que o sobredito é verdade, sob minha inteira responsabilidade. 

 

São Luís – MA, _____/_____/_____ 

______________________________ 

Assinatura do Voluntário 
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ANEXOS 
ANEXO I - IPAQ 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – VERSÃO CURTA  

 

Nome:   

Data:  / / Idade : Sexo: F (  ) M (  ) 

 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade 
física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz 

no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício 
ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são 
MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere 
que não seja ativo. Obrigado pela sua participação! 

 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza 

por pelo menos 10 minutos  contínuos de cada  vez. 

 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos  10  
minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir 
de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de  exercício? 

 
dias _____ por SEMANA       (  )  Nenhum 

 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou caminhando por  dia? 

 
horas: Minutos:            

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades 
MODERADAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo 
pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar 
vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no 
quintal ou no jardim como varrer, aspirar,    cuidar    do    jardim,    ou    qualquer    
atividade    que    fez        aumentar moderadamente sua respiração ou 
batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 

   dias  _____ por SEMANA         (  )  Nenhum 

 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades   

Para responder as questões lembre que: 

➢ atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de  um  grande  esforço físico e 
que fazem respirar MUITO mais forte que o  normal 

➢ atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 
fazem respirar UM POUCO mais forte que o  normal 
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por dia? 

 
horas: Minutos:            

 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 
batimentos do coração. 

 
dias ______  por SEMANA         (  )  Nenhum 

 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos  10  
minutos contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades    
por dia? 

 

horas: Minutos:    
 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia,  
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui    
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 
gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 
4a.     Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de  semana? 

  horas  minutos 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de  
final de semana? 

  horas  minutos 
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ANEXO II – PAR-Q 

 
Physical Activity Readiness Questionnarie 

QUESTIONÁRIO DE PRONTIDÃO PARA ATIVIDADE FÍSICA 

www.bang.com.br 
 

Este questionário tem objetivo de identificar a necessidade de avaliação clínica e médica 
antes do início da atividade física. Caso você marque um SIM, é fortemente sugerida a 
realização da avaliação clínica e médica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de uma 
atividade física de esforço moderado, respeitando as restrições médicas.  
 

O PAR-Q foi elaborado para auxiliar você a se auto-ajudar. Os exercícios praticados 
regularmente estão associados a muitos benefícios de saúde. Completar o PAR-Q 
representa o primeiro passo importante a ser tomado, principalmente se você está 
interessado em incluir a atividade física com maior freqüência e regularidade no seu dia a 
dia. 
 
O bom senso é o seu melhor guia ao responder estas questões. Por favor, leia atentamente 
cada questão e marque SIM ou NÃO. 
 
SIM       NÃO 

□ □ 1. Alguma vez seu médico disse que você possui algum problema cardíaco e 

recomendou que você só praticasse atividade física sob prescrição médica? 

□ □ 2. Você sente dor no tórax quando pratica uma atividade física? 

□ □ 3. No último mês você sentiu dor torácica quando não estava praticando atividade física? 

□ □ 4. Você perdeu o equilíbrio em virtude de tonturas ou perdeu a consciência quando 

estava praticando atividade física? 

□ □ 5. Você tem algum problema ósseo ou articular que poderia ser agravado com a prática 

de atividades físicas? 

□ □ 6. Seu médico já recomendou o uso de medicamentos para controle da sua pressão 

arterial ou condição cardiovascular? 

□ □ 7. Você tem conhecimento de alguma outra razão física que o impeça de participar de 

atividades físicas? 
 
 

Declaração de Responsabilidade 
 
 
Assumo a veracidade das informações prestadas no questionário “PAR-Q” e afirmo estar 
liberado(a) pelo meu médico para participação em atividades físicas.  
Nome do(a) participante:_______________________________________________ 
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ANEXO III – ESCALA PERCEPÇÃO SUBJETIVA DE ESFORÇO – 
PSE 
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ANEXO IV – ESCALA DE DESCONFORTO – CR10 
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ANEXO V – ESCALA VISUAL ANALÓGICA – EVA (ESCALA DE 
DOR) 
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ANEXO VI – ESCALA DE AFETIVIDADE  
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ANEXO VII - PARECER 
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ANEXO VIII - ARTIGO ORIGINAL PUBLICADO 
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ANEXO IX - ARTIGO ORIGINAL PUBLICADO 
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ANEXO X – ARTIGO ORIGINAL SUBMETIDO 
 

 

 
 

 
 


