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RESUMO 

Durante a prática do treinamento resistido de alta intensidade (TRAI), ocorre o aumento 

das respostas cardíacas e hemodinâmicas. O TRAI também promove reduções da 

pressão arterial após o exercício, conhecidas como hipotensão pós-exercício (HPE). 

A restrição de fluxo sanguíneo (RFS), associada ao treinamento resistido de baixa 

intensidade (TRBI), intensifica as respostas cardiovasculares e hemodinâmicas, 

gerando elevações semelhantes às do TRAI. Esses efeitos podem ser influenciados 

por variáveis como volume total e execução até a falha muscular. Assim, o objetivo 

deste estudo foi investigar as respostas cardíacas e hemodinâmicas ao final e após 

30 minutos das sessões de TRAI, TRBI e TRBIRFS, compostas por exercícios 

sequenciais realizados até a falha muscular. Foram recrutados 14 homens jovens, 

recreacionalmente treinados (idade: 21,5 ± 1,6 anos; estatura: 178,2 ± 8,0 cm; massa 

corporal: 75,7 ± 8,0 kg), que realizaram as sessões de TRAI (4 × 70% de 1RM, 

conduzidas até a falha muscular), TRBI (4 × 30% de 1RM, conduzidas até a falha 

muscular) e TRBIRFS (4 × 30% de 1RM com RFS, conduzidas até a falha muscular), 

compostas por exercícios para membros superiores e inferiores. A frequência cardíaca 

(FC), o duplo produto (DP), a pressão arterial sistólica (PAS), a pressão arterial média 

(PAM) e a pressão arterial diastólica (PAD) foram mensuradas em repouso, ao final 

da sessão e 30 minutos após o término da sessão. Ao final das sessões, todos os 

protocolos apresentaram aumentos nas variáveis cardiovasculares e hemodinâmicas 

em relação ao repouso (P < 0,001), sem diferenças entre si. Os valores dos deltas 

(pós-pré) foram semelhantes entre o TRAI, TRBI e TRBIRFS. Trinta minutos após o final 

das sessões, a FC e o DP permaneceram elevados (P < 0,001), sem diferenças entre 

os protocolos. Os valores de PAS e PAM estavam reduzidos em relação ao repouso 

nos 03 protocolos (P < 0,05), com valores semelhantes entre si. Já na PAD, somente 

o TRBI apresentou redução significativa em comparação ao repouso (P < 0,001), 

enquanto o TRBIRFS mostrou valores superiores ao TRAI (P < 0,001) e ao TRBI (P < 

0,001). Nossos resultados indicam que as sessões de TRAI, TRBI e TRBIRFS, compostas 

por exercícios para membros superiores e inferiores, com séries conduzidas até a 

falha muscular, apresentaram a mesma sobrecarga sobre o sistema cardiovascular, 

mas com maior magnitude do HPE no TRBI, em homens recreacionalmente treinados. 

 

Palavras-chave: oclusão vascular; treinamento de força; pressão arterial; 

reabilitação. 



 
 

ABSTRACT  

During high-intensity resistance training (HIRT), cardiac and hemodynamic responses 

increase. Additionally, HIRT also promotes reductions in blood pressure after exercise, 

a phenomenon known as the hypotensive effect of exercise (HPE). The application of 

blood flow restriction (BFR) in conjunction with low-intensity resistance training (LIRT) 

enhances cardiovascular and hemodynamic responses, promoting elevations similar 

to those observed in HIRT. These effects can be modulated by variables such as total 

session volume and execution to muscle failure. In this context, the objective of the 

present study was to investigate the cardiac and hemodynamic responses at the end 

and after 30 minutes of HIRT, BIRT, and BIRT combined with BFR (BFRIFS) sessions, 

consisting of sequential exercises performed to muscle failure. Fourteen young 

recreationally trained men (age: 21.5 ± 1.6 years; height: 178.2 ± 8.0 cm; body mass: 

75.7 ± 8.0 kg) were recruited and performed the TRAI (4 x 70% of 1RM conducted to 

muscle failure), TRBI (4 x 30% of 1RM conducted to muscle failure) and TRBIRFS (4 

x 30% of 1RM with RFS conducted to muscle failure) sessions consisting of exercises 

for upper and lower limbs. Heart rate (HR), double product (DP), systolic blood 

pressure (SBP), mean arterial pressure (MAP) and diastolic blood pressure (DBP) 

were measured at rest, immediately at the end of the session and 30 minutes after the 

end of the session. At the end of the sessions, all protocols showed significant 

increases in cardiovascular and hemodynamic variables compared to rest (P < 0.001), 

with no differences between them. Delta values (post-pre) were similar between TRAI, 

TRBI, and TRBIRFS. Thirty minutes after the end of the sessions, HR and DP remained 

high (P < 0.001), with no differences between the protocols. On the other hand, SBP 

and MAP values were reduced compared to rest in TRAI, TRBI, and TRBIRFS (P < 

0.05) and with similar values. As for DBP, only TRBI showed a significant reduction 

compared to rest (P < 0.001), while TRBIRFS showed higher values than TRAI (P < 

0.001) and TRBI (P < 0.001). Our findings indicate that TRAI, TRBI, and TRBIRFS 

sessions, consisting of upper and lower body exercises with sets performed to muscle 

failure, presented the same overload on the cardiovascular system, but with a greater 

magnitude of PEH than TRBI, in young men recreationally trained. 

 

Keywords: Vascular occlusion; Strength training; Blood pressure; Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

O treinamento resistido de alta intensidade (TRAI), realizado com cargas iguais 

ou superiores a 60% de uma repetição máxima (1RM) é amplamente recomendado 

para a promoção de hipertrofia em indivíduos adultos saudáveis. Esse tipo de 

treinamento geralmente é estruturado com exercícios que envolvem diferentes grupos 

musculares e segmentos corporais (Ratamess et al., 2009). Durante a execução do 

TRAI, a contração do músculo ativo gera tensão e deformação nas fibras musculares 

que estão sendo recrutadas, ativando o mecanorreflexo. Paralelamente, a 

compressão dos vasos sanguíneos intramusculares reduz o fluxo local e favorece o 

acúmulo de metabólitos, como lactato, adenosina e íons H⁺. Tanto o mecanorreflexo 

quanto o metaborreflexo irão acentuar a estimulação simpática, promovendo a 

elevação da frequência cardíaca (FC), duplo produto (DP), pressão arterial sistólica 

(PAS), pressão arterial média (PAM) e pressão arterial diastólica (PAD) (MacDougall 

et al., 1985; Paluch et al., 2024). Além disso, o TRAI pode induzir a redução dos 

valores da pressão arterial após o exercício, pelo fenômeno chamado hipotensão pós 

exercício (HPE). Esse fenômeno ocorre devido à maior liberação de agentes 

vasodilatadores e à redução do tônus simpático (Brito et al., 2017; De Freitas et al., 

2015). 

Tem sido mostrado que as variáveis do treinamento resistido como intensidade, 

número de séries, número de exercícios, falha muscular e tipos de exercícios, podem 

influenciar diretamente as respostas cardiovasculares e hemodinâmicas agudas 

(MacDougall et al., 1990; Brito et al., 2017). Em especial, o número de exercícios e a 

falha muscular aumentam as respostas cardíacas e hemodinâmicas, devido à maior 

ativação das fibras musculares do tipo II, ao elevado recrutamento de unidades 

motoras e à maior compressão vascular, potencializando a atividade simpática via 

mecanorreceptores e metaborreceptores (Fleck & Kraemer, 1997) 

A técnica de restrição de fluxo sanguíneo (RFS) consiste na aplicação 

controlada da pressão em um membro, por meio de faixas elásticas ou manguitos, 

com o objetivo de reduzir o retorno venoso, sem impedir completamente o fluxo arterial 

durante o exercício (Sato et al., 2005; Patterson et al., 2019).  Esta técnica, combinada 

ao treinamento resistido de baixa intensidade entre 20% e 30% de 1RM (TRBIRFS), tem 

demonstrado ser eficaz ao induzir a hipertrofia e maiores ganhos de força muscular, 

comparado ao treinamento resistido de baixa intensidade (TRBI) e semelhantes ao 
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TRAI (Patterson et al., 2019).  Entretanto, em função da RFS, o TRBIRFS promove maior 

acúmulo de metabólitos e recrutamento de unidades motoras, favorecendo as 

respostas cardíacas e hemodinâmicas, em função da elevação simpática via 

mecanorreflexo e metaborreflexo (Spranger et al., 2015; Macedo et al., 2025). 

Adicionalmente, o acúmulo de metabólitos parece contribuir para maior redução da 

HPE (MacDonald et al., 2016; Dutra et al., 2013). 

Estudos analisaram e compararam as respostas agudas cardíacas e 

hemodinâmicas associadas aos protocolos TRAI, TRBI e TRBIRFS em homens adultos 

saudáveis, mas esses estudos envolveram apenas a realização de um exercício 

resistido. Utilizando séries com número de repetições determinadas, o TRAI (3 × 8 a 

80% de 1RM) exibiu valores superiores ao TRBI (3 × 15 a 20% de 1RM) ou ao TRBIRFS 

(3 × 15 a 20% de 1RM) (Poton & Polito, 2014). Já com séries de exercícios conduzidos 

até a falha muscular, somente no TRAI e TRBI as respostas hemodinâmicas foram 

superiores às do TRBIRFS (4 × 15 a 30% de 1RM) (Libardi et al., 2015). Em relação à 

HPE, sessões de treinamento compostas por quatro exercícios sequenciais e séries 

com número de repetições determinadas mostraram que, para membros inferiores, 

houve HPE apenas no TRAI (Rossow et al., 2011); e, para membros superiores e 

inferiores, a maior magnitude da HPE foi encontrada no TRAI e no TRBIRFS (Neto et al., 

2015). Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo verificar se as sessões de 

TRAI, TRBI e TRBIRFS, compostas por séries de exercícios sequenciais para membros 

superiores e inferiores, conduzidos até a falha muscular, podem apresentar resultados 

distintos sobre as respostas agudas cardíacas e hemodinâmicas ou sobre a HPE 

descritas atualmente na literatura.     
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2 REVISÃO LITERATURA   

2.1 TREINAMENTO RESISTIDO E RESPOSTAS CARDIOVASCULARES E 

HEMODINÂMICAS 

 

O TRAI tem sido amplamente recomendado para ganhos de força e hipertrofia 

em indivíduos adultos saudáveis. O designer destas sessões é constituído por 

exercícios resistidos que envolvem diferentes grupos musculares e segmentos 

corporais (ACSM, 2009). Durante a realização do TRAI, a magnitude da contração e o 

recrutamento muscular promovem estímulos significativos aos mecanorreceptores, 

localizados nos músculos esqueléticos e pertencentes às terminações aferentes do 

grupo III. Esses receptores são sensíveis tanto à tensão mecânica gerada durante a 

contração quanto à deformação estrutural dos tecidos decorrente desse processo 

(Spranger et al., 2015). À medida que a intensidade do esforço aumenta, a ativação 

dessas vias sensoriais também se intensifica, elevando a atividade simpática e, 

consequentemente, as respostas cardíacas e hemodinâmicas (MacDougall et al., 

1985; Sato et al., 2005). 

   No decorrer do esforço físico, durante a contração muscular, gera o 

colabamento transitório das estruturas vasculares, restringindo o fluxo sanguíneo 

local. Essa isquemia momentânea reduz a oferta de oxigênio (Katayama et al., 2019). 

O acúmulo de metabólitos, como lactato, íons H⁺ e fosfato inorgânico, durante o 

exercício resistido, provoca alterações no ambiente intramuscular que ativam 

receptores sensíveis as mudanças químicas, denominados metaborreceptores. Esses 

receptores estimulam principalmente as fibras nervosas aferentes do grupo IV, que 

enviam sinais ao sistema nervoso central, resultando na amplificação da resposta 

autonômica simpática. Como consequência, há uma modulação direta sobre as 

variáveis cardiovasculares e hemodinâmicas (Spranger et al., 2015; Katayama et al., 

2019). 

   Algumas variáveis do treinamento resistido, como o número de séries, o 

número de exercícios e a realização até a falha muscular, parecem acentuar a 

estimulação dos mecanorreceptores e metaborreceptores (MacDougall et al., 1985; 

O’Connor et al., 1989; Paluch et al., 2024). Um maior número de séries aumenta o 

tempo total sob tensão, enquanto um elevado número de repetições prolonga a 

duração de cada série. 
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Ambos os fatores contribuem para compressões mecânicas sucessivas sobre 

os tecidos musculares e para o acúmulo progressivo de metabólitos, como lactato e 

íons hidrogênio, criando um ambiente fisiológico que amplifica o recrutamento das 

fibras aferentes do grupo III, sensíveis à tensão mecânica, e do grupo IV, responsivas 

às alterações químicas nos músculos. Essa ativação integrada amplia a resposta 

autonômica e hemodinâmica durante o exercício (O’Connor et al., 1989; Spranger et 

al., 2015). Em especial, o número de exercícios e a falha muscular parecem 

intensificar as respostas dos mecanorreceptores e metaborreceptores. O número de 

exercícios, principalmente os que envolvem diferentes grupos musculares, 

potencializa o recrutamento de fibras e unidades motoras, aumentando a demanda 

metabólica sistêmica. Esse incremento de estímulos intensifica a sinalização das 

aferências sensoriais musculares ao sistema nervoso central, promovendo ajustes no 

controle autonômico cardiovascular e acentuando a sobrecarga hemodinâmica ao 

longo da sessão (MacDougall et al., 1985; Libardi et al., 2017; Spranger et al., 2015).  

Já a execução até a falha muscular promove o aumento concomitante da 

tensão mecânica e do estresse metabólico, desencadeando grande ativação dos 

reflexos músculo-cardíacos. Essa resposta ocorre pela estimulação dos 

mecanorreceptores (fibras aferentes do grupo III), sensíveis à deformação mecânica 

e à pressão, e dos metaborreceptores (fibras aferentes do grupo IV), que respondem 

ao acúmulo de metabólitos como lactato, potássio e prostaglandinas (Spranger et al., 

2015; Sardeli et al., 2017). Nesse processo, a sinalização dessas aferências, 

transmitida pela medula espinhal ao centro cardiovascular localizado no bulbo, 

desencadeia respostas autonômicas caracterizadas por elevações da frequência 

cardíaca, da pressão arterial e da resistência vascular periférica (Macedo et al., 2025; 

Spranger et al., 2015).  

Na combinação de múltiplas séries conduzidas até a falha muscular, ocorre um 

recrutamento muito expressivo de unidades motoras, com predominância das fibras 

do tipo II, acompanhado de intensa compressão vascular local e do acúmulo 

acentuado de metabólitos. Estes fatores sustentam os níveis elevados da atividade 

simpática ao longo da sessão, favorecendo a ativação conjunta do mecanorreflexo e 

do metaborreflexo. A realização de séries até a falha muscular parece intensificar o 

estresse cardiovascular, resultando em maiores elevações da frequência cardíaca e 

da pressão arterial (O’Connor et al., 1989; Rodríguez-Pérez et al., 2020; Weakley et 

al., 2023; Monda et al., 2020). 
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Além dessas respostas agudas durante o esforço, também tem sido observada 

uma adaptação transitória no período subsequente à sessão, representada pela 

redução da pressão arterial, fenômeno conhecido como hipotensão pós-exercício 

(HPE) (MacDonald et al., 2016; Dutra et al., 2013). Essa resposta caracteriza-se pela 

diminuição dos níveis pressóricos para valores inferiores aos observados em repouso, 

podendo persistir por alguns minutos ou até mesmo por horas, dependendo das 

características dos protocolos de exercícios adotados e da condição clínica do 

praticante (Dutra et al., 2013; MacDonald, 2016). No que se refere aos mecanismos 

envolvidos, a HPE manifesta-se por meio de processos neurais e vasculares que 

reduzem a resistência periférica mesmo após o término da sessão. Entre esses 

mecanismos, destacam-se a vasodilatação sustentada nos músculos previamente 

ativos e a modulação da atividade simpática, ambos os fatores atuam de forma 

integrada para sustentar o efeito hipotensor observado no período pós-exercício 

resistido (Moraes et al., 2021). Por sua vez, a condução das séries até a falha 

muscular amplia o recrutamento de unidades motoras e o estresse metabólico, 

favorecendo a liberação de substâncias vasodilatadoras, como óxido nítrico e 

prostaglandinas, em comparação às séries não realizadas até a falha, contribuindo 

para a maior magnitude da HPE (Santos, 2025; MacDonald, 2016). 

As variáveis utilizadas para a prescrição do exercício resistido como número de 

séries, número de exercícios, tipos de exercícios ou séries conduzidas até a falha 

muscular parecem modular as respostas hemodinâmicas durante a prática do 

exercício resistido e também a HPE (Polito; Farinatti, 2009). Nesse sentido, um maior 

número de séries aumenta o tempo sob tensão e o volume total do treino, fatores que 

potencializam a produção de metabólitos e, consequentemente, a vasodilatação 

(Paluch et al., 2024). De modo semelhante, a realização de múltiplos exercícios, 

especialmente aqueles que envolvem diferentes grupos musculares, favorece um 

maior recrutamento de massa muscular. Esse aumento na ativação muscular reforça 

os estímulos vasodilatadores, contribuindo significativamente para a regulação 

hemodinâmica durante o esforço (Poton et al., 2021). Esse efeito é ainda mais 

pronunciado em exercícios multiarticulares, que recrutam dois ou mais grupos 

musculares simultaneamente. Essa característica intensifica os mecanismos 

vasodilatadores e potencializa a resposta pressórica exercida (HPE), ampliando os 

efeitos fisiológicos associados ao treinamento (Libardi et al., 2017; Spranger et al., 

2015). 
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2.2. RESTRIÇÃO DO FLUXO SANGUÍNEO  

 

A técnica de restrição de fluxo sanguíneo (RFS), também denominada Kaatsu 

training, foi desenvolvida por Yoshiaki Sato, no Japão, em 1960. Seu reconhecimento 

e sistematização científica, entretanto, passaram a ganhar maior destaque apenas a 

partir da década de 1990 (Loenneke et al., 2012). Inicialmente criada para fins clínicos 

e reabilitativos, visando à hipertrofia muscular, esta abordagem consiste na aplicação 

controlada de faixas elásticas ou manguitos, que promovem uma oclusão vascular 

parcial, restringindo o fluxo venoso de retorno, sem bloquear completamente o fluxo 

arterial para o músculo treinado (Sato et al., 2005; Patterson et al., 2019). Esse 

procedimento permite alcançar estímulos fisiológicos semelhantes aos gerados por 

exercícios de alta intensidade, mesmo quando realizados com cargas baixas (Scott et 

al., 2015; Jessee et al., 2020). O acúmulo metabólico estimula intensamente os 

metaborreceptores musculares, aumentando a ativação simpática e resultando em 

respostas autonômicas e hemodinâmicas amplificadas durante o exercício com RFS 

(Patterson et al., 2019; Jessee et al., 2020). Como consequência, a técnica promove 

a ativação de fibras de contração rápida, favorece a liberação de fatores anabólicos, 

como o IGF-1, e estimula a produção de óxido nítrico, contribuindo para adaptações 

musculares e vasculares relevantes (Patterson et al., 2019; Katayama et al., 2019). 

Assim, o TRRFS configura-se como uma alternativa eficaz e segura para 

promover ganhos de força e hipertrofia em diferentes populações, incluindo indivíduos 

saudáveis, idosos e pessoas com limitações osteomusculares (Centner et al., 2019; 

Pope et al., 2013). Contudo, para que sua aplicação seja, de fato segura e eficaz, é 

imprescindível que a prescrição considere variáveis como o nível de pressão aplicado 

pelo manguito, a carga utilizada, o tempo de oclusão e a seleção adequada dos 

exercícios (Patterson et al., 2019; Loenneke et al., 2012). 

Durante o treinamento resistido, a RFS promove uma oclusão parcial do fluxo 

arterial e uma oclusão total do retorno venoso, resultando em hipóxia local e acúmulo 

de metabólitos nos músculos ativos, como lactato, íons hidrogênio (H⁺) e fosfato 

inorgânico (Patterson et al., 2019; Scott et al., 2015). Esse ambiente metabólico 

intensifica a ativação dos metaborreceptores musculares, localizados nas fibras 

aferentes do grupo IV, que transmitem sinais ao centro cardiovascular bulbar, 

aumentando a atividade simpática e, consequentemente, elevando a frequência 

cardíaca e as pressões arteriais sistólica e diastólica (Katayama et al., 2019). 
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Paralelamente, o esforço contínuo mesmo com cargas leves, característico do 

TRRFS, gera tensão mecânica significativa sobre as fibras musculares, ativando 

também os mecanorreceptores (fibras do grupo III), que contribuem de forma adicional 

para a excitação autonômica (Spranger et al., 2015). Evidências como as de Rossow 

et al. (2011) mostram que o TRBIRFS, mesmo realizado com intensidades de apenas 

20% de 1RM, pode induzir respostas hemodinâmicas agudas superiores às 

observadas no TRBI, indicando que a combinação de estímulos metabólicos e 

mecânicos potencializam a sobrecarga cardiovascular. 

A utilização da RFS também parece influenciar a HPE, intensificando esse 

fenômeno principalmente em razão do acúmulo de metabólitos. O estresse metabólico 

induzido pela técnica estimula a maior produção de vasodilatadores endógenos, como 

o óxido nítrico, favorecendo a modulação do tônus vascular no período pós-exercício 

e potencializando a resposta hipotensora (Loenneke et al., 2012). 

 

 

2.3. RESPOSTAS CARDIOVASCULARES E HEMODINÂMICAS NO TREINAMENTO 

RESISTIDO COM E SEM RESTRIÇÃO DO FLUXO SANGUÍNEO 

  

Diversas pesquisas têm comparado as respostas agudas cardíacas e 

hemodinâmicas associadas aos protocolos TRAI, TRBI e TRBIRFS em homens adultos 

saudáveis, mas esses estudos envolveram apenas a realização de um exercício 

resistido.  Utilizando séries com número de repetições determinadas, o TRAI (3 × 8 a 

80% de 1RM) exibiu valores superiores ao TRBI (3 × 15 a 20% de 1RM) ou TRBIRFS (3 

×15 a 20% de 1RM) (Poton & Polito, 2014), já com séries de exercícios conduzidos 

até a falha muscular somente no TRAI e TRBI, as respostas hemodinâmicas foram 

superiores ao TRBIRFS (4 ×15 a 30% de 1RM) (Libardi et al., 2015). Em relação a HPE, 

sessões compostas por séries de quatro exercícios sequenciais com número de 

repetições determinadas, somente para membros inferiores houve HPE apenas TRAI 

(Rossow et al., 2011) e para membros superiores e inferiores a maior magnitude da 

HPE foram encontradas no TRAI e no TRBIFRS (Neto et al., 2015). A partir disso, o 

objetivo do presente estudo foi verificar se as sessões de TRAI, TRBI e TRBIRFS, 

compostas por séries de exercícios sequenciais para membros superiores e inferiores 

conduzidos até a falha muscular poderiam ter resultados distintos sobre as respostas 

agudas cardíaca e hemodinâmicas ou na HPE encontradas atualmente na literatura. 
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3   OBJETIVOS  

3.1. OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar as respostas hemodinâmicas em repouso, ao final e no processo de 

recuperação das sessões completas do TRAI, TRBI e TRBIRFS. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Verificar e comparar as respostas da frequência cardíaca, duplo produto, 

pressão arterial sistólica, pressão arterial média e pressão arterial diastólica, em 

repouso, ao final e na recuperação das sessões completas do TRAI, TRBI e TRBIRFS.   

 2. Comparar a segurança cardiovascular na prática das sessões completas do 

TRAI, TRBI e TRBIRFS. 

 

 

4   ARTIGO 

Nesta seção será apresentada o artigo para envio, publicação e divulgação dos 

resultados na revista The International Journal of Sports Medicine. Desta forma, toda 

a estrutura e tópicos do texto seguem as normas de publicação da referida revista.       

TÍTULO: RESPOSTAS CARDÍACAS E HEMODINÂMICAS DAS SESSÕES DE 

TREINAMENTO RESISTIDO COM E SEM RESTRIÇÃO DE FLUXO SANGUÍNEO 

CONDUZIDOS ATÉ A FALHA MUSCULAR 

Flávia A.de Oliveira Tavares, Danilo A. Massini, Tiago A.F. Almeida, Dalton M. 

Pessôa Filho, Anderson G. Macedo 

 

RESUMO  

Este estudo investigou as respostas agudas cardíacas e hemodinâmicas ao final e 

trinta minutos após as sessões de treinamento resistido de alta intensidade (TRAI), 

treinamento resistido de baixa intensidade (TRBI) e treinamento resistido de baixa 

intensidade com restrição de fluxo sanguíneo (TRBIRFS), compostas por exercícios 

sequenciais para membros superiores e inferiores, em séries conduzidas até a falha 

muscular. Foram recrutados 14 homens jovens, recreacionalmente treinados (idade: 
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21,5 ± 1,6 anos; altura: 178,2 ± 8,0 cm; peso corporal: 75,7 ± 8,0 kg), que realizaram 

as sessões TRAI (4 × 70% de 1RM, conduzidas até a falha muscular), TRBI (4 × 30% 

de 1RM, conduzidas até a falha muscular) e TRBIRFS (4 × 30% de 1RM conduzidas até 

a falha muscular), envolvendo exercícios para membros superiores e inferiores. A 

frequência cardíaca (FC), o duplo produto (DP), a pressão arterial sistólica (PAS), a 

pressão arterial média (PAM) e a pressão arterial diastólica (PAD) foram mensuradas 

em repouso, ao final da sessão e 30 minutos após o término. Ao final das sessões, 

todos os protocolos apresentaram aumentos significativos nas variáveis 

cardiovasculares e hemodinâmicas em relação ao repouso (P < 0,001), sem 

diferenças entre si, os valores dos deltas (pós-pré) foram semelhantes entre o TRAI, 

TRBI e TRBIRFS . Trinta minutos após o final das sessões, a FC e o DP permaneceram 

elevados (P < 0,001), sem diferenças entre os protocolos. Por outro lado, os valores 

de PAS e PAM estavam reduzidos em relação ao repouso no TRAI, TRBI e TRBIRFS (P 

< 0,05) e com valores semelhantes entre si. Já a PAD, somente o TRBI apresentou 

redução significativa comparado ao repouso (P < 0,001), enquanto o TRBIRFS mostrou 

valores superiores ao TRAI (P < 0,001) e ao TRBI (P < 0,001). Nossos resultados 

indicam que a sessões TRAI, TRBI e TRBIRFS, compostas por exercícios para membros 

superiores e inferiores, com séries conduzidas até a falha muscular, apresentaram a 

mesma sobrecarga sobre o sistema cardiovascular, mas com maior magnitude do 

HPE do TRBI, em homens jovens recreacionalmente treinados.   

Palavras-chave: Oclusão vascular; Treinamento de força; Pressão arterial; 

Reabilitação 

 

ABSTRACT 

This study investigated the acute cardiac and hemodynamic responses at the end and 

thirty minutes after high-intensity resistance training (HIRT), low-intensity resistance 

training (LIRT), and low-intensity resistance training with blood flow restriction (LIRRT), 

consisting of sequential exercises for upper and lower limbs with sets conducted to 

muscle failure. Fourteen young recreationally trained men (age: 21.5 ± 1.6 years; 

height: 178.2 ± 8.0 cm; body weight: 75.7 ± 8.0 kg) were recruited who performed the 

HIRRT (4 x 70% of 1RM conducted to muscle failure), HIRT (4 x 30% of 1RM 

conducted to muscle failure), and HIRT (4 x 30% of 1RM with BFR conducted to 
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muscle failure) sessions, involving upper and lower limb exercises. Heart rate (HR), 

double product (DP), systolic blood pressure (SBP), mean arterial pressure (MAP), 

and diastolic blood pressure (DBP) were measured at rest, at the end of the session, 

and 30 minutes after its completion. At the end of the sessions, all protocols showed 

significant increases in cardiovascular and hemodynamic variables compared to rest 

(P < 0.001), with no differences between them. Delta values (post-pre) were similar 

between TRAI, TRBI, and TRBIRFS. Thirty minutes after the end of the sessions, HR 

and DP remained high (P < 0.001), with no differences between the protocols. On the 

other hand, SBP and MAP values were reduced compared to rest in TRAI, TRBI, and 

TRBIRFS (P < 0.05), with similar values between them. Regarding DBP, only TRBI 

showed a significant reduction compared to rest (P < 0.001), while TRBIRFS showed 

higher values than TRAI (P < 0.001) and TRBI (P < 0.001). Our findings indicate that 

TRAI, TRBI and TRBIRFS sessions, composed of exercises for upper and lower limbs, 

with sets conducted to muscle failure, presented the same overload on the 

cardiovascular system, but with a greater magnitude of PEH than TRBI, in 

recreationally trained young men. 

Keywords: Vascular occlusion; Strength training; Blood pressure; Rehabilitation. 

 

 1 INTRODUÇÃO 

O treinamento resistido de alta intensidade (TRAI ), com cargas ≥ 60% de 1RM, 

tem sido recomendado para ganhos de força e hipertrofia em indivíduos adultos 

saudáveis, sendo que essas sessões normalmente incluem exercícios para diferentes 

grupos musculares e segmentos corporais (Ratamess et al., 2009). Entretanto, 

durante a prática do TRAI, ocorre estímulo dos mecanorreceptores devido à tensão e 

deformação geradas pela contração muscular. Concomitantemente, ocorre o aumento 

do acúmulo de metabólitos como lactato, adenosina e íons H⁺, ocasionado pela 

compressão vascular durante a contração, promovendo o estímulo do metaborreflexo 

(Katayama et al., 2019; Macedo et al., 2025). Estes fatores levam à intensificação da 

estimulação simpática, resultando no aumento da frequência cardíaca (FC), duplo 

produto (DP), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial média (PAM) e pressão 

arterial diastólica (PAD) (MacDougall et al., 1985; Paluch et al., 2024). Além disso, a 

sessão de TRAI também é capaz de promover redução nos valores da pressão arterial 
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após o treinamento, sendo chamada de hipotensão pós-exercício (HPE), por conta da 

liberação de substâncias vasodilatadoras e redução do tônus simpático (Brito et 

al.,2014; Brito et al., 2015; Carpio-Rivera et al., 2016; De Freitas et al., 2015;). 

Tem sido mostrado que o TRAI promove maior hipertrofia muscular em 

comparação o treinamento resistido de baixa intensidade (TRBI) (Holm et al., 2008). 

Entretanto, a falha muscular influencia esta resposta, pois, em séries com exercícios 

conduzidos até a falha, o TRAI e TRBI não apresentaram diferença na hipertrofia 

muscular (Mitchell et al., 2012; Lascevicius et al., 2019). Uma possível explicação é 

que séries de exercícios resistidos conduzidas até a falha promovem recrutamento 

neuromuscular semelhante entre o TRAI e o TRBI (Burd et al., 2012). Além disso, a 

falha muscular alcançada no exercício resistido parece promover a intensificação das 

respostas hemodinâmicas via estimulação simpática, atribuída ao aumento do 

recrutamento neuromuscular (MacDougall et al., 1985; O’Connor et al., 1989). 

As respostas cardíacas e hemodinâmicas entre TRAI e TRBI são controversas, 

podendo ser maiores no TRBI ou igual entre TRAI e TRBI (Nery et al., 2010; Neto et al., 

2014; Sardeli et al., 2017). Em sessões compostas por séries de um único exercício, 

conduzidas até a falha muscular na extensão de joelhos no TRAI (3 × 80% de 1RM) e 

TRBI (3 × 40% de 1RM), observou-se que a PAS foi superior no TRBI (Nery et al., 

2009). Por outro lado, em protocolos com TRAI (4 × 80% de 1RM) e TRBI (4 × 30% de 

1RM), as respostas ao final da sessão não apresentaram diferenças entre os 

protocolos quanto à FC, PAS, PAM e PAD (Sardeli et al., 2017). Em sessões 

envolvendo séries com número de repetições determinadas, observou-se que TRAI (3 

× 8 a 80% de 1RM) e TRBI (3 × 15 a 20% de 1RM) exibiram valores semelhantes ao 

final da sessão para FC e PAS, tanto em exercícios para membros superiores quanto 

inferiores (Neto et al., 2014). 

A técnica de restrição do fluxo sanguíneo (RFS) consiste na aplicação de 

manguito ou faixa elástica, que promove a restrição parcial do fluxo sanguíneo nos 

músculos ou membros. Essa técnica tem sido combinada com TRBI (20% a 40% de 

1RM) (TRBIRFS). Sua execução pode envolver séries com repetições determinadas (4 

séries de 30,15,15,15 repetições) ou conduzidas até a falha muscular, o TRBIRFS pode 

ser um método alternativo e eficaz para o aumento da hipertrofia muscular (Patterson 

et al., 2019). Para a prática do TRBIRFS, as pressões utilizadas no manguito muitas 

vezes são baseadas em pressões absolutas, porcentagem da pressão de oclusão 
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arterial (POA) entre 40 a 80% ou porcentagens da PAS (Patterson et al., 2019; 

Bradner, 2018). A aplicação do manguito parece promover maior acúmulo de 

metabólitos que intensifica a estimulação do metaborreflexo e por consequência 

aumenta a excitação simpática resultando na elevação das respostas cardíacas e 

hemodinâmicas (Spranger et al., 2015).  

Pesquisas recentes compararam as respostas agudas cardíacas e 

hemodinâmicas associadas aos protocolos TRAI, TRBI e TRBIRFS em homens adultos 

saudáveis, mas esses estudos envolveram apenas a realização de um exercício 

resistido.  Utilizando séries com número de repetições determinadas, o TRAI (3 × 8 a 

80% de 1RM) exibiu valores superiores ao TRBI (3 × 15 a 20% de 1RM) ou TRBIRFS (3 

×15 a 20% de 1RM) (Poton; Polito, 2014). Já com séries conduzidas até a falha 

muscular somente no TRAI e TRBI, as respostas hemodinâmicas foram superiores ao 

TRBIRFS com séries e número de repetições determinadas (4 ×15 a 30% de 1RM) 

(Libardi et al., 2015). Em relação a HPE, sessões compostas por quatro exercícios 

sequenciais com séries e número de repetições determinadas, somente para 

membros inferiores houve HPE apenas TRAI (Rossow et al., 2011) e para membros 

superiores e inferiores a maior magnitude da HPE foram encontradas no TRAI e no 

TRBIFRS (Neto et al., 2015). A partir disto, o objetivo do presente estudo foi verificar se 

as sessões de TRAI, TRBI e TRBIRFS compostas por exercícios sequenciais para 

membros superiores e inferiores conduzidos até a falha muscular poderiam ter 

resultados distintos sobre as respostas agudas cardíacas e hemodinâmicas ou na 

HPE encontradas atualmente na literatura. A hipótese é que as sessões com maior 

número de séries e exercícios conduzidos até a falha muscular poderão promover 

respostas agudas similares cardíacas e hemodinâmicas e na HPE entre TRAI, TRBI e 

TRBIRFS. 

 

 

2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 2.1 Participantes 

Quatorze homens jovens, saudáveis e treinados recreacionalmente 

participaram do estudo (idade: 21,5 ± 1,6 anos; altura: 178,2 ± 8,0 cm; peso corporal: 

75,7 ± 8,0 kg). Como critério de inclusão, os participantes deveriam ser sexo 

masculino com idade entre 18 e 30 anos, praticar treinamento resistido a pelo menos 
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6 meses, não apresentar histórico de isquemia, diabetes, arritmias, hipertensão e 

obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²). Foram previamente orientados que não deveriam ter 

consumido medicamentos como anti-hipertensivos ou betabloqueadores nos últimos 

2 meses. Os participantes que não atenderam aos critérios de inclusão foram 

excluídos durante a seleção. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, em conformidade com a Declaração de Helsinque. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 

Alfenas (CAAE: 76049423.6.000.5142). 

 

2.2 Delineamento Experimental 

O delineamento experimental adotado foi do tipo crossover. Todos os 

participantes foram submetidos a três sessões experimentais: (a) TRAI, com a carga 

de 70% de 1RM; (b) TRBI, com carga de 30% de 1RM; (c) TRBIRFS, com a carga de 

30% de 1RM combinado com a RFS (Sardeli et al., 2017). As sessões de treinamento 

foram realizadas em dias distintos com no mínimo 72 horas de intervalo entre elas. As 

variáveis mensuradas foram: frequência cardíaca (FC), duplo produto (DP), pressão 

arterial sistólica (PAS), pressão arterial média (PAM) e pressão arterial diastólica 

(PAD). Todas as variáveis foram mensuradas em repouso, imediatamente ao final da 

sessão e 30 minutos após o término.  

 

2.3 Teste de uma repetição máxima  

 Para a avaliação do teste de 1RM, foram seguidas as instruções descritas por 

Mayhew et al. (1995), iniciando-se com aquecimento geral de 5 minutos no ciclo 

ergômetro e séries específicas, começando com carga submáxima até atingir a carga 

máxima. Para a determinação do teste de 1RM, foram adotadas de três a cinco séries, 

executadas com até duas repetições, progredindo-se o aumento da carga até que 

ocorresse falha muscular após a realização de uma única repetição. Os intervalos de 

pausa entre as séries de aquecimento foram de 90 segundos, e entre as séries dos 

testes, de 180 segundos. Para a realização do teste de 1RM nos seis exercícios 

selecionados, foram realizadas três visitas, sendo que, em cada visita, foi aplicado o 
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teste de 1RM para um exercício de membros superiores e outro de membros 

inferiores, com intervalo de 72 horas entre as visitas. 

 

2.4 Sessões experimentais 

As sessões de exercícios resistidos com designer de corpo inteiro foram 

adaptadas de Lopes et al. (2017) e consistiram em seis exercícios direcionados à 

musculatura de membros superiores e inferiores. Os exercícios selecionados foram 

na seguinte ordem: supino articulado, puxada costas frente, elevação lateral, flexora 

em pé, leg press horizontal e panturrilha no rack. O planejamento das sessões, carga, 

séries e exercícios foi elaborado de acordo com as recomendações das diretrizes para 

hipertrofia muscular (Ratamess, 2009; Patterson et al., 2019). As sessões consistiram 

em: TRAI (70% de 1RM, 4 séries conduzidas até a falha muscular, com 90 segundos 

de intervalo entre as séries e 120 segundos entre os exercícios); TRBI (30% de 1RM, 

4 séries conduzidas até a falha muscular, com 30 segundos de intervalo entre as 

séries e 120 segundos entre os exercícios); e TRBIRFS (30% de 1RM com restrição de 

fluxo sanguíneo, 4 séries conduzidas até a falha muscular, com 30 segundos de 

intervalo entre as séries e 120 segundos entre os exercícios). Foi adotado como 

critério de falha muscular a incapacidade do indivíduo de completar a contração 

concêntrica.  

 

2.5 Restrição de fluxo sanguíneo 

A restrição do fluxo sanguíneo foi realizada utilizando dois tipos de manguitos 

específicos: para membros superiores (80 cm de comprimento, 7 cm de largura; 

Scientific-arm-WCS, Cardiomed®, Curitiba, Brasil) e para membros inferiores (84 cm 

de comprimento, 12,5 cm de largura; Scientific-leg-WCS, Cardiomed®, Curitiba, 

Brasil). Para membros superiores, os manguitos foram posicionados na região 

proximal dos braços, imediatamente abaixo da inserção do músculo deltoide, 

abrangendo a porção superior do bíceps braquial. Nos exercícios para membros 

inferiores, os manguitos foram aplicados na região proximal da coxa, logo abaixo do 

ligamento inguinal, envolvendo a parte superior do músculo quadríceps (Macedo et 
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al., 2025). A pressão do manguito utilizada durante os exercícios com RFS foi 

padronizada em 80 mmHg para todos os sujeitos no TRBIRFS (Credeur et al., 2010; 

Hunt et al., 2012), sendo mantida de forma contínua durante toda a execução dos 

exercícios e intervalo entre as séries, sendo desinsuflado apenas nos intervalos entre 

os exercícios. Normalmente é recomendado que a RFS seja individualizada no TR, 

utilizando como base porcentagens da pressão de oclusão arterial (POA) entre 40% 

e 80% (Patterson et al., 2019).  Para a determinação da POA é necessário o uso do 

doppler, entretanto, sua aplicação necessita de treinamento e experiência do 

avaliador, limitando a sua utilização em rotinas de TRBIRFS em academias (Lima-

Soares et al., 2022). Além disso, os valores da POA variam conforme a posição 

corporal (sentado, em pé ou deitado) (Hughes et al., 2018; Rodrigues Neto et al., 

2018), representando uma dificuldade adicional para a prática do TRBIRFS em sessões 

com o designer composto por séries de exercícios resistidos para membros superiores 

e inferiores, que são realizados em diferentes posições.  

 

2.6 Registro dos parâmetros hemodinâmicos  

 A pressão arterial foi aferida pelo método auscultatório, registrada 

manualmente por avaliador treinado e experiente, utilizando esfigmomanômetro 

(manguito de 7 cm de largura e 52 cm de comprimento) e estetoscópio (Bradner et al., 

2015; Vilaça-Alves et al., 2016). As medições seguiram as recomendações da 

Associação Americana do Coração (Pickering et al., 2025). Os participantes foram 

orientados a não consumir café, bebidas energéticas e a não realizar exercícios nas 

24 horas que antecederam as sessões experimentais. Todas as mensurações 

cardíacas e hemodinâmicas foram realizadas em repouso, imediatamente ao final da 

sessão e 30 minutos após a sessão (recuperação). A PAM foi calculada pela fórmula: 

(PAS + 2 × PAD) / 3 (Neto et al., 2017). A FC foi registrada por meio de frequencímetro 

com cinta torácica (Polar RS800CX, Polar Electro, Kempele, Finlândia) (Sardeli et al., 

2017). O DP foi obtido pela multiplicação da FC (batimentos·min⁻¹) pela PAS (mmHg) 

(Neto et al., 2016). Os deltas (∆) dos parâmetros cardíacos e hemodinâmicos foram 

calculados considerando os valores imediatamente após o exercício (∆ final – 

repouso) e após 30 minutos de recuperação (∆ 30 min – repouso).  
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2.7 Análises estatísticas 

  A normalidade e a esfericidade do conjunto foram verificadas com os testes de 

ShapiroWilk e Mauchly, respectivamente. Na ausência de esfericidade dos dados, foi 

adotada a correção de Greenhouse-Geisser. A análise de variância (ANOVA) 

bidirecional (protocolos e exercícios), com Bonferroni post-hoc, comparou as 

respostas de FC, DP, PAS, PAM e PAD entre os exercícios para o mesmo protocolo 

e entre cada par de exercícios para diferentes protocolos. A análise de variância 

(ANOVA) unidirecional complementada pelo teste de Bonferroni como post-hoc, 

comparou os valores dos Δ da FC, DP, PAS, PAM e PAD entre os diferentes 

protocolos. O tamanho do efeito (TE) para ANOVA uni e bidirecional foi determinado 

pelo eta quadrado parcial (η²p) e interpretado como: 0,0099 [pequeno], 0,0588 [médio] 

e 0,1379 [grande]. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão, todas 

as análises estatísticas foram conduzidas pelo SPSS (Chicago, IL, Estados Unidos). 

O poder observado (PO) foi determinado pelo software G*Power com um nível de 

confiança de 95% (α = 0,05) e valores de η²p para todas as análises. O nível de 

significância adotado foi α = 0,05. 

 

3 RESULTADOS 

A Figura 1 ilustra os valores das mensurações cardíacas e hemodinâmicas nos 

momentos pré e pós-sessão dos protocolos TRAI, TRBI e TRBIRFS, para FC (Painel A), 

DP (Painel B), PAS (Painel C), PAM (Painel D) e PAD (Painel E). A FC apresentou 

aumento significativo entre os momentos pré e pós-sessão (F[1,39] = 656,4; p < 0,001; 

η²p = 0,944 [grande]; PO = 1,00) em todos os protocolos (TRAI: p < 0,001; TRBI: p < 

0,01; TRBIRFS: p < 0,001), sem diferenças entre os protocolos, independentemente do 

momento (F[2,39] = 0,145; p = 0,866; η²p = 0,007 [trivial]; PO = 0,17; p > 0,05 para 

todas as comparações). 

De forma semelhante, o DP apresentou efeito significativo do momento (F[1,39] 

= 714,2; p < 0,001; η²p = 0,948 [grande]; PO = 1,00), com aumento nos valores pós-

sessão em todos os protocolos (TRAI: p < 0,01; TRBI: p < 0,01; TRBIRFS: p < 0,001). No 

entanto, não foram observadas diferenças significativas entre os protocolos (F[2,39] = 

0,133; p = 0,876; η²p = 0,007 [trivial]; PO = 0,17), indicando padrão de resposta 
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semelhante entre eles (p > 0,05 para todas as comparações). 

As respostas da PAS, PAM e PAD seguiram padrão semelhante ao observado 

nas demais variáveis cardiovasculares. Houve efeito significativo do momento para 

todas as medidas: PAS (F[1,39] = 331,8; p < 0,001; η²p = 0,895 [grande]; PO = 1,00), 

PAM (F[1,39] = 192,6; p < 0,001; η²p = 0,832 [grande]; PO = 1,00) e PAD (F[1,39] = 

69,91; p < 0,001; η²p = 0,642 [grande]; PO = 1,00). Em todos os protocolos, os valores 

pós-sessão foram significativamente maiores em relação ao momento pré-sessão (p 

< 0,001), reforçando a consistência das respostas hemodinâmicas agudas ao 

exercício resistido. 

Também não foram observadas diferenças entre os protocolos em ambos os 

momentos para PAS (F[2,39] = 0,028; p = 0,972; η²p = 0,001 [trivial]; PO = 0,03), PAM 

(F[2,39] = 0,452; p = 0,639; η²p = 0,023 [pequeno]; PO = 0,49) e PAD (F[2,39] = 0,884; 

p = 0,421; η²p = 0,043 [pequeno]; PO = 0,80), com p > 0,05 para todas as 

comparações, indicando ausência de diferenças significativas entre os protocolos para 

essas variáveis hemodinâmicas. 

Figura 1.  Valores de pré (repouso) e pós (imediatamente ao final da sessão) 

FC (painel A), DP (painel B), PAS (painel C), PAM (painel D) e PAD (painel E) das 

sessões de TRAI, N = 14, TRBI, N = 14 ou TRBIRFS, N = 14. * Diferença significativa 

P<0,05 em comparação ao pré. 
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A Figura 2 representa os valores do delta (pós–pré) nos protocolos TRAI, TRBI 

e TRBIRFS para FC (Painel A), DP (Painel B), PAS (Painel C), PAM (Painel D) e PAD 

(Painel E). Não foram observadas diferenças significativas nos valores do delta para 

os parâmetros cardíacos: FC (F[2,39] = 1,992; p = 0,150; η² = 0,093 [médio]; PO = 

0,41) e DP (F[2,39] = 1,544; p = 0,226; η² = 0,073 [médio]; PO = 0,32). Da mesma 

forma, não houve diferenças significativas entre os protocolos para os parâmetros 

hemodinâmicos: PAS (F[2,39] = 0,797; p = 0,458; η² = 0,039 [pequeno]; PO = 0,19), 

PAM (F[2,39] = 1,644; p = 0,206; η² = 0,078 [médio]; PO = 0,35) e PAD (F[2,39] = 

1,493; p = 0,237; η² = 0,071 [médio]; PO = 0,32), com p > 0,05 para todas as 

comparações. 

 

 

Figura 2. Valores do Delta (pós – pré-exercício) FC (painel A), DP (painel B), 

PAS (painel C), PAM (painel D) e PAD (painel E) das sessões TRAI, N = 14, TRBI, N = 

14 ou TRBIRFS, N = 14). 

A Figura 3 representa os valores após 30 minutos de recuperação das sessões 

TRAI, TRBI e TRBIRFS para FC (Painel A), DP (Painel B), PAS (Painel C), PAM (Painel 

D) e PAD (Painel E). Os valores de FC permaneceram elevados 30 minutos após a 

sessão em comparação ao momento pré (F[1,38] = 258,8; p < 0,001; η²p = 0,872 

[grande]; PO = 1,00), com aumento significativo em todos os protocolos (TRAI: p < 

0,001; TRBI: p < 0,001; TRBIRFS: p < 0,001). Não foram observadas diferenças entre os 

protocolos (F[2,38] = 0,120; p = 0,887; η²p = 0,006 [trivial]; PO = 0,07), tanto no 
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momento pré quanto 30 minutos após a sessão (p > 0,05 para todas as comparações). 

O DP (Figura 3, Painel B) também apresentou valores superiores após 30 minutos em 

relação ao pré-sessão (F [1,38] = 98,188; p < 0,001; η²p = 0,721 [grande]; PO = 1,00), 

com aumento significativo em todos os protocolos (TRAI: p < 0,001; TRBI: p < 0,001; 

TRBIRFS: p < 0,001). Novamente, não foram observadas diferenças entre os protocolos 

(p > 0,05). 

Em relação aos parâmetros hemodinâmicos, observou-se redução  nos valores 

de PAS (F[1,39] = 29,284; p < 0,001; η²p = 0,429 [grande]; PO = 0,99) e PAM (F[1,39] 

= 35,343; p < 0,001; η²p = 0,475 [grande]; PO = 0,99) após 30 minutos, com 

significância em todos os protocolos: PAS (TRAI: p < 0,01; TRBI: p < 0,05; TRBIRFS: p < 

0,01) e PAM (TRAI: p < 0,01; TRBI: p < 0,01; TRBIRFS: p < 0,01). No entanto, não foram 

observadas diferenças entre os protocolos para PAS (F[2,39] = 0,061; p = 0,941; η²p 

= 0,003 [trivial]; PO = 0,09) e PAM (F[2,39] = 0,920; p = 0,407; η²p = 0,045 [trivial]; PO 

= 0,86), tanto no momento pré quanto após 30 minutos (p > 0,05). Ao contrário da PAS 

e PAM, a PAD apresentou comportamento distinto. Houve redução nos valores após 

30 minutos da sessão apenas no protocolo TRBI (p < 0,01), enquanto no TRBIRFS os 

valores foram superiores ao momento pré-sessão (p < 0,01). Além disso, foram 

observadas diferenças significativas entre os protocolos após 30 minutos da sessão 

(F[2,39] = 9,144; p = 0,001; η²p = 0,319 [grande]; PO = 1,00), com o protocolo TRBIRFS 

apresentando valores significativamente maiores em relação ao TRAI (p < 0,01) e ao 

TRBI (p < 0,01). 
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Figura 3. Valores de pré (repouso) e pós 30 minutos (30 minutos após o final 

da sessão) da FC (painel A), DP (painel B), PAS (painel C), PAM (painel D) e PAD 

(painel E) das sessões de TRAI, N = 14, TRBI, N = 14 ou TRBIRFS, N = 14. † Diferença 

significativa P<0,05 em comparação ao pré. *Diferença significativa P<0,05 em 

comparação ao TRAI. #Diferença significativa P<0,05 em comparação ao TRBI. 

 A Figura 4 apresenta os valores do delta (pós 30 minutos – pré) nos protocolos 

TRAI, TRBI e TRBIRFS para FC (Painel A), DP (Painel B), PAS (Painel C), PAM (Painel 

D) e PAD (Painel E). Não foram observadas diferenças significativas nos valores do 

delta para FC (F[2,39] = 0,150; p = 0,150; η²p = 0,093 [médio]; PO = 1,00; Painel A), 

DP (F[2,39] = 1,544; p = 0,226; η²p = 0,073 [médio]; PO = 0,11; Painel B), PAS (F[2,39] 

= 0,797; p = 0,458; η²p = 0,039 [pequeno]; PO = 0,50; Painel C), PAM (F[2,39] = 0,206; 

p = 0,206; η²p = 0,078 [médio]; PO = 0,85; Painel D) e PAD (F[2,39] = 1,493; p = 0,237; 

η²p = 0,071 [médio]; PO = 0,80; Painel E). 

 

 

 

Figura 4. Valores do Delta (pós 30 minutos – pré-exercício) da FC (painel A), 

DP (painel B), PAS (painel C), PAM (painel D) e PAD (painel E) das sessões de TRAI, 

N = 14, TRBI, N = 14 ou TRBIRFS, N = 14). 
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 4 DISCUSSÃO  

O presente estudo comparou as respostas agudas cardíacas e hemodinâmicas 

dos protocolos TRAI, TRBI e TRBIRFS em sessões compostas por séries com exercícios 

resistidos para membros superiores e inferiores, até a falha muscular. Os resultados 

mostraram que, ao final da sessão, os valores das variáveis cardíacas e 

hemodinâmicas aumentaram de maneira semelhante entre os protocolos. Após o 

período de 30 minutos de recuperação, verificou-se que os valores de FC e DP não 

retornaram aos níveis de repouso em nenhum dos protocolos investigados.  

Em relação ao efeito hipotensivo, o TRBI demonstrou, resposta mais acentuada 

no momento pós-exercício, evidenciada por reduções significativas na PAS, PAM e 

PAD. Os resultados aqui apresentados indicam que as sessões de TRAI, TRBI e TRBIRFS 

compostas por séries de exercícios para membros superiores e inferiores, até a falha 

muscular, apresentam a mesma sobrecarga sobre o sistema cardiovascular, com 

maior magnitude da HPE observada no protocolo de TRBI, em homens jovens 

treinados recreacionalmente. 

Investigações na literatura envolvendo as variáveis cardíacas e hemodinâmicas 

ao final das sessões de TRAI, TRBI e TRBIRFS, compostas por apenas um exercício 

resistido conduzido ou não até a falha muscular, demonstram aumento desses 

parâmetros em relação ao repouso (Poton & Polito, 2014; Libardi et al., 2015). Nossos 

resultados já eram esperados, visto que, mesmo com um número maior de séries com 

exercícios resistidos conduzidos até a falha muscular, ocorre elevação das variáveis 

cardíacas e hemodinâmicas ao final das sessões de TRAI, TRBI e TRBIRFS. Isso se deve 

à interação de diversos fatores fisiológicos envolvidos durante a execução do 

exercício resistido, como a magnitude da contração, a compressão vascular dos 

músculos envolvidos e o acúmulo de metabólitos. Esses elementos estimulam os 

mecanorreceptores e metaborreceptores, potencializando a ativação simpática e 

resultando na elevação das respostas cardíacas e hemodinâmicas (MacDougall et al., 

1985; Paluch et al., 2024). 

Em relação aos protocolos TRAI, TRBI e TRBIRFS, estudos prévios envolvendo 

séries de um único exercício com número de repetições pré-determinado mostraram 

que as respostas cardiovasculares foram inferiores no TRBI em comparação ao TRAI 

e TRBIRFS (Poton & Polito, 2014; Rossow et al., 2011). Entretanto, quando as séries 
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foram conduzidas até a falha muscular no TRAI e TRBI, mas o TRBIRFS foi realizado com 

repetições determinadas, os valores do delta da frequência cardíaca foram 

semelhantes entre os três protocolos, embora o TRBIRFS tenha apresentado menor 

variação da pressão arterial sistólica (Libardi et al., 2015). De forma distinta desses 

dados observados, o presente estudo mostrou que os valores absolutos e os deltas 

ao final das sessões de FC, DP, PAS, PAM e PAD foram semelhantes entre TRAI, TRBI 

e TRBIRFS. Esse resultado sugere que a falha muscular, o número de séries ou ambos 

os fatores podem ter exercido influência determinante sobre as respostas cardíacas e 

hemodinâmicas durante o exercício resistido (Mayo & Kravitz, 1999).  

Apesar das respostas semelhantes entre as variáveis ao final das sessões, é 

possível que os mecanismos fisiológicos envolvidos tenham sido distintos entre os 

protocolos (MacDougall et al., 1985). Os valores de FC e DP permaneceram elevados 

em relação ao repouso, mesmo após 30 minutos ao final das sessões do TRAI, TRBI e 

TRBIRFS, sem diferenças significativas entre os protocolos, conforme mostrado pelos 

valores do delta. Em relação à FC, já foi demostrado que a FC permanece elevada 

mesmo 30 minutos após a realização de séries compostas por quatro exercícios para 

membros inferiores e número de repetições determinadas, embora o TRAI tenha 

exibido valores superiores ao TRBI e TRBIRFS (Rossow et al., 2011).  

Primeiramente, o aumento da atividade simpática e a diminuição da influência 

parassimpática decorrentes do exercício resistido explicam a recuperação autonômica 

vagal insuficiente para que os valores de FC retornassem aos níveis de repouso (Lima 

et al., 2010; Sardeli et al., 2017). Já em relação às sessões de TRAI, TRBI e TRBIRFS, a 

falha muscular ou séries de exercícios para diferentes segmentos corporais podem 

influenciar as respostas cardíacas e hemodinâmicas. Em relação ao DP, nosso estudo 

foi o primeiro a investigar o DP 30 minutos após as sessões TRAI, TRBI e TRBIRFS. 

Embora os valores permanecessem superiores ao repouso, não houve diferenças 

significativas entre os protocolos, tanto nos valores absolutos quanto nos deltas. 

Na literatura, a realização de séries com quatro exercícios sequenciais para 

membros inferiores não apresentou HPE na PAS após 30 minutos entre os protocolos 

TRAI, TRBI e TRBIRFS (Rossow et al., 2011). Já em sessões com séries compostas de 

dois exercícios para membros superiores e inferiores, os protocolos de TRAI, TRBI e 

TRBIRFS exibiram HPE na PAS após 30 minutos, mas na PAD apenas os protocolos de 
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TRAI e TRBIRFS (Neto et al., 2015). A hipotensão pós-exercício (HPE), 30 minutos após 

a recuperação ao final da sessão de séries com exercícios para diferentes segmentos 

corporais e repetições conduzidos até a falha muscular, foi observada na PAS e PAM 

nos protocolos TRAI, TRBI e TRBIRFS; já na PAD, apenas no TRBI, sendo que os valores 

da HPE foram superiores no TRBIRFS em relação ao TRAI e TRBI. 

Nossos resultados estão de acordo com Neto et al., (2015) que mostraram a 

redução da PAS em relação ao repouso no TRAI, TRBI e TRBIRFS após 30 minutos da 

sessão, confirmando que séries com exercícios para diferentes segmentos corporais 

são um fator que influencia a HPE na PAS, independentemente de serem conduzidos 

ou não até a falha muscular. Parece que séries de exercícios resistido realizados para 

membros superiores e inferiores podem promover maiores HPE que séries com 

exercícios resistido realizados para apenas um segmento corporal, devido a maior 

massa muscular envolvida, resultando na maior liberação de substâncias 

vasodilatadoras (eg., prostaglandinas) (Polito & Farinatti, 2009; Bentes et al., 2014; 

Carpio-Rivera et al., 2016).  

Neto et al.  (2014) demonstraram que, trinta minutos de recuperação após a 

sessão, a HPE na PAD   foi encontrada no TRAI e TRBI, mas não no TRBI. Diferente 

dos nossos resultados, que se observou reduções dos valores da PAD após trinta 

minutos da sessão apenas no TRBI.  Dois fatores podem ter colaborado para estas 

diferenças, primeiro a condução e a inclusão de exercícios multiarticulares, ambos 

reconhecidos como fatores que modulam diretamente a HPE (Carpio-Rivera et al., 

2016). Nesse sentido, o fato de apenas o TRBI ter apresentado reduções na PAD 

sugere que sessões com cargas mais baixas (%1RM) podem exercer maior influência 

sobre a HPE da PAD (Poton & Polito, 2014; Focht; Koltyn, 1999). Por outro lado, no 

protocolo TRBIRFS, foram encontrados valores superiores de PAD ao final da sessão, 

o que pode estar relacionado à maior resistência vascular periférica induzida por esse 

modelo de treino.  

Diferentemente de estudos que utilizaram número fixo de repetições ou não 

conduziram as séries até a falha muscular (Poton & Polito, 2014; Libardi et al., 2017; 

Rossow et al., 2011), este estudo padronizou todas as sessões até a falha, destacando 

esse fator como variável central na sobrecarga cardiovascular. Com isso, verificou-se 

que, mesmo sob condições de elevada demanda fisiológica, os três protocolos (TRAI, 



36 
 

TRBI e TRBIRFS) apresentaram comportamentos semelhantes ao final da sessão 

(Sardeli et al., 2017). Essa abordagem controlada reforça a importância da falha 

muscular para a compreensão das respostas agudas do treinamento resistido sobre 

os mecanismos cardiovasculares (Fleck & Kraemer, 2017; Spranger et al., 2013). 

Com base nos resultados obtidos, observa-se que a hipótese do nosso estudo 

foi parcialmente confirmada. Conforme previsto, os protocolos de TRAI, TRBI e TRBIRFS 

promoveram sobrecarga cardiovascular aguda semelhante ao final da sessão, 

reforçando que o treinamento resistido conduzido até a falha muscular, 

independentemente da intensidade, é capaz de elevar significativamente as variáveis 

cardíacas e hemodinâmicas. Entretanto, o protocolo TRBI demonstrou maior 

efetividade no efeito hipotensivo pós-exercício, especialmente na PAD, sustentando a 

premissa de que sessões de baixa intensidade podem favorecer maior redução 

pressórica durante o período de recuperação. 

Limitações do presente estudo: 

(i) A pressão do manguito para TRBIRFS foi padronizada em 80mmHg para todos 

os voluntários, a recomendação é que a pressão para RFS deve ser individualizada 

(40% e 80% da POA). Entretanto, embora não individualizada a pressão do nosso 

estudo possivelmente estaria dentro das faixas recomendadas, nas posições em pé e 

sentado (posições utilizadas para a realização dos exercícios da sessão) baseada nas 

médias da POA de homens jovens saudáveis. As médias da POA encontradas nestes 

indivíduos pelo manguito com 6 cm de largura para membros superiores na posição 

sentado (131±12 mmHg e 130.1±17 mmHg) na posição em pé (127 ±16 mmHg e 128 

±16 mmHg), respectivamente para o braço direito e braço esquerdo e para o manguito 

de 11 cm de largura para membros inferiores na posição sentado (157 ±19 mmHg e 

159 ±16 mmHg) e na posição em pé (181 ±22 mmHg e 182 ±24 mmHg), 

respectivamente perna direita e perna esquerda (Neto et al., 2015). 

(ii) A verificação do maior tempo da HPE poderia confirmar se os resultados 

encontrados por trinta minutos após a sessão de treino iriam se manter ou modificar-

se. 

 As evidencias encontradas no presente estudo extrapolam o campo teórico, 

fornecendo subsídios concretos para prescrição das sessões com treinamento 
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resistido com e sem restrição de fluxo sanguíneo conduzidos até a falha muscular no 

ponto de vista da segurança cardiovascular.  Ao demonstrar que as sessões de 

treinamento resistido com diferentes intensidades com e sem restrição de fluxo 

sanguíneo conduzidos até a falha muscular, resultaram em respostas agudas 

semelhantes nos parâmetros cardiovasculares e hemodinâmicas. Desta maneira, esta 

investigação reforça a segurança cardiovascular na prática das sessões com designer 

investigados em homens recreacionalmente treinados. Além disso, pesquisas futuras 

poderiam verificar se as sessões compostas exclusivamente por exercícios para 

membros superiores ou inferiores, ou com alternância entre esses segmentos teriam 

respostas distintas entre os protocolos. Adicionalmente, necessita-se expandir as 

pesquisas com sessões com este designer e protocolos e suas possíveis respostas 

agudas e hemodinâmicas para outras populações como homens sedentários, 

mulheres, idosos e hipertensos.   

 

5 CONCLUSÃO  

Os principais resultados do estudo indicam que sessões compostas por séries 

de exercícios resistidos para membros superiores e inferiores, conduzidas até a falha 

muscular, resultaram em respostas semelhantes dos parâmetros cardíacos e 

hemodinâmicos no TRAI, TRBI e TRBIRFS, além de maior magnitude da HPE no TRBI em 

homens jovens treinados recreacionalmente. A aplicação prática dos nossos 

resultados sugere que as sessões com este design promovem sobrecarga 

cardiovascular semelhantes entre os protocolos, mas com diferenças na HPE. 

Contudo, a extrapolação desses resultados para outras populações deve ser realizada 

com cautela, considerando variáveis como sexo e idade. 
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Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário(a), do projeto de 
pesquisa “Comprações das repostas agudas hemodinâmicas, perceptuais e 
fisiológicas das sessões completas completas do treinamento resistido de alta 
intensidade, baixa intensidade e com restrição de fluxo sanguíneo” , de 
responsabilidade do (a) pesquisador (a) Anderson Geremias Macedo. Leia 
cuidadosamente o que segue e me pergunte sobre qualquer dúvida que você tiver. 
Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, e no caso de aceitar fazer 
parte do nosso estudo assine ao final deste documento, que consta duas vias. Uma 
via pertence a você e a outra ao pesquisador(a) responsável. Sua participação não é 
obrigatória, e, a qualquer momento, você poderá desistir de participar e retirar seu 
consentimento. Sua recusa não trará nehum prejuízo em sua relação com o 
pesquisador(a) ou com a instituição. Em caso de recusa você não sofrerá nehuma 
penalidade. 
 

Ao ler os itens abaixo, você deve declarar, ao final desse documento, se 
foi suficientemente esclarecido(a) sobre as etapas da pesquisa. 

 
1. Esta pesquisa tem por objetivo Avaliar as respostas das respostas 

hemodinâmicos, perceptuais e fisiológicas durante, imediatamente após e na 
recuperação da sessão sessões completas do treinamento resistido tradicional e com 
restrição de fluxo sanguíneo. 

 
2. A sua participação nesta pesquisa consistirá em quatro visitas ao Ginásio 

Multifuncional do Instituto de Ciências da Motricidade da Universidade Federal de 
Alfenas, onde serão realizadas quatro visitas. A primeira visita será  para realização 
da avaliação de composição corporal e teste de uma repetição máxima, as outras 
visitas consistirá na execução da sessão de treinamento resisitido de alta intensidade, 
baixa intensidade e com restrição de fluxo sanguíneo. Durante, a realização da 
sessões de treino será aferiado a a pressão arterial e coletado uma  gota de sangue 
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do lóbulo da orelha antes e após a sessão de treino.  
 
3. Durante a execução da pesquisa poderão ocorrer riscos de baixo como 

constrangimento ao realizar exames antropométrico, constrangimento ao se expor 
durante a realização de testes de qualquer natureza, alteração na pressão arterial e 
dores que serão minimizados pois os testes/exames/procedimentos serão realizados 
por profissionais capacitados e treinados, o participante será devidamente informado 
do tempo de duração destes riscos ou danos. A equipe científica estará preparada 
para reduzir eventuais danos decorrentes dos procedimentos, utilizando medidas não 
farmacológicas como compressas frias ou quentes, conforme necessário, a fim de 
proporcionar alívio aos participantes.  

 
 
4. Ao participar dessa pesquisa você contribuirá para verificar a segurança 

cardiovascular na realização das sessões de treinamento resistido de alta intensidade, 
baixa intensidade e com restrição de fluxo sanguíneo.  

 
5. Sua participação neste projeto terá a duração de duas semanas que serão 

dividas em quatro encontros com a duração de noventa minutos em cada encontro.  
 
6. Você não terá nenhuma despesa por sua participação na pesquisa, sendo 

os as avalições da composição serão totalmente gratuitos. 
 
7. Você terá a liberdade de deixar de participar ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem precisar justificar e sem qualquer prejuízo ou danos, á 
continuidade de qualquer benefício que você tenha obtido junto a Instituição, antes, 
durante ou após o período do estudo 

 
  

8. Você foi informado(a) e está ciente de que não há nenhum valor econômico, 
a receber ou a pagar, por sua participação, no entanto, caso você tenha qualquer 
despesa decorrente da participação na pesquisa, terá direito a buscar ressarcimento. 

 
9. Caso ocorra algum dano, previsto ou não, decorrente da sua participação no 

estudo, você terá direito à assistência integral e imediata, de forma gratuita (pelo 
patrocinador e/ou pesquisador responsável), pelo tempo que for necessário; e terá o 
direito a buscar indenização. 

 
10. Será assegurada a sua privacidade, ou seja, seu nome ou qualquer outro 

dado ou elemento que possa, de qualquer forma, identificá-lo(a), será mantido em 
sigilo. Caso você deseje, poderá ter livre acesso a todas as informações e 
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo o que 
você queira saber antes, durante e depois da sua participação. 

 
11. Você foi informado(a) que os dados coletados serão utilizados, única e 

exclusivamente, para fins desta pesquisa, e que os resultados da pesquisa, poderão 
ser publicados/divulgados através de trabalhos acadêmicos ou artigos científicos por 
profissionais da área. 

 12. Conforme o item III.2, inciso (i) da Resolução CNS 466/2012 e o Artigo 3°, 
inciso IX, da Resolução CNS 510/2016, é compromisso de todas as pessoas 
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envolvidas na pesquisa de não criar, manter ou ampliar as situações de risco ou 
vulnerabilidade para os indivíduos e coletividades, nem acentuar o estigma, o 
preconceito ou a discriminação.  

Por esses motivos, 
 
 
AUTORIZO ( ) / NÃO AUTORIZO ( ) a coleta e divulgação de 

imagens/fotografias/vídeos/som de voz para a presente pesquisa. 
 
AUTORIZO (   ) / NÃO AUTORIZO (   ) o uso de todos os materiais biológicos 

coletados durante este estudo para os fins explicitados neste TCLE e que os mesmos 
sejam posteriormente armazenados no laboratório. 

 
12. Você poderá consultar o(a) pesquisador(a) Anderson Geremias Macedo, 

no seguinte telefone (14) 98220-8775 ou email andersongmacedo@yahoo.com.br 
e/ou o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas 
(CEP/UNIFAL-MG*), com endereço na Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, 
Cep - 37130-000, Fone: (35) 3701 9153, no e-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br 
sempre que entender necessário obter informações ou esclarecimentos sobre o 
projeto de pesquisa e sua participação. 

 
 *O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas (CEP/UNIFAL-MG) é 

um colegiado composto por membros de várias áreas do conhecimento científico da UNIFAL-MG e 
membros da nossa comunidade, com o dever de defender os interesses dos participantes da 
pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento científico dentro de 
padrões éticos. 

 
 

Eu, __________________________________________, declaro ter sido 
informado (a) e concordo em participar, como voluntário(a), do projeto de pesquisa 
acima descrito. 

 

Alfenas, _________de __________ de _________. 
 
 

.......................................................................................................................
..         (Assinatura do(a) participante da pesquisa) 

 

.......................................................................................................................
.. 

(Assinatura do(a) pesquisador(a) responsável / pesquisador(a) 
participante) 

 

 

 

 

mailto:comite.etica@unifal-mg.edu.br
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