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RESUMO 

 

Michelle Cristina-Oliveira. Efeitos de uma sessão de treinamento com restrição de fluxo 

nas respostas hemodinâmicas e vasculares em indivíduos com osteoartrite de joelho 

[Dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2022 

 

O exercício de força com restrição de fluxo sanguíneo (EFRF) tem sido sugerido como 

estratégia eficaz para o aumento da força e funcionalidade em pacientes com osteoartrite 

(OA) de joelho. Entretanto, dúvidas ainda permanecem sobre a segurança cardiovascular 

do EFRF, pois hipotetiza-se que esse tipo de exercício possa promover maiores picos 

pressóricos e alterações negativas na função vascular. Desta forma, o presente estudo 

avaliou o impacto de uma sessão de EFRF sobre respostas hemodinâmicas e vasculares 

em mulheres com OA de joelho. Para isto, 12 mulheres pós-menopausa com OA de joelho 

realizaram quatro sessões experimentais compostas da realização de 4 séries dos 

exercícios Leg Press 45º (LP45) e cadeira extensora (CE) nas seguintes condições: i) 15 

repetições a 30% de 1RM sem restrição de fluxo (30%1RM); ii) 15 repetições a 30% de 

1RM com restrição de fluxo (30%1RM+oclusão); iii) 8 repetições a 80% de 1RM sem 

restrição de fluxo (80%1RM); iv) sessão controle sem exercício. Durante o protocolo, a 

frequência cardíaca e a pressão arterial sistólica e diastólica (PAS e PAD) foram obtidas 

continuamente e o shear rate e vasodilatação mediada pelo fluxo (VMF) foram avaliados 

nos períodos pré e pós-exercício. Esses desfechos foram comparados entre as sessões 

experimentais por meio da análise de variância para medidas repetidas com post-hoc de 

Tukey (p < 0,05). Em ambos os execícios, foram observados maiores valores de PAS e 

PAD na sessão 30%1RM+oclusão (LP45: PAS/PADpico=208/117mmHg; CE: 

PAS/PADpico=214/121mmHg) em comparação às sessões 30%1RM (LP45: 

PAS/PADpico=177/99mmHg; CE: PAS/PADpico=188/105mmHg), 80%1RM (LP45: 

PAS/PADpico=184/100mmHg; CE: PAS/PADpico=188/108mmHg) e controle (P<0,05). 

Por outro lado, não foram observadas diferenças na VMF e shear rate entre as sessões. 

Conclui-se que o EFRF promove maiores picos pressóricos durante o exercício, o que 

pode levar a um maior risco de eventos cardiovasculares em indivíduos com risco 

cardiovascular aumentado. No entanto, este estresse hemodinâmico parece não produzir 

alterações vasculares agudas.  

Palavras-chave: pressão arterial; reflexo pressor do exercício; treinamento com oclusão; 

vasodilatação mediada pelo fluxo.  



 
 

ABSTRACT 

 

Michelle Cristina-Oliveira. Effects of a single session of blood flow-restricted training on 

hemodynamic and vascular responses in individuals with knee osteoarthritis 

[Dissertação]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2022 

 

Resistance exercise with blood-flow restriction (RE-BFR) have been recommended as an 

effective strategy to increase strength and improve functionality in patients with knee 

osteoarthritis (OA). However, questions remain about the cardiovascular safety of RE-

BFR as it is hypothesized that this type of exercise may promote larger increases in blood 

pressure and negative changes in vascular function. Therefore, this study assessed the 

acute impact of a single session of RE-BFR on hemodynamic and vascular responses in 

women with knee OA. Twelve women with knee OA performed four sessions of 4 sets 

of the exercises Leg Press 45º (LP45) and knee extension (KE) in the following 

conditions: i) 15 repetitions at 30%1RM without blood flow restriction (30%1RM); ii) 15 

repetitions at 30%1RM with blood flow restriction (30%1RM+occlusion); iii) 15 

repetitions at 80%1RM without blood flow restriction (80%1RM) and; iv) control 

session. During the protocol, heart rate and systolic and diastolic blood pressure (SBP and 

DBP) were continuously recorded and the shear rate and flow-mediated dilation (FMD) 

were assessed pre- and post-exercise. These outcomes were compared between sessions 

using the two-way repeated analysis of variance with Tukey’s post-hoc (P<0,05). In both 

exercises, SBP and DBP were higher in the 30%1RM+occlusion session (LP45: 

SBP/DBPpeak=208/117mmHg; KE: SBP/DBPpeak=214/121mmHg) in comparison with 

the sessions 30%1RM (LP45: SBP/DBPpeak=177/99mmHg; KE: 

SBP/DBPpeak=188/105mmHg), 80%1RM (LP45: SBP/DBPpeak=184/100mmHg; KE: 

SBP/DBPpeak=188/108mmHg) and control (P<0,05). On the other hand, there were no 

differences in FMD and shear rate between sessions. It is concluded that RE-BFR 

promotes higher blood pressure responses during exercise, which may lead to an 

increased risk of cardiovascular events in subjects with knee OA. However, this 

hemodynamic stress is not accompanied by deterioration of vascular function.  

 

Keywords: arterial pressure; exercise pressor reflex; occlusion training; flow-mediated 

dilation.  
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1. INTRODUÇÃO E BREVE REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

A osteoartrite (OA) é uma doença que afeta cartilagem articular, causando 

degradação, calcificação dos ligamentos, crepitação e remodelação óssea, formação de 

esporões nas bordas das faces articulares, esclerose subcondral, destruição da cartilagem 

e formações císticas (1-2). A OA pode cursar com dor articular, rigidez matinal, fraqueza 

e atrofia muscular, e com diminuição da qualidade de vida (3). A OA é a forma de artrite 

mais prevalente na população, afetando aproximadamente 4,4% da população e atingindo 

15,8% em indivíduos acima de 55 anos. Além disso, é considerada uma das principais 

causas de perda de mobilidade e despesas com saúde no Brasil e no mundo (4-5).  

Estudos indicam que mulheres com OA apresentam risco cardiovascular 

aumentado (6). Uma recente meta-análise identificou prevalência 30% maior de doença 

cardiovascular em mulheres com OA de joelho em comparação à população saudável (7). 

Os mecanismos subjacentes a este risco aumentado ainda não estão claros, mas a presença 

de fatores de riscos cardiovasculares pode ajudar a explicar esta relação. De fato, 

mulheres com OA apresentam prevalência aumentada de hipertensão arterial (11-12), 

diabetes (10), dislipidemia (11), obesidade (12) e síndrome metabólica (13).  Além disso, 

a utilização de anti-inflamatórios não-esteroidais – prática comum nesta doença – também 

está associada ao aumento de eventos cardiovasculares (14). Por fim, a dor articular e a 

incapacidade física produzidas pela OA, reduzem os níveis de atividade física e de 

deambulação (15), levando ao aumento do risco cardiovascular, o que ajuda a explicar o 

aumento da morbimortalidade cardiovascular na OA (18-19).  

 A relação entre incapacidade funcional, inatividade física e risco cardiovascular 

na OA evidencia a necessidade de terapêuticas que promovam a prática de exercícios 

físicos nesta população. A Liga Europeia Contra o Reumatismo (EULAR) recomenda 

que mulheres com OA devem seguir as recomendações gerais de exercício físico para a 

população, com foco na melhoria da aptidão cardiorrespiratória, força muscular, 

flexibilidade e desempenho neuromotor (18). Da mesma forma, o Colégio Americano de 

Reumatologia recomenda fortemente que mulheres com OA participem de programas de 

exercício aeróbio e de força, exercícios aquáticos, e que percam peso (20-21).  Dentre 

estes tipos de exercício, evidências indicam importantes efeitos terapêuticos do 

treinamento de força na OA. Mikesky, et al (21) verificaram aumento de força, redução 
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de dor, melhorias funcionais e aprimoramento da capacidade de caminhada em mulheres 

com OA de joelho após um programa de treinamento de força. Resultados semelhantes 

foram encontrados por Jan et al. (22) que verificaram que um programa de treinamento 

de força foi eficaz em reduzir a dor e melhorar a funcionalidade de mulheres com OA de 

joelho. Desta forma, destaca-se a importância do treinamento de força para melhora da 

saúde e da condição funcional destas mulheres.  

É importante destacar, no entanto, que mulheres com OA podem apresentar dor e 

estresse articulares aumentados durante a prática do exercício de força, especialmente 

quando este é realizado em intensidades altas (23). Por conta desta potencial restrição, é 

necessária a busca por estratégias que mimetizem os ganhos observados com o 

treinamento de força de alta intensidade, porém evitando aumentos de dor e estresse 

articulares durante a sua prática. Nesse sentido, o treinamento de força com restrição 

parcial de fluxo sanguíneo (TFRF) tem sido apresentado como uma possibilidade 

terapêutica interessante para promoção dos ganhos de força muscular nesta população 

(24-25). O TFRF é um treinamento que limita o fluxo sanguíneo da musculatura 

exercitada por meio da utilização de manguitos de pressão posicionados ao redor desta 

musculatura. Este modelo de intervenção tem como premissa obter resultados de 

treinamento de alta intensidade mesmo sendo executados em baixa intensidade (~20-30% 

1RM) (26-28). Nesse sentido, a restrição de fluxo promove aumento na concentração de 

metabólitos na fibra muscular, criando um ambiente favorável ao recrutamento de fibras 

do tipo 2 (27), e consequente aumento de força (26) e hipertrofia muscular (28).  

De maneira interessante, os benefícios do TFRF também foram recentemente 

demonstrados em indivíduos com OA de joelho. Num estudo anterior do nosso grupo, 

(23) verificou-se aumento da força muscular de flexão e extensão do joelho, da área de 

secção transversa do quadríceps e melhoras funcionais após 12 semanas de TFRF em 

indivíduos com OA de joelho. Esses efeitos foram semelhantes aos obtidos com o 

treinamento de força de alta intensidade e superiores aos de baixa intensidade, ambos sem 

restrição de fluxo. No entanto, é interessante destacar que nesse estudo 4 indivíduos foram 

excluídos do grupo de alta intensidade por apresentarem dores no joelho relacionadas a 

esse protocolo, enquanto nenhuma perda amostral relacionada à intervenção ocorreu no 

grupo que realizou o TFRF, suportando a prática desse tipo de treinamento nesta 
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população. De maneira similar, um protocolo de TFRF aumentou a força muscular de 

membros inferiores em mulheres com sintomas de OA de joelho (24).  

Os resultados dos estudos citados acima evidenciam o potencial terapêutico do 

TFRF para indivíduos com OA de joelho. No entanto, dúvidas ainda permanecem sobre 

a segurança cardiovascular desse tipo de exercício. A este respeito, em uma revisão 

recente do nosso grupo (29) (ANEXO IV), listamos potenciais prejuízos cardiovasculares 

que podem ser promovidos pela prática do exercício de força com restrição de fluxo 

(EFRF). Sabe-se que a realização de oclusão vascular promove aumento na concentração 

de metabólitos (ex: lactato, H+, ADP, Pi, potássio) na musculatura ocluída, estimulando 

receptores químicos presentes na fibra muscular, também denominados de 

metaborreceptores. Estes são compostos por fibras aferentes (do tipo IV) que, quando 

estimuladas, produzem uma cascata de ajustes autonômicos, tais como aumento da 

atividade simpática para o coração e vasos sanguíneos e diminuição da atividade 

parassimpática cardíaca (30). Estas respostas autonômicas levam ao aumento da 

frequência cardíaca, vasoconstrição periférica e aumento da pressão arterial. Este 

conjunto de respostas é denominado de metaborreflexo, e um maior engajamento deste 

mecanismo – tipicamente durante o EFRF (31) – pode levar a respostas exacerbadas da 

pressão arterial, o que pode ser restritivo em grupos com risco cardiovascular aumentado 

(30), merecendo investigações.  

Especula-se, ainda, que o EFRF possa prejudicar a função endotelial via alterações 

na pressão arterial e no padrão do shear rate induzidos pela oclusão circulatória. De fato, 

Morishima et al. (32)verificaram que maiores picos da pressão arterial durante o exercício 

estão associados a uma deterioração da função endotelial pós-exercicio, o que também 

pode acontecer com EFRF, porém ainda não investigado. Com relação à alterações no 

shear, Thijssen et al. (33) demonstraram que a manobra de oclusão circulatória parcial 

realizada no antebraço, em uma situação sem exercício, promoveu alterações agudas no 

padrão de shear rate na artéria braquial, notadamente uma redução do shear médio e um 

aumento do shear retrógrado. Este padrão de aumento do shear retrógrado tem sido 

associado a aumentos no dano endotelial, na expressão de moléculas de adesão, na 

produção de espécies reativas de oxigênio no endotélio (34) e a piora da função endotelial 

avaliada por meio da manobra de vasodilatação mediada pelo fluxo (33-35). Corroborando 

o possível efeito negativo da oclusão circulatória sobre a função endotelial, Paiva et al. 
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(35) observaram que um protocolo de oclusão circulatória parcial no antebraço durante o 

exercício impediu a melhora da função vascular promovida por uma sessão aguda de 

exercício de preensão manual em jovens saudáveis. Resultados semelhantes foram 

observados por Tinken et al. (36), que verificaram que a realização de oclusão circulatória 

impediu os benefícios agudos e crônicos na função e estrutura vasculares promovidos 

pelo exercício de preensão manual. É importante destacar, no entanto, que os estudos 

acima foram conduzidos com indivíduos saudáveis e utilizaram protocolos diferentes aos 

tipicamente empregados no TFRF (24-25); e desta forma é importante a avaliação do 

impacto de uma sessão típica de EFRF sobre a função vascular em doenças caracterizadas 

por risco cardiovascular aumentado, tais como a OA. 

Diante dos potenciais prejuízos cardiovasculares associados à prática do EFRF em 

sujeitos com risco cardiovascular aumentado, torna-se necessária a avaliação do impacto 

agudo (ie., durante o exercício) e sub-agudo (ie., imediatamente após o exercício) deste 

tipo de exercício sobre as respostas hemodinâmicas (pressão arterial, frequência cardíaca 

e fluxo sanguíneo) e vasculares (função endotelial) em sujeitos com OA de joelho.  

 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1. Geral: 

Avaliar o impacto agudo e sub-agudo de uma sessão de EFRF sobre respostas 

hemodinâmicas (pressão arterial, frequência cardíaca) e vasculares (função endotelial) 

em mulheres com OA de joelho. 

 

2.2. Específicos: 

Avaliar em mulheres com OA de joelho: 

a) As respostas da pressão arterial e frequência cardíaca durante uma sessão de 

EFRF, e comparar tais respostas ao exercício de força de baixa intensidade, 

alta intensidade e a uma sessão sem exercício.  

b) Os efeitos sub-agudos de uma única sessão de EFRF sobre o shear rate, e 

função endotelial; e comparar tais efeitos ao exercício de força de baixa 

intensidade, alta intensidade e a uma sessão sem exercício.  

 



19 
 

3. MÉTODOS  

 

 

3.1. Aspectos éticos  

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética local (CAAE: 

96006618.9.3001.5391; número do parecer: 3.681.872) (ANEXO III) e no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-7gvrmm).  

 

 

3.2. Sujeitos 

Foram recrutadas 12 pacientes, adultas (55 – 85 anos) do sexo feminino e pós-

menopausa que estavam sob atendimento no ambulatório de osteoartrite do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). As 

participantes foram diagnosticadas com OA, seguindo os critérios propostos pelo ACR 

(37); apresentaram acometimento articular de graus II e III, de acordo com Kellgren & 

Lawrence (38); e escala visual analógica de dor entre 2 e 8 (VAS) (39). Foram excluídas 

as participantes que apresentavam: doenças cardiovasculares (exceto hipertensão 

arterial); doenças pulmonares; e outras condições que poderiam comprometer a aplicação 

dos procedimentos do estudo. Também foram excluídas as participantes com pressão 

arterial sistólica e diastólica maiores do que 160/105; alterações eletrocardiográficas 

sugestivas de isquemia ou arritmias graves  durante o teste de esforço; insuficiência 

venosa nos membros inferiores, antecedente de trombose e flebite nos membros 

inferiores, alterações musculoesqueléticas que poderiam impedir a execução do programa 

de exercício proposto; osteoartrite sintomática nos membros inferiores que poderiam 

influenciar na realização dos testes; que estivessem fazendo uso de medicamentos que 

poderiam afetar o funcionamento do sistema nervoso autônomo (ex: beta-bloqueadores, 

e bloqueadores de cálcio não-hidropiridínicos); que faziam uso de anticoagulantes ou 

antiagregantes plaquetários; infiltrações com corticosteroides há pelo menos 3 meses; ou 

que iniciaram a terapia com corticosteróides há menos de três meses antes do início do 

estudo. 

 

3.3. Desenho experimental  

Trata-se de um estudo randomizado do tipo cross-over (Figura 1). Os 

experimentos foram realizados no Laboratório de Avaliação e Condicionamento em 

Reumatologia do Hospital das Clínicas da USP (LACRE), no Laboratório de Adaptação 
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ao Treinamento de Força da Escola de Educação Física da USP (EEFEUSP), e no 

Laboratório de Hemodinâmica da Atividade Motora da EEFEUSP. Inicialmente, os 

potenciais participantes realizaram uma visita ao LACRE para esclarecimentos e 

assinatura do termo de consentimento. As pacientes que aceitaram participar do estudo, 

realizaram avaliações preliminares, compostas por avaliação clínica, da dor e qualidade 

de vida, antropométrica, avaliações funcionais, exames laboratoriais, teste de força 

muscular e teste ergoespirométrico. Posteriormente, as participantes que apresentaram os 

critérios para entrada no estudo, realizaram as sessões experimentais. 

Figura 1. Desenho experimental.   

 

3.4. Avaliações clínicas para caracterização da amostra  

3.4.1. Avaliação clínica 

As informações específicas da doença, assim como presença de co-morbidades e 

fatores de risco para doença cardiovascular, e uso de medicamentos foram obtidas através 

de revisão de prontuários e entrevista.  

 

3.4.2. Dor e qualidade de vida 
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Para a avaliação da dor e função, foi utilizado o questionário WOMAC no quesito 

dor(40). Adicionalmente, o nível de dor dos participantes foi avaliado por meio da Escala 

Visual Analógica (EVA), a qual é uma escala unidimensional fácil de usar, que não requer 

habilidades verbais ou de leitura e versátil para se usar em situações diversas (39). Por 

meio da EVA o participante pontuou a dor sentida nos joelhos na última semana, com 

notas entre zero (nenhuma dor) e 10 (dor intensa ou insuportável). Por fim, também foi 

utilizado o questionário S-36 (Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health 

Survey), o qual é um instrumento genérico para avaliação da qualidade de vida. O 

questionário é composto por 36 itens que avaliam os seguintes domínios: capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, 

aspectos emocionais e saúde mental (41).  

 

3.4.3. Avaliação antropométrica 

O peso corporal foi avaliado por meio de uma balança devidamente calibrada e a 

estatura foi avaliada por meio de um estadiômetro. O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado através da fórmula: IMC = peso (kg) / altura (m)². A circunferência abdominal 

foi mensurada com uma fita métrica flexível e inelástica, posicionada sobre a cicatriz 

umbilical. A obesidade foi definida por um IMC ≥ 30 kg/m2 e/ou circunferência 

abdominal ≥ 88 cm (42).  

 

3.4.4. Avaliação funcional 

Para avaliação funcional foram empregados os seguintes testes: 

Timed stands test (43), que avaliou durante um período de 30 segundos a 

quantidade de vezes que o participante conseguiu sentar-se e levantar-se de uma cadeira 

usando apenas a força dos membros inferiores. 

Timed up and go test (44), no qual foi verificado o tempo que o participante 

levou para levantar-se de uma cadeira andar por três metros e retornar para cadeira. 

 

3.4.5. Teste de força muscular 

Para avaliação da força dos membros inferiores foi feito o teste de uma repetição 

máxima (1RM) nos exercícios de leg press 45º e extensão de joelhos. Esta avaliação foi 

realizada em dois dias distintos, e precedida por 2 dias de familiarização (43). 

Inicialmente, os indivíduos foram posicionados nos respectivos aparelhos e realizado o 
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aquecimento de duas séries de cinco repetições, com intervalos de dois minutos, sendo a 

primeira série com 50% de carga estimada para 1RM e a segunda com três repetições 

com carga de 70% 1RM. Após a realização do aquecimento, foi dado um intervalo de três 

minutos para o início do teste. Para realização do teste de 1RM no exercício de extensão 

de joelhos na cadeira extensora, os participantes realizaram uma extensão completa dos 

joelhos, iniciando com flexão de 90° e retornando à posição de extensão total dos joelhos. 

Foi adicionada carga progressivamente, até que a carga máxima seja alcançada, a qual foi 

considerada como 1RM. Para o exercício no leg press 45º, utilizamos o mesmo 

procedimento, contudo, o indivíduo foi posicionado no equipamento, assumindo como 

posição final angulações entre 90° e 100° de flexão na articulação do joelho. Em ambos 

os exercícios, os voluntários atingiram a carga de 1 RM em no máximo 5 tentativas. Foi 

adotada a maior carga atingida nos dois dias de teste, em cada um dos exercícios.   

  

3.4.6. Teste de esforço cardiopulmonar 

O teste foi realizado em ambiente climatizado com umidade do ar e pressão 

barométrica constantemente monitoradas. As participantes foram orientadas a não 

realizar exercícios de intensidades altas e a não ingerir bebidas cafeinadas nas 24 horas 

anteriores ao teste.  

O teste foi realizado em uma esteira ergométrica e o protocolo de esforço foi 

adaptado às condições funcionais das participantes. Em todos os testes, a velocidade pico 

da esteira variava entre 4 e 5,6 km/h, e o incremento de carga se deu por aumentos da 

inclinação da esteira (3% de incremento) a cada minuto.  

O comportamento cardiovascular foi monitorado continuamente durante o teste 

de esforço através do eletrocardiógrafo com 12 derivações simultâneas. A frequência 

cardíaca e pressão arterial foram registradas no repouso, ao final de cada minuto de teste, 

e no 1º, 2º, 4º e 6º minuto de recuperação. O consumo de oxigênio foi monitorado durante 

todo o teste por meio de um analisador metabólico (Metalyzer modelo III b/ breath- by- 

breath, CORTEX, Germany), sendo que o VO2 obtido nos últimos 30 segundos de esforço 

foi considerado o VO2pico. 

 

3.4.7. Exames laboratoriais  

As pacientes compareceram ao LACRE em jejum noturno de 12 horas. Foram 

coletados 15 mL de sangue da veia basílica mediana ou cefálica para as análises. Foi 
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avaliado o hemograma completo e mensuradas as concentrações séricas de colesterol 

total, HDL (high density lipoprotein), LDL (low density lipoprotein), VLDL (very low 

density lipoprotein), triglicérides e proteína C-reativa (PCR). 

    

3.5. Sessões experimentais 

As sessões experimentais foram realizadas em quatro visitas em dias distintos 

separados por pelo menos 72 horas. As participantes foram orientadas a seguir as mesmas 

recomendações feitas para o teste de esforço cardiopulmonar.  

As sessões foram compostas de avaliações basais, posteriormente os voluntários 

realizaram quatro séries dos exercícios ou sessão controle (Figura 2), e por fim foram 

repetidas as avaliações basais no período pós-exercício. As medidas pós-exercício 

iniciaram 20 minutos após o término do exercício.  

Durante todo o protocolo (pré-exercício, exercícios e pós-exercício), a frequência 

cardíaca (FC) e a pressão arterial batimento-a-batimento (PA) foram obtidas 

continuamente. Além disso, o shear rate e a vasodilatação mediada pelo fluxo nas artérias 

braquial e femoral supervisial foram avaliadas nos períodos pré- e pós-exercício (Figura 

2).  

Figura 2. Protocolo experimental. S1, S2, S3 e S4 = séries 1, 2, 3 e 4. PA = pressão 

arterial, FC = frequência cardíaca, FMD = vasodilatação mediada pelo fluxo. 

 

3.5.1. Protocolos de exercício e sessão controle 

Em cada uma das sessões experimentais, os indivíduos realizaram quatro séries 

dos exercícios leg press 45 e extensão de joelhos na cadeira extensora (ou sessão 
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controle), com 1 minuto de intervalo entre as séries e os exercícios. Essas sessões foram 

executadas utilizando os seguintes protocolos em ordem aleatória: 15 repetições a 30% 

de 1RM com restrição de fluxo (30%1RM + oclusão); 15 repetições a 30% de 1RM, sem 

restrição de fluxo (30%1RM); 8 repetições a 80% de 1RM, sem restrição de fluxo 

(80%1RM); sessão controle (as participantes não realizaram exercício físico, sendo 

apenas posicionadas nos aparelhos durante um tempo equivalente à realização das demais 

sessões). 

 

3.5.2. Protocolo de oclusão 

Durante o protocolo de oclusão circulatória na sessão 30%1RM + oclusão, foi 

posicionado um manguito de pressão arterial (manguito de 10x80 cm, câmara inflável de 

7x52 cm, Clinic Leg, Cardiomed, Brasil) abaixo da prega inguinal de ambas as coxas. 

Este manguito foi insuflado a uma pressão de 50% da pressão de oclusão total do fluxo 

sanguíneo de repouso, e esta pressão foi mantida durante toda execução dos exercícios e 

durante os intervalos de recuperação.  

A pressão de oclusão total do fluxo sanguíneo foi determinada previamente às 

sessões, por meio de um manguito de pressão arterial posicionado nas duas coxas e de 

um doppler vascular (DV-600, Marted, Ribeirão Preto, São Paulo, Brazil) posicionado 

sobre a artéria tibial. Os manguitos foram inflados progressivamente e a pressão de 

oclusão total do fluxo sanguíneo ficou definida como o ponto em que o pulso 

auscultatório da artéria tibial foi interrompido.     

 

3.6. Procedimentos 

3.6.1. Avaliações hemodinâmicas 

A frequência cardíaca e PA foram avaliadas batimento a batimento por meio da 

técnica fotopletismográfica. Para tanto, um manguito inflável de tamanho apropriado foi 

posicionado no dedo médio no braço não dominante do voluntário acoplado a um monitor 

automático (Finometer, Finapres Medical System, Arnhem, Países Baixos). Esses sinais 

foram digitalizados e gravados em microcomputador através do programa WINDAQ 

(DI720, Akron, Estados Unidos) com frequência de amostragem de 500 Hz.  

  

3.6.2. Avaliação do shear rate e função endotelial 
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Foram realizadas medidas do shear rate basal e da vasodilatação mediada pelo 

fluxo (VMF) na artéria braquial e femoral superficial, por meio de um Ultrassom Doppler, 

de acordo com as recomendações mais recentes (44). Para isto, inicialmente os indivíduos 

permaneceram deitados e um transdutor linear multifrequencial foi posicionado sobre a 

artéria de interesse (braquial ou femoral superficial) para obtenção do diâmetro e 

velocidade do sangue basais. A velocidade do sangue foi obtida com ângulo de inclinação 

≤ 60º e volume de amostra localizado no centro do vaso. O diâmetro e a velocidade basais 

foram mensurados durante 1 minuto. Posteriormente, um manguito previamente 

posicionado distalmente à fossa antecubital (para a artéria braquial) ou distalmente à fossa 

poplítea (para artéria poplítea) foi inflado a 200 mmHg por 5 minutos. Finalmente, após 

este período o manguito foi desinsuflado e as imagens de diâmetro e velocidade foram 

obtidas continuamente por 5 minutos. 

 As análises da VMF e do shear rate foram realizadas por meio de um software 

com detecção automática das paredes das artérias (Cardiovascular Suite, Quipu®, Pisa, 

Itália). A VMF foi calculada como o percentual de aumento do diâmetro das artérias 

braquial e poplítea pós-oclusão em relação aos seus valores basais (VMF = diâmetro pico 

– diâmetro basal / diâmetro basal x 100). O shear rate foi calculada a partir da seguinte 

fórmula: shear rate = 8 x velocidade do fluxo sanguíneo / diâmetro do vaso (44). Além 

disso, computamos os componentes anterógrado e retrógrado do shear rate, como a área 

acima e abaixo da linha de base do eixo horizontal do Doppler, respectivamente. Por fim, 

o índice de shear rate oscilatório foi calculado por meio da fórmula: shear rate 

retrógrado/(shear rate anterógrado + shear rate retrógrado).  

 

 

3.7. Análise Estatística  

 

Antes da análise inferencial, foi verificado a presença de outliers e testadas a 

esfericidade, homocedasticidade e normalidade dos dados. Após garantir os pressupostos 

fundamentais para a realização de testes paramétricos, a avaliação do efeito das sessões 

experimentais sobre as variáveis dependentes do estudo realizamos por meio da análise 

de variância de medidas repetidas e, quando pertinente, post hoc de Tukey para 

comparações múltiplas. As sessões (30%1RM, 30%+oclusão, 80%1RM e controle) e os 

períodos (basal, durante e pós-exercício) foram considerados os fatores da análise de 

variância. Todos os dados foram expressos em média ± desvio padrão. O nível de 
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significância adotado para rejeitar a hipótese nula foi de p ≤ 0,05. Além disso, os dados 

foram apresentados individualmente. 

 

 

4. RESULTADOS 

 

4.1. Caracterização da Amostra  

Foram triadas 420 mulheres que se encontram sob atendimento no ambulatório 

OA do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HC-FMUSP). Após observações feitas durante as consultas no ambulatório e leitura nos 

prontuários, foram selecionadas 12 mulheres que se enquadravam no protocolo e foram 

convidadas a participar do estudo. Todas aceitaram o convite para participar, e 

compareceram para assinar o Termo de Consentimento (ANEXO 2) e submetidas aos 

testes preliminares. Não houve desistência de nenhuma participante e todas finalizaram 

os protocolos (Figura 3). 

Figura 3. Fluxo de voluntários, número de indivíduos triados, randomizados e que 

concluíram o protocolo até o presente momento. 

 

4.2. Características clínicas e demográficas 

A Tabela 1 apresenta a média (± desvio padrão) das características demográficas, 

físicas e clínicas, terapia medicamentosa, testes funcionais, variáveis fisiológicas e dos 

questionários SF-36 para capacidade funcional e EVA e WOMAC no domínio da dor. A 
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média de idade das pacientes era de 72 ± 6,2 anos. A dor foi avaliada através escala visual 

analógicas (EVA) que pontuou a dor sentida na última semana com notas de (0 – 10), 

verificamos um score médio de 0,4  (± 0,7), também no quesito dor avaliado pelo 

questionário WOMAC, especifico para pacientes com osteoartrite, verificamos um score 

médio de 35,4  (± 13,7). Para capacidade funcional, utilizamos o questionário SF-36, 

observa-se que, para esse domino o score médio foi 50,3 (± 14,6). Com relação as 

comorbidades, a presença de hipertensão foi de 67% mesmo valor apresentado para 

medicamentos anti-hipertensivos. Com relação aos medicamentos para o tratamento da 

OA, 100% das voluntárias estavam sob uso de anti-inflamatórios não-esteroidais, 42% 

estavam sob uso de cloroquina, 25% estavam sob uso de metotrexato, 17% usava 

diacereina e 42% faziam uso de colchicina.  

  

Tabela 1 – Características demográficas, físicas, clínicas, comorbidades e fatores de 

risco cardiometabólicos, qualidade de vida e terapia medicamentosa. 

Variáveis  

N 

Idade (anos) 

12 

72 ± 6,2 

Variáveis clínicas  

Dor (EVA 0 – 10) 0,4 ± 0,7 

SF- 36  50,3 ± 14,6 

WOMAC 35,4 ± 13,7 

Comorbidades  

Diabetes, n (%) 1 (8%) 

Hipertensão, n (%) 8 (67%) 

Obesidade, n (%) 2 (17%) 

Osteoporose, n (%) 2 (17%) 

Variáveis antropométricas  

Estatura (m) 1,6 ± 0,1 

Peso (kg) 68,9 ± 9,7 

IMC (kg/m²) 28,0 ± 3,7 

Variáveis fisiológicas  

VO2pico (ml/kg/min) 16,8 ± 1,8 

Exames laboratoriais  

HDL (mg/dL) 57,2 ± 9,8 

LDL (mg/dL) 101,5 ± 21,4 

VLDL (mg/dL) 23,2 ± 5,5 

Proteína C-reativa (mg/L) 2,3 ± 1,7 

Triglicérides (mg/dL) 131,5 ± 46,2 

Medicamentos para tratamento da OA  

AINEs, n (%)  12(100%) 

Cloroquina, n (%) 5 (42%) 

Metotrexato, n (%) 3 (25%) 

Diacereina, n (%) 2 (17%) 
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Colchicina, n (%) 5 (42%) 

Outros medicamentos  

Anti-hipertensivos, n (%)  8 (67%) 

Cálcio, n (%)  7 (58%) 

Vitamina D, n (%)  9 (75%) 

Componentes  

Timed stands test (Rep) 10,4 ± 2,6 

Timed up and go test (s) 14,0 ± 8,0 

Legenda: IMC = Índice de massa corporal, SF-36 = Short- form Health Survey, WOMAC 

= Westerm Ontário and McMaster Universities, AINE = anti-inflamatórios não 

esteroidais, HDL = high-density lipoprotein, LDL = low-density lipoprotein, VLDL 

=very-lowdensity lipoprotein. Os dados estão apresentados como média ± desvio padrão 

(DP) frequência absoluta (n) e relativa (%). 

4.3. Resultados Principais 

4.3.1 Pressão arterial sistólica, diastólica e frequência cardíaca durante o exercício de 

Leg Press 45° 

A figura 4 (painéis a – c) representa respectivamente os valores da PAS, PAD e 

FC ao longo das séries (S1, S2, S3 e S4) e intervalos inter-séries (I1, I2, I3 e REC) durante 

o exercício de Leg Press 45. Foram observadas interações sessão x tempo significativas 

para o comportamento da PAS (P<0,001), PAD (P<0,001) e FC (P<0,001).  

Foram observados maiores valores de PAS durante o exercício de Leg Press 45 

na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão 30%1RM momentos S2, S3 e S4 

(todos P<0,05). Foram observados maiores valores de PAS durante o exercício de Leg 

Press 45 na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão 80%1RM nos momentos 

S1, I1, S2, e I2 (todos P<0,05). Foram observados maiores valores de PAS durante o 

exercício de Leg Press 45 na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão controle 

nos momentos S1, S2, I2, S3, I3 e S4 (todos P<0,05). Foram observados maiores valores 

de PAS durante o exercício de Leg Press 45 na sessão 30%1RM em comparação à sessão 

controle nos momentos S2, S3 e S4 (todos P<0,05). Foram observados maiores valores 

de PAS durante o exercício de Leg Press 45 na sessão 80%1RM em comparação à sessão 

controle nos momentos S2, S3 e S4 (todos P<0,05). Não foram observadas diferenças da 

PAS durante o exercício de Leg Press 45 entre as sessões 30%1RM e 80%1RM.  

Foram observados maiores valores de PAD durante o exercício de Leg Press 45 

na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão 30%1RM momentos I1, S2, I2, S3, 

I3, S4 e REC (todos P<0,05). Foram observados maiores valores de PAD durante o 
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exercício de Leg Press 45 na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão 

80%1RM nos momentos S1, S2, I2, S3, I3, S4 e REC (todos P<0,05). Foram observados 

maiores valores de PAD durante o exercício de Leg Press 45 na sessão 30%1RM+oclusão 

em comparação à sessão controle nos momentos S1, S2, I2, S3, I3, S4 e REC (todos 

P<0,05). Foram observados maiores valores de PAD durante o exercício de Leg Press 45 

na sessão 30%1RM em comparação à sessão 80%1RM apenas no momento S1 (P<0,05). 

Foram observados maiores valores de PAD durante o exercício de Leg Press 45 na sessão 

30%1RM em comparação à sessão controle nos momentos S1, S2, S3 e S4 (todos 

P<0,05). Foram observados maiores valores de PAD durante o exercício de Leg Press 45 

na sessão 80%1RM em comparação à sessão controle nos momentos S2, S3 e S4 (todos 

P<0,05).  

Não houve diferenças no comportamento da FC durante o exercício de Leg Press 

45 entre as sessões 30%1RM, 30%1RM+Oclusão e 80%1RM. No entanto, em todas estas 

sessões a FC estava significativamente mais alta do que na sessão controle em todas os 

momentos.  
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Figura 4 – Resposta da pressão arterial sistólica (PAS) (painel a), pressão arterial diastólica (PAD) 

(painel b) e frequência cardíaca (FC) (painel c) durante o exercício Leg Press 45. REP = repouso, 

S = série, I = intervalo, REC = recuperação. a = diferença entre 30%1RM e controle (P<0,05); b 

= diferença entre 30%1RM+oclusão e controle (P<0,05); c = diferença entre 80% e controle 

(P<0,05); † diferença entre 30%1RM+oclusão e 30%1RM (P<0,05); ‡ diferença entre 

30%1RM+oclusão e 80%1RM (P<0,05), # diferença entre 30%1RM e 80%1RM (P<0,05).  
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4.3.2. Pressão arterial sistólica, diastólica e frequência cardíaca durante a cadeira 

extensora 

A figura 5 (painéis a – c) representa respectivamente os valores da PAS, PAD e 

FC ao longo das séries (S1, S2, S3 e S4) e intervalos inter-séries (I1, I2, I3 e REC) durante 

o exercício cadeira extensora. Foram observadas interações sessão x tempo significativas 

para o comportamento da PAS (P<0,001), PAD (P<0,001) e FC (P<0,001).  

Foram observados maiores valores de PAS durante o exercício cadeira extensora 

na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão 30%1RM momentos S3 e S4 (todos 

P<0,05). Foram observados maiores valores de PAS durante o exercício cadeira extensora 

na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão 80%1RM nos momentos S2, S3 e 

REC (todos P<0,05). Foram observados maiores valores de PAS durante o exercício 

cadeira extensora na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão controle nos 

momentos S1, S2, I2, S3, I3, S4 e REC (todos P<0,05). Foram observados maiores 

valores de PAS durante o exercício cadeira extensora na sessão 30%1RM em comparação 

à sessão controle nos momentos S1, S2, I2, S3 e S4 (todos P<0,05). Foram observados 

maiores valores de PAS durante o exercício cadeira extensora na sessão 80%1RM em 

comparação à sessão controle nos momentos S1, S2, S3 e S4 (todos P<0,05). Não foram 

observadas diferenças da PAS durante o exercício cadeira extensora entre as sessões 

30%1RM e 80%1RM.  

Foram observados maiores valores de PAD durante o exercício cadeira extensora 

na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão 30%1RM momentos S3 e S4 (todos 

P<0,05). Foram observados maiores valores de PAD durante o exercício cadeira 

extensora na sessão 30%1RM+oclusão em comparação à sessão 80%1RM nos momentos 

S1, I1, S2, I2, S3, I3, S4 e REC (todos P<0,05). Foram observados maiores valores de 

PAD durante o exercício cadeira extensora na sessão 30%1RM+oclusão em comparação 

à sessão controle nos momentos S1, S2, I2, S3, I3, S4 e REC (todos P<0,05). Foram 

observados maiores valores de PAD durante o exercício cadeira extensora na sessão 

30%1RM em comparação à sessão controle nos momentos S1, S2, S3 e S4 (todos 

P<0,05). Foram observados maiores valores de PAD durante o exercício cadeira 

extensora na sessão 80%1RM em comparação à sessão controle nos momentos S1, S3 e 

S4 (todos P<0,05). Não foram observadas diferenças da PAD durante o exercício cadeira 

extensora entre as sessões 30%1RM e 80%1RM. 
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Não houve diferenças no comportamento da FC durante o exercício cadeira 

extensora entre as sessões 30%1RM, 30%1RM+Oclusão e 80%1RM. No entanto, em 

todas estas sessões a FC estava significativamente mais alta do que na sessão controle em 

todas os momentos.  
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Figura 5 – Resposta da pressão arterial sistólica (PAS) (painel a), pressão arterial diastólica (PAD) 

(painel b) e frequência cardíaca (FC) (painel c) durante o exercício cadeira extensora. REP = 

repouso, S = série, I = intervalo, REC = recuperação. a = diferença entre 30%1RM e controle 

(P<0,05); b = diferença entre 30%1RM+oclusão e controle (P<0,05); c = diferença entre 80% e 

controle (P<0,05); † diferença entre 30%1RM+oclusão e 30%1RM (P<0,05); ‡ diferença entre 

30%1RM+oclusão e 80%1RM (P<0,05).  

 

4.3.3. FMD, Shear rate pico, Shear rate médio, Shear rate anterógrado, Shear rate 

retrógrado, Shear rate oscilatório e VHRauc na artéria braquial 

 A figura 6 (painéis a – e) apresenta valores da vasodilatação mediada pelo fluxo 

(FMD), shear rate médio (SR médio), shear rate anterógrado (SR+), shear rate retrógrado 

(SR-) e índice de shear rate oscilatório (SR oscilatório) na artéria braquial antes (pré) e 

após (pós) às sessões experimentais. Não houve diferença em nenhum desses parâmetros 

entre as sessões e/ou tempos (P interação sessão x tempo > 0,05 para todos os índices).  
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Figura 6 – Vasodilatação mediada pelo fluxo (FMD) (painel a), shear rate médio (SR 

médio) (painel b), shear rate anterógrado (SR+) (painel c), shear rate retrógrado (SR-) 

(painel d), índice de shear rate oscilatório (SR oscilatório) (painel e) na artéria braquial 

pré e pós sessões experimentais. 

  

4.3.4. FMD, Shear rate pico, médio, anterógrado, retrógrado, oscilatório e VHRauc na 

artéria femoral 

A figura 7 (painéis a – e) apresenta valores da vasodilatação mediada pelo fluxo 

(FMD), shear rate médio (SR médio), shear rate anterógrado (SR+), shear rate retrógrado 

(SR-) e índice de shear rate oscilatório (SR oscilatório) na artéria femoral superficial antes 

(pré) e após (pós) às sessões experimentais. Não houve diferença em nenhum desses 

parâmetros entre as sessões e/ou tempos (P interação sessão x tempo > 0,05 para todos 

os índices). 
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Figura 7 – Vasodilatação mediada pelo fluxo (FMD) (painel a), shear rate médio (SR 

médio) (painel b), shear rate anterógrado (SR+) (painel c), shear rate retrógrado (SR-) 

(painel d), índice de shear rate oscilatório (SR oscilatório) (painel e) na artéria femoral 

superficial pré e pós sessões experimentais. 

 

5. DISCUSSÃO 

O presente estudo foi o primeiro a investigar os efeitos agudos do EFRF na 

pressão arterial e função endotelial em mulheres com OA de joelho. De maneira geral, 

observou-se maiores valore de PAS e PAD ao longo das séries dos exercícios leg press 

45º e cadeira extensora na sessão 30%1RM+oclusão em comparação às demais sessões. 

Por outro lado, não houve diferença na VMF e demais parâmetros vasculares entre as 
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sessões. Em conjunto, esses resultados sugerem que o EFRF promove maior aumento da 

pressão arterial, o que não se traduz em alterações vasculares pós-exercício.   

Os resultados do presente estudo questionam a segurança cardiovascular do 

EFRF, visto que este promoveu maiores picos de PAS e PAD ao longo do exercício 

30%1RM+oclusão. Esses resultados corroboram os achados sumarizados em uma revisão 

do nosso grupo ((29)) que demonstrou que indivíduos com risco cardiovascular 

aumentado parecem apresentar uma maior sensibilidade metaborreflexa nesses 

indivíduos. Do ponto de vista clínico, estes picos pressóricos aumentados durante o EFRF 

podem levar a um maior risco de eventos macrovasculares agudos, tais como acidente 

vascular cerebral hemorrágico ou dissecção arterial (45–47). De fato, estudos prévios têm 

demonstrado ocorrências isoladas destes eventos vasculares em halterofilistas, e 

especula-se que a resposta exagerada da pressão arterial em exercícios de altíssimas 

cargas pode ser o fator desencadeador de tais eventos. Eventos microvasculares como 

lesão renal ou hemorragia na retina também tem sido associados ao aumento súbito da 

pressão arterial durante o exercício(48,49) e há um estudo de caso que demonstrou que o 

EFRF pode levar à perda transitória da visão como resultado de lesões microvasculares 

na retina(49). Adicionalmente, respostas pressóricas exageradas durante o exercício 

podem aumentar o risco de infarto do miocárdio mesmo na ausência de doença 

aterosclerótica (50) e uma reatividade simpática exagerada durante o exercício fruto da 

ativação metaborreflexa pode causar vasoconstrição coronariana favorecendo o aumento 

dos riscos de isquemia, arritmia e morte súbita (51–53). 

Os métodos utilizados no presente estudo não permitem um aprofundamento nos 

mecanismos que podem ajudar a explicar os maiores níveis pressóricos durante a sessão 

30%+oclusão em comparação aos demais protocolos de exercício e à sessão controle. No 

entanto, estudos seminais utilizando modelos experimentais identificaram maior ativação 

de aferentes musculares do tipo IV (tipicamente presentes no interstício muscular), 

também denominados de metaborreceptores frente a a exposição da musculatura à 

metabólitos como lactato, ADP, Pi e ATP ou estimulação com capsaicina (54,55). 

Estudos posteriores confirmaram a ação desses receptores no controle cardiovascular por 

meio da observação de maior ativação simpática e subsequente aumento da pressão 

arterial frente a ativação destes metaborreceptores por diferentes métodos(56–58). Dada 

a oclusão circulatória e maior isquemia tecidual durante o EFRF, hipotetiza-se que esse 
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exercício promova maior ativação desses metaborreceptores (ou ativação 

metaborreflexa), resultando em maior ativação simpática e aumento da pressão arterial 

em comparação aos demais exercícios. Estudos prévios com EFRF dão suporte a esta 

hipótese uma vez que demonstram maior hipóxia muscular(59) durante esse exercício em 

comparação a exercícios sem restrição de fluxo. Por outro lado, nenhum estudo avaliou a 

ativação simpática direta (por meio da microneurografia) durante o EFRF, e desta forma 

não é possível afirmar que este exercício promova hiperativação simpática até o presente 

momento. Desta forma, os próximos estudos envolvendo EFRF devem buscar avaliar de 

maneira integrada as respostas teciduais, neurais e hemodinâmicas a este tipo de 

exercício, no intuito de fornecer uma descrição completa dos mecanismos subjacentes ao 

aumento da pressão arterial durante o EFRF.  

De maneira contrária a hipótese do estudo, o estresse hemodinâmico e esperada 

alteração no padrão do shear rate durante a sessão 30%1RM+oclusão não promoveram 

deterioração na função endotelial medida na artéria braquial e superficial femoral. No 

presente estudo, a opção pela avaliação vascular nestas duas artérias se deve à tentativa 

de avaliar os impactos locais (artéria femoral superficial) e remotos (artéria braquial) das 

sessões de exercício. A hipótese do presente estudo era que a sessão 30%1RM+oclusão 

promoveria prejuízo endotelial por conta do estresse hemodinâmico durante o exercício 

(confirmado no presente estudo) e por alterações no padrão do shear rate durante (não 

avaliado no presente estudo) e após o exercício (não confirmado no presente estudo). No 

entanto, não houve diferenças na resposta da FMD e do shear rate em resposta a nenhuma 

das sessões experimentais e também não houve diferença nessa resposta entre as sessões. 

Esses achados sugerem que o exercício de força, com ou sem oclusão, realizado em 

diferentes intensidades, parece não promover alterações na função endotelial.  

Estudos prévios que avaliaram os efeitos agudos do exercício de força na função 

endotelial têm demonstrado diferentes resultados, incluindo melhora(60), 

manutenção(61) ou piora(32). Fatores como características da população podem ajudar a 

explicar a diferença entre os estudos. De maneira interessante, a maior parte dos estudos 

citados foi realizada em homens e um estudo recente demonstrou que enquanto homens 

apresentam deterioração da função endotelial após o exercício resistido, esta resposta 

parece não ocorrer em mulheres (32). Este dado pode ajudar a explicar o porquê não 

foram observadas alterações na função endotelial nas participantes do presente estudo 
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frente a nenhum protocolo de exercício resistido, incluindo o EFRF. Outro aspecto que 

pode ajudar a explicar a ausência de alterações na função endotelial em resposta ao EFRF 

foi a ausência de alteração no padrão do shear rate em resposta a este exercício. Estudos 

prévios demonstraram redução do shear médio e aumento do shear retrógrado durante um 

protocolo de exercício com oclusão circulatória(33,62,63). No entanto, todos esses 

estudos avaliaram as respostas durante o exercício, enquanto o presente estudo avaliou as 

respostas no período pós-exercício em comparação ao pré-exercício. Nesse sentido, 

observa-se que embora o EFRF possivelmente reduza o shear médio e aumente o shear 

retrógrado durante o exercício, essa resposta é possivelmente transiente e tende a não 

aparecer minutos após o exercício, o que pode ajudar a explicar a explicar a ausência de 

alteração no shear e na função endotelial em resposta ao EFRF no presente estudo. Por 

fim, estudos tem demonstrado que alterações do shear frente a oclusão circulatória 

parecem produzir deterioração da função endotelial apenas em jovens(33,62), sendo que 

este efeito parece estar diminuído em indivíduos idosos(62), o que também pode ajudar a 

explicar os resultados do presente estudo.  

Os achados do presente estudo trazem importante implicação clínica sobre a 

prescrição do EFRF em indivíduos com OA. É importante destacar que indivíduos com 

OA apresentam maior risco cardiovascular em geral(64), o que pode culminar com maior 

risco de eventos cardiovasculares durante o exercício(65). Parte desse risco aumentado 

na OA passa pela presença dos fatores de risco cardiovascular. A saber, a obesidade é um 

dos principais fatores associados à OA de joelho(15), e a a prevalência de hipertensão 

arterial, diabetes e dislipidemia também é maior em indivíduos com OA em comparação 

à população em geral(10–13). Fruto desse fenótipo cardiovascular, nos últimos anos a 

osteoartrite de joelho tem sido caracterizada como uma doença metabólica e que cursa 

com aumento do risco cardiovascular(66). De fato, um estudo com uma coorte americana 

de 7714 adultos observou que a prevalência de síndrome metabólica (ocorrência conjunta 

de obesidade central, hipertensão arterial, diabetes e dislipidemia) em indivíduos com 

osteoartrite é de 59%, enquanto esta prevalência em adultos sem osteoartrite é de apenas 

de 23%(8). No presente estudo, as prevalências de obesidade, hipertensão, osteoporose e 

diabetes na amostra foram respectivamente 17%, 67%, 17% e 8% que reforçam a alta 

prevalência de fatores de risco cardiovascular na amostra do presente estudo. Desta 

forma, destaca-se o risco que esses indivíduos podem apresentar frente a realização do 

EFRF visto os maiores picos pressóricos atingidos durante este exercício em comparação 
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aos exercícios sem oclusão respiratória. Desta forma, o presente estudo chama a atenção 

de potenciais riscos de eventos cardiovasculares que podem ser desencadeados pelo 

EFRF, o que precisa ser investigado de maneira mais compreensiva e com maiores 

números amostrais em estudos futuros.  

Por outro lado, também é importante destacar que até o presente momento são 

escassos os relatos de efeitos adversos cardiovasculares com o EFRF, mesmo em 

pacientes com risco cardiovascular aumentado(67–69). Além disso, deve-se notar que 

alguns estudos prévios que avaliaram as respostas hemodinâmicas ao EFRF não 

observaram maiores aumentos da PA no EFRF em comparação a protocolos de exercício 

sem restrição de fluxo. Fatores como a população estudada, o tipo e intensidade do 

exercício, atingir ou não a fadiga, o percentual de oclusão arterial e largura do cuff podem 

ajudar a explicar a diferença nos achados desses estudos e o presente estudo.  Tal como 

levantado em nossa revisão(29), uma combinação ótima dos parâmetros de prescrição do 

EFRF pode favorecer a criação de um protocolo seguro desse exercício que pode ser 

aplicado em indivíduos com risco cardiovascular aumentado, tais como os indivíduos do 

presente estudo. Desta forma, estudos futuros devem investigar os efeitos da combinação 

desses parâmetros sobre as respostas hemodinâmicas durante e após o EFRF.  

O presente estudo apresenta algumas limitações que precisam ser apresentadas. 

Primeiramente, trata-se de um estudo com amostra pequena e, desta forma, é possível que 

nem todas as análises tenham poder estatístico suficiente para detectar diferenças entre as 

sessões ou tempos. Também é importante destacar que este estudo foi realizado com 

mulheres pós-menopausa com OA sob atendimento em um hospital terciário. Desta 

forma, os resultados não podem ser extrapolados para outros grupos com características 

distintas às da amostra do presente estudo. Além disso, conforme mencionado 

anteriormente, ausência de medidas da ativação simpática, oxigenação tecidual e acúmulo 

de metabólitos impedem a discussão dos mecanismos subjacentes ao maior aumento da 

PA no EFRF. Finalmente, é importante destacar que a medida fotoplestismográfica da 

pressão arterial permite avaliar apenas a resposta (delta) da PA durante o exercício(70), 

desta forma é necessário cautela na interpretação dos valores absolutos de PA atingidos 

durante os diferentes exercícios, visto que podem não representar os valores de PA intra-

arterial.  
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6. CONCLUSÃO 

O presente estudo demonstrou maiores aumentos da PA durante o EFRF em 

comparação a outros protocolos de exercício de força sem restrição do fluxo sanguíneo. 

Esses resultados reforçam a cautela na prescrição desse tipo de exercício em indivíduos 

com maiores riscos de eventos cardiovasculares durante o exercício, visto que uma 

resposta exacerbada da PA pode favorecer a deflagração de eventos macro- e 

microvasculares durante o exercício de força. Por outro lado, o EFRF parece não 

promover deterioração aguda da função endotelial, tal como hipotetizado pelo presente 

estudo.  
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ANEXO I. APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 



45 
 

 

 

 



46 
 

 

 

 



47 
 

ANEXO II - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO – HCFMUSP. 
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ANEXO III – REGISTROS BRASILEIROS DE ENSAIOS CLÍNICOS 
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ANEXO IV – REVISÃO - CLINICAL SAFETY OF BLOOD FLOW-

RESTRICTED TRAINING? A COMPREHENSIVE REVIEW OF ALTERED 

MUSCLE METABOREFLEX IN CARDIOVASCULAR DISEASE DURING 

ISCHEMIC EXERCISE 
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