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Resumo 

Introdução: O treinamento resistido (TR) promove benefícios musculoesqueléticos e 
funcionais, sendo recomendado para idosos hipertensos. Os efeitos do TR com restrição do 
fluxo sanguíneo (RFS) foram pouco investigados nesta população. 
Objetivo: Comparar os efeitos do TR elaborado com base nas recomendações da Diretriz 
Brasileira de Hipertensão Arterial e do TR com RFS sobre as variáveis cardiovasculares clínicas 
e ambulatoriais de idosos hipertensos. 
Metodologia: Idosos hipertensos foram divididos de forma aleatória em dois grupos 
experimentais: Sem RFS (N=14) e Com RFS (N=13). Os grupos foram submetidos a um período 
de intervenção (10 semanas de TR, 2 sessões/sem, 4 exercícios realizados de forma unilateral, 
3 séries até a fadiga moderada, com intervalo de 90s entre as séries e exercícios). O Grupo Sem 
RFS realizou o TR com intensidade de 50% de 1RM. O Grupo Com RFS realizou o TR com 
intensidade de 30% de 1RM e com manguitos inflados a 70% da pressão total de oclusão do 
fluxo sanguíneo. Antes e após o período de intervenção, os voluntários foram submetidos à 
avaliação da pressão arterial e da frequência cardíaca em condições clínicas e ambulatoriais. 
Resultados: Em comparação com os valores pré-intervenção, nenhum dos tipos de TR 
promoveu alterações cardiovasculares clínicas e ambulatoriais (P>0,05). Não foram 
observadas diferenças significantes entre os dois grupos experimentais (P>0,05). 
Conclusões: Nenhum dos tipos de intervenção promoveu mudanças cardiovasculares clínicas e 
ambulatoriais, de modo que não houve diferença entre efeitos do TR elaborado com base nas 
recomendações da Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial e do RT com RFS. 
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Abstract 

Introduction: Resistance training (RT) promotes musculoskeletal and functional benefits and 
is recommended for elderly hypertensive subjects. The effects of RT with blood flow restriction 
(BFR) have been little investigated in this population. 
Objective: To compare the effects of RT prepared based on the recommendations of the Brazil-
ian Guidelines for Arterial Hypertension and RT with RFS on clinical and ambulatory cardiovas-
cular variables of elderly hypertensive subjects. 
Methodology: Hypertensive elderly subjects were randomly divided into two experimental 
groups: Without RFS (N=14) and With RFS (N=13). The groups underwent an intervention pe-
riod (10 weeks of RT, 2 sessions/week, 4 exercises performed unilaterally, 3 sets until moder-
ate fatigue, with a 90s interval between sets and exercises). The Without RFS Group performed 
RT at an intensity of 50% of 1RM. The With RFS Group performed RT at an intensity of 30% of 
1RM and with cuffs inflated to 70% of the total blood flow occlusion pressure. Before and after 
the intervention period, the volunteers underwent assessment of blood pressure and heart rate 
in clinical and ambulatory conditions. 
Results: Compared to pre-intervention values, none of the RT types promoted clinical and am-
bulatory cardiovascular changes (P>0.05). No significant differences were observed between 
the two experimental groups (P>0.05). 
Conclusions: It is concluded that none of the intervention types promoted clinical and ambula-
tory cardiovascular changes, so there was no difference between the effects of RT prepared 
based on the recommendations of the Brazilian Guidelines for Arterial Hypertension and RT 
with RFS. 
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Introdução

O processo de envelhecimento é acompanhado por diversas alterações biológicas que podem se associar 
à redução da força e da massa muscular (Khan et al., 2017) e ao aumento da prevalência de doenças 
crônicas (World Health Organization, 2023), dentre elas a hipertensão arterial (Brasil, 2023). A 
hipertensão arterial se caracteriza por um quadro clínico multifatorial no qual o indivíduo apresenta o 
aumento sustentado dos níveis de pressão arterial (PA) (Brandão et al., 2025; Mancia et al., 2023). Em 
relação ao tratamento não farmacológico para a hipertensão arterial, recomenda-se a prática de 
exercícios aeróbicos com complemento do exercício resistido (Brandão et al., 2025; Mancia et al., 2023). 
Sabe-se que o treinamento aeróbico é capaz de reduzir as PA sistólica e diastólica clínicas em 12,3 mmHg 
e 6,1 mmHg, respectivamente, além de reduzir as PA sistólica e diastólica ambulatoriais em 8,8 mmHg 
e 4,9 mmHg, respectivamente (Cao et al., 2019).  

Em relação ao treinamento resistido realizado de forma isolada, ele pode promover redução das PA 
sistólica e diastólica clínicas em 5,7 mmHg e 5,2 mmHg, respectivamente (Macdonald et al., 2016). Em 
relação à outros parâmetros cardiovasculares, sabe-se que, embora o treinamento resistido não 
promova redução da frequência cardíaca clínica em condições de repouso (Fecchio et al., 2023; 
Kanegusuku et al., 2015), ele pode promover redução do duplo produto em hipertensas idosas (de Sousa 
Ferreira et al., 2022). Pelo nosso conhecimento, apenas um estudo investigou os efeitos do treinamento 
resistido sobre os parâmetros ambulatoriais de idosos hipertensos (Bertani et al., 2018). Ressalta-se a 
importância de continuar investigando os efeitos deste tipo de treinamento sobre estes parâmetros 
cardiovasculares, uma vez que a PA em condições ambulatoriais apresenta associação com lesão de 
órgão alvo (Wen et al., 2020), morbidade (Shimbo et al., 2015) e mortalidade cardiovascular (Staessen 
et al., 1999), de forma independente da PA clínica.  

O treinamento resistido realizado com cargas moderadas e altas se apresenta como uma ferramenta 
importante para combater a perda de força e de massa muscular que ocorre com o avanço da idade 
(Fleck; Kraemer, 2014). Porém, do ponto de vista cardiovascular, o treinamento resistido de alta 
intensidade não é recomendado pela Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial para hipertensos, visto 
que para essa população recomenda-se que o treinamento resistido seja realizado de 2 a 3 vezes na 
semana, com sessões que contenham 8 a 10 exercícios resistidos (dando prioridade para execução 
unilateral quando possível) realizados com intensidade de aproximadamente 60% de 1 repetição 
máxima, executando de 1 a 3 séries de 10 a 15 repetições até a fadiga moderada (redução da velocidade 
de movimento), e respeitando pausas longas passivas de 90 a 120 segundos entre as séries e os 
exercícios (Brandão et al., 2025).  

Neste sentido, o treinamento resistido com restrição do fluxo sanguíneo (RFS), também conhecido como 
kaatsu training, tem sido objeto constante de estudo na comunidade científica. Esse método consiste em 
aplicar uma pressão externa ao redor da região proximal do membro ativo durante a realização do 
exercício físico, para restringir parcialmente o fluxo sanguíneo arterial e ocluir o retorno venoso 
(Patterson et al., 2019). A combinação da RFS com o treinamento resistido de baixa intensidade tem se 
mostrado uma estratégia interessante para a população idosa (Vanwye et al., 2017), visto que apresenta 
alguns benefícios neuromusculares similares em comparação com o treinamento resistido realizado 
com alta intensidade (Cardoso et al., 2018; Centner et al., 2019; Rodrigo-Mallorca et al., 2021). 

Existem indicações de que o treinamento de RFS pode ser realizado por idosos hipertensos (Wong et al., 
2018). Porém, poucos estudos avaliaram os efeitos deste tipo de treinamento sobre os parâmetros 
cardiovasculares clínicos em amostras que envolvem idosos hipertensos (Zhang et al., 2022) e, pelo 
nosso conhecimento, nenhum estudo investigou os seus efeitos sobre os parâmetros cardiovasculares 
ambulatoriais. Além disso, clinicamente, é de fundamental importância comparar os efeitos deste tipo 
de treinamento resistido emergente com o treinamento resistido que é recomendado atualmente para 
a população idosa hipertensa. Neste sentido, a presente pesquisa teve como objetivo comparar os efeitos 
do treinamento resistido elaborado com base nas recomendações da Diretriz Brasileira de Hipertensão 
Arterial (Brandão et al., 2025) e do treinamento resistido com RFS sobre as variáveis cardiovasculares 
clínicas e ambulatoriais de idosos hipertensos. Esse conhecimento científico pode contribuir para o 
melhor entendimento dos efeitos do treinamento resistido em pacientes idosos hipertensos, podendo 
futuramente nortear a elaboração de novas propostas de intervenção para esta população. 
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Material e Métodos 

Participantes 

A amostra do estudo foi composta por 27 idosos hipertensos medicados, divididos de forma aleatória 
em dois grupos experimentais: Sem RFS (N=14); Com RFS (N=13). A randomização dos grupos experi-
mentais foi realizada por meio de um sorteio manual, no qual cada voluntário retirou um cartão de um 
recipiente sem olhar. Os cartões contidos no recipiente estavam identificados com as siglas: Sem RFS e 
Com RFS. Foram considerados como critérios de inclusão: idade entre 60 e 80 anos; diagnóstico médico 
de hipertensão arterial; uso contínuo de medicamento anti-hipertensivo, e assinatura do termo de con-
sentimento livre e esclarecido. 

Foram considerados como critérios de exclusão: apresentar PA sistólica ou diastólica de repouso maior 
que 160/105 mmHg em qualquer etapa do projeto; possuir doença vascular periférica, histórico de 
trombose venosa, utilizar medicamento anti-hipertensivo que fosse betabloqueador, verapamil ou dil-
tiazem, obesidade (índice de massa corporal ≥ 30 Kg/m²), diagnóstico de cardiopatia, de diabetes e lesão 
de órgão alvo; presença de sintomas sugestivos de presença de doença cardiovascular (como tontura, 
desmaios, falta de ar, taquicardia, escurecimento da vista, dor no peito); não ter liberação médica para 
a prática de atividade física; ter praticado treinamento físico resistido nos últimos seis meses. 

Procedimentos 

Trata-se de um estudo longitudinal de natureza quantitativa, desenvolvido por meio de um ensaio clí-
nico randomizado. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, seguindo a Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Após o esclarecimento sobre os riscos e benefícios da pesquisa 
aos participantes, foi solicitado o preenchimento e assinatura do termo de consentimento livre e escla-
recido para participação voluntária na pesquisa. Os voluntários tiveram salvaguardada a confidenciali-
dade, sigilo e privacidade de seus dados, sendo que sua imagem e nome não serão divulgados em mo-
mento algum.  

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido os voluntários foram submetidos a 
procedimentos preliminares. Aqueles que se encaixaram nos critérios de seleção foram randomizados 
aleatoriamente em dois grupos experimentais: Com RFS e Sem RFS. Ambos os grupos realizaram um 
período de intervenção de 10 semanas com 2 sessões de treinamento resistido por semana. Visando 
responder os objetivos da presente pesquisa, antes e após o período de intervenção os voluntários de 
ambos os grupos foram submetidos às medidas de PA e frequência cardíaca em condições clínicas e 
ambulatoriais. 

Além disso, foram realizadas 3 sessões de avaliação da força máxima: antes do protocolo de intervenção 
(com o objetivo de calcular a carga que seria utilizada nas sessões de treinamento da Fase 1 do período 
de intervenção, ou seja, durante as primeiras 5 semanas de treinamento); no meio do protocolo de in-
tervenção (com o objetivo de adequar/atualizar a carga que seria utilizada nas sessões de treinamento 
da Fase 2 do período de intervenção, ou seja, durante as últimas 5 semanas de treinamento); após o 
protocolo de intervenção (com o objetivo de avaliar a efetividade dos programas de treinamento resis-
tido ministrados, visto que se esperava que ambos os programas de treinamento resistido fossem capa-
zes de promover o aumento da força muscular). 

Todas as avaliações ocorreram em uma sala de avaliação em uma academia conveniada, sob tempera-
tura controlada (20° a 24° Celsius), realizadas por uma equipe previamente treinada. Com o intuito de 
evitar a influência de variações circadianas, as avaliações antes e após o período de intervenção foram 
realizadas num mesmo período do dia, sempre no período da tarde. Após o período de intervenção, as 
avaliações foram realizadas com no mínimo 24 horas após a realização da última sessão de treinamento 
resistido. Todos os procedimentos experimentais estão descritos de forma pormenorizada à frente. Os 
avaliadores tiveram contato direto com os voluntários avaliados, não sendo possível que as avaliações 
fossem realizadas de forma cega. 

Avaliações preliminares 

Os voluntários responderam a uma anamnese com perguntas referentes as características gerais (data 
de nascimento e sexo), presença de sintomas sugestivos de doença cardiovascular, presença de doenças, 
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uso de medicamentos, presença de fatores de riscos, liberação médica para prática de atividade física e 
características da prática de atividade física, caso estivesse realizando atividades físicas de forma regu-
lar. 

As medidas antropométricas seguiram técnicas descritas na literatura (World Health Organization, 
2000). A estatura foi aferida com o auxílio de um estadiômetro (Sanny® – Brasil), com escala de 1 cen-
tímetro, subdivisão em milímetros e extensão de dois metros. O peso foi aferido por meio de uma ba-
lança eletrônica digital portátil (Filizola - Brasil), com capacidade para 150Kg e precisão de 100g. Para 
o cálculo do índice de massa corporal utilizou-se o peso do avaliado (em quilogramas) dividido pelo 
quadrado da altura (em metros) (índice de massa corporal = peso/(altura)²). Foram excluídos os volun-
tários que apresentaram índice de massa corporal maior ou igual a 30 kg/m². Com o objetivo de enten-
der as características gerais da amostra, foram realizadas as medidas das circunferências de cintura e 
abdominal por meio da fita métrica inextensível (Sanny – Brasil) resolução de 0,01m e 150 centímetros 
de comprimento. A circunferência de cintura foi aferida na linha natural da cintura (região mais estreita 
entre o tórax e o quadril) e a circunferência abdominal foi aferida na altura da linha umbilical. 

As medidas de glicemia, colesterol e triglicérides seguiram as recomendações das diretrizes nacionais e 
internacionais (American Diabetes Association, 2025; Faludi et al., 2017). Foi realizada a coleta de san-
gue por meio de punção digital na região distal do dedo, após a assepsia do local com gaze e álcool e o 
descarte da primeira gota de sangue. As amostras foram analisadas por monitores específicos para ava-
liação da glicemia (On Call®, Plus - Estados Unidos da América) e para avaliação do colesterol e do tri-
glicérides (Accutrend®, Plus - Alemanha).  

A sessão de familiarização teve o objetivo de ensinar os voluntários a realizarem os exercícios correta-
mente, dias anteriores à sessão de avaliação da força máxima. Foram realizadas 2 séries de 20 repetições 
para cada exercício resistido com a carga mínima permitida pelo equipamento. Os exercícios resistidos 
foram realizados de forma unilateral (lado direito e depois o lado esquerdo), na seguinte ordem: exten-
são de joelho, extensão de cotovelo, flexão de joelho e flexão de cotovelo). Os voluntários foram instruí-
dos quanto à técnica de execução do movimento bem como posição adotada. Foi respeitado um intervalo 
de descanso de pelo menos um minuto e meio (90 segundos) entre cada série e exercícios.  

Apenas os voluntários alocados no Grupo Com RFS foram submetidos aos procedimentos de medida da 
pressão total de oclusão do fluxo sanguíneo. Esta medida foi realizada com a utilização de esfigmoma-
nômetros aneróides e um aparelho doppler vascular portátil (MedMega®, DV610 – Brasil). Nos mem-
bros inferiores foi utilizado manguito com bolsa inflável de aproximadamente 16,5 cm de largura e 36 
cm de comprimento (Premium® – Brasil). Para os membros superiores foi utilizado um manguito com 
bolsa inflável de e aproximadamente 5 cm de largura e 27cm de comprimento (WCS®, scientific arm – 
Brasil) (Mattocks et al., 2019). As medidas nos membros inferiores foram realizadas com os voluntários 
em decúbito dorsal, com o manguito posicionado na região inguinal da coxa e inflado até o valor em que 
o pulso auscultatório da artéria tibial fosse interrompido, sendo este valor considerado como a pressão 
total de oclusão do fluxo sanguíneo (Laurentino et al., 2012). As medidas nos membros superiores foram 
realizadas com os voluntários sentados, com o manguito colocado no braço sem folgas, 2 a 3 cm acima 
da fossa cubital e inflado até o valor em que o pulso auscultatório da artéria radial fosse interrompido, 
sendo este valor considerado como a pressão total de oclusão do fluxo sanguíneo (Laurentino et al., 
2012). 

Protocolo de intervenção 

Para evitar riscos cardiovasculares, em todos os dias de treinamento os voluntários foram questionados 
sobre o uso adequado da medicação antihipertensiva naquele dia e, após 5 minutos de repouso a PA de 
repouso foi medida no braço dominante. Os voluntários só realizaram esforço físico (ou seja, iniciaram 
a sessão de treinamento) se os valores de PA sistólica e diastólica apresentassem valores menores que 
160 e 105 mmHg, respectivamente, elaborado com base nas recomendações da Diretriz Brasileira de 
Hipertensão Arterial (Brandão et al., 2025). 

Ambos os grupos experimentais foram submetidos a um período de intervenção com treinamento re-
sistido de 10 semanas (Fase 1: 5 semanas; Fase 2: 5 semanas) com 2 sessões de treinamento por semana, 
não podendo ser realizadas em dias seguidos. Foi admitida a ausência em até 2 sessões de treinamento, 
ou seja, todos os voluntários que participaram desta pesquisa atingiram o mínimo de 18 sessões de trei-
namento resistido (90% do número total das sessões preconizada no protocolo de intervenção). Após 5 
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semanas de treinamento (final da Fase 1), foi realizada a avaliação da força máxima em todos os exercí-
cios com o objetivo de adequar/atualizar a carga que seria utilizada nas 5 semanas de treinamento da 
Fase 2. 

Os protocolos de treinamento de cada grupo experimental estão apresentados no Tabela 1. O protocolo 
de treinamento do Grupo Sem RFS foi elaborado com base nas recomendações da Diretriz Brasileira de 
Hipertensão Arterial (Brandão et al., 2025). No protocolo de treinamento do Grupo Com RFS, os exercí-
cios resistidos foram executados com intensidade de 30% de 1 RM e com os manguitos inflados a 70% 
da pressão total de oclusão do fluxo sanguíneo (Patterson et al., 2019). As demais características do 
protocolo de treinamento do Grupo Com RFS buscaram se adequar às recomendações da Diretriz Bra-
sileira de Hipertensão Arterial (Brandão et al., 2025). Neste grupo, os manguitos foram alocados na re-
gião proximal dos braços e das pernas e ficaram inflados somente durante a realização de cada série de 
exercício, ou seja, eram esvaziados nos períodos de descanso entre as séries e entre os exercícios. 

 

Tabela 1. Protocolos de treinamentos. 

Parâmetros Grupo Sem RFS Grupo Com RFS 

Número de exercícios 8 8 

Exercícios Resistidos 

extensão de joelho direito; extensão de joelho 
esquerdo; extensão de cotovelo direito; extensão de 
cotovelo esquerdo; flexão de joelho direito; flexão de 

joelho direito esquerdo; flexão de cotovelo direito; 
flexão de cotovelo esquerdo 

extensão de joelho direito; extensão de joelho 
esquerdo; extensão de cotovelo direito; extensão de 
cotovelo esquerdo; flexão de joelho direito; flexão de 

joelho direito esquerdo; flexão de cotovelo direito; 
flexão de cotovelo esquerdo 

Número de séries 3 3 

Número de Repetições 
10 a 15 até a fadiga moderada 

(redução da velocidade de movimento) 
10 a 15 até a fadiga moderada 

(redução da velocidade de movimento) 

Intensidade 50% de 1RM 30% de 1RM 

Restrição do fluxo sanguíneo 
durante os exercícios 

- 
manguitos inflados a 70% da pressão total de oclusão 

do fluxo sanguíneo 

Intervalo entre as séries e os 
exercícios 

90 segundos de descanso passivo 
90 segundos de descanso passivo, com 

manguitos esvaziados 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
RFS: Restrição de fluxo sanguíneo. RM: Repetição máxima. 

 

Medidas 

Para avaliação da força máxima foram realizados testes de 1 repetição máxima para cada um dos 8 exer-
cícios resistidos, na seguinte ordem: extensão de joelho (unilateral-direito), extensão de joelho (unila-
teral-esquerdo), extensão de cotovelo (unilateral-direito), extensão de cotovelo (unilateral-esquerdo), 
flexão de joelho (unilateral-direito), flexão de joelho (unilateral-esquerdo), flexão de cotovelo (unilate-
ral-direito) e flexão de cotovelo (unilateral-esquerdo). Em todos os 8 testes de 1 repetição máxima fo-
ram seguidos os procedimentos preconizados na literatura (Kraemer; Fry, 1995). Os voluntários reali-
zaram um aquecimento (uma série com 10 repetições com 40% da carga máxima estimada) e, após um 
intervalo de descanso de 1 minuto, uma série de 3 a 5 repetições (com 80% da carga máxima estimada. 
Em seguida, foram realizadas de 3 a 5 tentativas para se obter a carga de 1 repetição máxima, mantendo-
se um intervalo de descanso passivo de 3 minutos entre cada tentativa. Após cada tentativa realizada 
com sucesso, houve o aumento da carga para a próxima tentativa. Foi considerada a maior carga atingida 
em que o voluntário conseguiu executar o movimento de forma completa e correta.  

As medidas de PA sistólica e diastólica em condições clínicas foram obtidas pelo método auscultatório, 
utilizando um esfigmomanômetro aneróide (Premium® – Brasil). A realização de todo procedimento 
foi de acordo com as orientações preconizadas pela Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (Brandão 
et al., 2025). Nos mesmos momentos de medida da PA, foi realizada a medida da frequência cardíaca 
com um frequencímetro (Polar®, H10 – Finlândia). A PA média foi calculada pela fórmula: PA média = 
(PA sistólica – PA diastólica)/3 + PA diastólica. O duplo produto foi calculado pela fórmula: frequência 
cardíaca x PA sistólica. 

A medida da PA e da frequência cardíaca em condições ambulatoriais foram realizadas no braço não 
dominante do participante por um monitor oscilométrico (Spacelabs Healthcare®, modelo 90207 – Es-
tados Unidos da América), seguindo as recomendações da Diretriz de monitorização ambulatorial da 
pressão arterial (Brandão et al., 2018). O monitor efetuou medidas a cada 15 minutos por um período 
de 24 horas. Os voluntários receberam instruções em relação ao uso adequado do aparelho e um diário 
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para que pudessem anotar as principais atividades desenvolvidas durante o período de monitoramento. 
Foram considerados válidos os registros que tiverem o mínimo de 80% das medidas validadas. O duplo 
produto foi calculado pela fórmula: frequência cardíaca x PA sistólica. A PA, frequência cardíaca e duplo 
produto foram calculadas pelas médias obtidas para o período de 24 horas, período de vigília e período 
de sono relatados pelo voluntário. 

Análise de dados 

O tamanho mínimo amostral calculado para este estudo foi de 7 voluntários em cada grupo (G*Power, 
Universitat Kiel - Alemanha), baseado na PA sistólica clínica, considerando diferença de 4 mmHg, poder 
de 90%, erro alfa de 5% e desvio padrão de 3 mmHg (Kanegusuku et al., 2015). Em relação aos dados 
ambulatoriais, estudo recente da literatura (Silva de Sousa et al., 2024) realizou o cálculo do tamanho 
mínimo amostral baseado na PA sistólica de 24 horas, considerando 0,23 como o tamanho de efeito 
esperado, um poder estatístico de 80% e um valor de alfa de 0,05, sendo necessários 14 indivíduos em 
cada grupo experimental (Silva de Sousa et al., 2024). Desta forma, o tamanho da amostra da presente 
pesquisa (N=13 no Grupo Com RFS e N=14 no Grupo Sem RFS) está acima do tamanho mínimo amostral 
calculado a priori com base na PA sistólica clínica e está similar ao tamanho amostral de estudo recente 
baseado na PA sistólica ambulatorial. 

A distribuição de dados foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk (IBM, SPSS, Chicago, IL, EUA). As caracte-
risticas iniciais dos voluntários foram comparadas pelo teste t–Student para amostras independentes 
nas variáveis contínuas e pelo teste qui-quadrado na variável categórica (sexo). As variáveis clínicas e 
ambulatoriais foram comparadas entre os grupos, antes e após o período de intervenção, por meio da 
análise fatorial de variância (ANOVA), estabelecendo o grupo como medida não-repetida (Com RFS e 
Sem RFS) e os períodos como medida repetida (Antes e após) (Statistica for Windows, Statsoft - Estados 
Unidos da América). A força muscular foi comparada entre os grupos e entre os períodos de medida, por 
meio da análise fatorial de variância (ANOVA), estabelecendo o grupo como medida não-repetida (Com 
RFS e Sem RFS) e os períodos como medida repetida (Antes, meio e após). Quando necessário, as com-
parações foram realizadas pelo post-hoc de Newman-Keuls (Statistica for Windows, Statsoft - EUA). Foi 
considerado como significante P<0,05. Os dados estão apresentados em distribuição de frequências ab-
solutas (N) e relativas (%) percentual, ou em média ± erro padrão. 

 

Resultados 

O fluxograma de seleção dos voluntários está apresentado na Figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma de seleção dos voluntários. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
PA: pressão arterial. 

 

No total, 44 voluntários se interessaram em participar da pesquisa e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. Durante a fase de avaliações preliminares foram excluídos 13 
voluntários não elegíveis. Após as avaliações preliminares, 31 voluntários foram divididos de forma 
aleatória em dois grupos experimentais: 14 voluntários no Grupo Com RFS e 17 voluntários no Grupo 
Sem RFS. Durante a fase experimental ocorreram 4 perdas amostrais por desistência, sendo 1 no Grupo 
Com RFS (voluntário desistiu e não realizou as avaliações no momento “após”) e 3 no Grupo Sem RFS 
(voluntários que desistiram de participar da pesquisa durante o período de treinamento). Desta forma, 
a amostra final do estudo foi composta por 27 idosos hipertensos, sendo 14 voluntários pertencentes 
ao Grupo Sem RFS e 13 voluntários pertencentes ao Grupo Com RFS. 

As características gerais da amostra estão apresentadas na Tabela 2. 

 

Tabela 2.  Características gerais da amostra. 

Variáveis Grupo Sem RFS Grupo Com RFS Valor p 

N 14 13 - 
Sexo (Masculino / Feminino) 7 / 7 4 / 9 .267 

Idade (anos) 66.5 ± 1.4 68.5 ± 1.6 .365 
Peso (kg) 65.9 ± 2.8 63.9 ± 2.0 .577 

Altura (cm) 159.1 ± 2.4 156.4 ± 2.4 .439 
IMC (kg/㎡) 26.0 ± 0.7 26.2 ± 0.8 .825 

C. de cintura (cm) 93.6 ± 2.2 93.0 ± 1.9 .837 
C. de abdominal (cm) 95.9 ± 2.2 94.2 ± 1.5 .508 

Glicemia de jejum (mg/dl) 94.1 ± 3.5 88.2 ± 2.4 .192 
Colesterol total de jejum (mg/dl) 199.4 ± 10.4 205.4 ± 11.9 .708 

Triglicérides de jejum (mg/dl) 138.1 ± 16.6 155.5 ± 13.1 .432 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
Dados apresentados em média±erro padrão. RFS: Restrição de fluxo sanguíneo. IMC: Índice de massa corporal.C: Circunferência. Nº: número. 

 

No momento antes do período de intervenção, os grupos experimentais não apresentaram diferenças 
estatisticamente significantes (P>0,05) nas variáveis relacionadas a características gerais da amostra. 

Na Tabela 3 estão apresentadas as cargas absolutas atingidas nos testes de 1 RM realizados antes, no 
meio (final da Fase 1, ou seja, após a semana 5) e após o período de intervenção (final da Fase 2, ou seja, 
após a semana 10) de ambos os grupos experimentais. 
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Tabela 3. Valores absolutos do teste de 1 RM realizados antes, no meio e após o período de intervenção em ambos os grupos experimentais. 

Exercícios 
Grupo Sem RFS Grupo Com RFS 

Valor p 
Antes Meio Após Antes Meio Após 

Extensão de 
Cotovelo E (kg) 

16.2±1.7 17.8±1.7* 19.8±.18 *& 14.3±0.7 15.8±0.9* 16.8±1.0 *& 
Grupo: .250 

Tempo:<.001 
Interação: . 241 

Extensão de 
Cotovelo D (kg) 

17.5±1.7 18.1±1.7* 19.6±1.8 *& 15.0±0.7 16.5±0.9* 17.8±0.9 *& 
Grupo: .320 

Tempo:<.001 
Interação: . 532 

Flexão de Cotovelo E 
(kg) 

16.0±1.6 18.0±1.7* 19.2±1.7 *& 14.5±1.1 16.2±1.3* 17.0±1.4 *& 
Grupo: .423 

Tempo:<.001 
Interação: . 577 

Flexão de Cotovelo 
D (kg) 

17.3±1.9 19.0±2.0* 20.3±2.0 *& 15.3±1.5 16.9±1.5* 17.6±1.6 *& 
Grupo: .369 

Tempo:<.001 
Interação: .628 

Extensão de Joelho E 
(kg) 

22.2±2.8 25.4±3.2* 27.6±2.7 *& 25.2±2.6 28.9±3.2* 30.7±3.2 *& 
Grupo: .448 

Tempo:<.001 
Interação: .917 

Extensão de Joelho 
D (kg) 

22.1±2.7 27.4±3.6* 29.4±3.6 *& 23.9±2.4 27.5±3.0* 29.2±3.1 *& 
Grupo: .889 

Tempo:<.001 
Interação: .393 

Flexão de Joelho E 
(kg) 

20.4±2.1 23.6±2.5* 25.8±2.4 *& 20.0±1.5 22.9±1.9* 23.6±1.9 *& 
Grupo: .696 

Tempo:<.001 
Interação: .232 

Flexão de Joelho D 
(kg) 

20.6±2.4 23.9±2.8* 26.3±2.5 *& 20.0±1.6 23.5±1.8* 24.6±2.0 *& 
Grupo: .775 

Tempo:<.001 
Interação: .411 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
Dados apresentados em média±erro padrão. RFS: Restrição de fluxo sanguíneo. D: Lado Direito. E: Lado Esquerdo. *: Diferença estatistica-
mente significante em relação ao momento “Antes” (P<0,05). &: Diferença estatisticamente significante em relação ao momento “Meio” 
(P<0,05). 

 

A ANOVA identificou efeito significante em relação ao tempo em todos os exercícios resistidos 
(P=0,000). O teste post-hoc identificou diferença estatisticamente significante entre todos os momentos 
testados (P<0,05). Assim, ocorreu o aumento da força muscular de forma progressiva no decorrer do 
tempo de intervenção, sendo que esse aumento ocorreu de forma similar entre os grupos experimentais. 

Na Tabela 4 estão apresentadas as variáveis cardiovasculares clínicas medidas antes e após o período 
de intervenção de ambos os grupos experimentais.  

 

Tabela 4. Variáveis cardiovasculares clínicas medidas antes e após o período de intervenção em ambos os grupos experimentais. 

Variáveis 
Grupo Sem RFS Grupo Com RFS 

Valor p 
Antes Após Antes Após 

PA Sistólica (mmHg) 124.0 ± 3.1 121.4 ± 2.2 116.5 ± 3.4 117.7 ± 4.3 
Grupo: .205 
Tempo: .713 

Interação: .277 

PA Diastólica (mmHg) 75.0 ± 3.0 75.2 ± 1.9 71.2 ± 2.5 69.6 ± 2.5 
Grupo: .176 
Tempo: .561 

Interação: .433 

PA Média 
(mmHg) 

91.3 ± 2.9 90.6 ± 1.9 86.3 ± 2.6 85.7 ± 2.9 
Grupo: .164 
Tempo: .580 

Interação: .978 

Frequência 
Cardíaca (bpm) 

72.5 ± 2.5 69.4 ± 1.4 72.3 ± 2.0 72.3 ± 2.2 
Grupo: .606 
Tempo: .157 

Interação: .157 

Duplo Produto 
(mmHg.bpm) 

8966 ± 338 8435 ± 262 8420 ± 343 8447 ± 262 
Grupo: .515 
Tempo: .102 

Interação: .071 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
Dados apresentados em média±erro padrão. RFS: Restrição de fluxo sanguíneo PA: pressão arterial. 

 

A ANOVA não identificou efeito ou interação significante para as variáveis cardiovasculares clínicas. 
Desta forma, todas estas variáveis foram semelhantes entre os grupos e entre os momentos de medida. 

Na Tabela 5 estão apresentadas as variáveis cardiovasculares ambulatoriais medidas antes e após o pe-
ríodo de intervenção de ambos os grupos experimentais. 
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Tabela 5. Variáveis cardiovasculares ambulatoriais medidas antes e após o período de intervenção em ambos os grupos experimentais. 

Variáveis Período 
Grupo Sem RFS Grupo Com RFS 

Valor p 
Antes Após Antes Após 

PA Sistólica (mmHg) 

24h 120.9 ± 4.3 122.3 ± 4.1 122.8 ± 2.9 123.8 ± 4.2 
Grupo: .736 
Tempo: .592 

Interação: .932 

Vigília 124.9 ± 4.4 127.0 ± 4.4 127.1 ± 3.5 130.3 ± 5.6 
Grupo: .656 
Tempo: .275 

Interação: .823 

Sono 112.8 ± 4.7 112.6 ± 3.7 114.4 ± 2.7 111.4.5 ± 2 
Grupo: .949 
Tempo: .561 

Interação: .593 

PA Diastólica (mmHg) 

24h 71.4 ± 2.7 69.5 ± 3.0 69.5 ± 2.0 68.8 ± 1.9 
Grupo: .682 
Tempo: .341 

Interação: .660 

Vigília 74.9 ± 2.8 73.8 ± 2.9 72.8 ± 2.3 73.2 ± 2.4 
Grupo: .706 
Tempo: .780 

Interação: .559 

Sono 64.1 ± 3.1 61.9 ± 3.0 62.6 ± 2.0 60.5 ± 1.7 
Grupo: .624 
Tempo: .242 

Interação: .967 

PA Média 
(mmHg) 

24h 87.9 ± 3.3 87.6 ± 3.2 88.4 ± 2.1 88.2 ± 2.6 
Grupo: .880 
Tempo: .892 

Interação: .988 

Vigília 91.4 ± 3.4 91.8 ± 3.1 92.0 ± 2.5 93.1 ± 3.4 
Grupo: .814 
Tempo: .651 

Interação: .823 

Sono 81.0 ± 3.7 80.0 ± 3.4 81.1 ± 2.2 78.7 ± 1.9 
Grupo: .859 
Tempo: .421 

Interação: .738 

Frequência 
Cardíaca (bpm) 

24h 74.8 ± 1.9 76.4 ± 2.0 71.6 ± 2.0 71.3 ± 2.3 
Grupo: .145 

Tempo: . 668 
Interação: 0.513 

Vigília 79.9 ± 1.7 81.8 ± 2.3 74.8 ± 2.0 75.6 ± 2.7 
Grupo: . 061 
Tempo: . 472 

Interação: .740 

Sono 64.4 ± 1.9 66.5 ± 2.0 64.5 ± 2.2 63.4 ± 2.3 
Grupo: . 608 
Tempo: . 699 

Interação: .259 

Duplo Produto 
(mmHg.bpm) 

24h 9075.9 ± 437.5 9413.3 ± 322.2 8825.2 ± 411.6 8805.1 ± 377.7 
Grupo: . 435 
Tempo: . 444 

Interação: .390 

Vigília 10021.7 ± 436.9 10478.9 ± 315.4 9560.5 ± 503.7 9821.2 ±503.1 
Grupo: .401 
Tempo: .127 

Interação: .664 

Sono 7254.5 ± 391.1 7506.7 ± 169.4 7393.2 ±334.7 7069.7 ±284.6 
Grupo: .707 
Tempo: .876 

Interação: .220 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
Dados apresentados em média±erro padrão. RFS: Restrição de fluxo sanguíneo PA: pressão arterial. 

 

Devido a problemas técnicos, os dados ambulatoriais foram avaliados em 18 voluntários (Grupo Sem 
RFS: N=8; Grupo Com RFS: N=10). A ANOVA não identificou efeito ou interação significante para as va-
riáveis cardiovasculares ambulatoriais. Desta forma, todas estas variáveis foram semelhantes entre os 
grupos e não se modificaram após o período de intervenção. 

 

Discussão 

A presente pesquisa teve como objetivo comparar os efeitos do treinamento resistido elaborado com 
base nas recomendações da Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (Brandão et al., 2025) e do trei-
namento resistido com RFS sobre as variáveis cardiovasculares clínicas e ambulatoriais de idosos hiper-
tensos. Foi possível observar que nenhum dos tipos de intervenção promoveu mudanças cardiovascu-
lares clínicas e ambulatoriais, de modo que não houve diferença entre efeitos do treinamento resistido 
elaborado com base nas recomendações da Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial e do treinamento 
resistido com restrição do fluxo sanguíneo em idosos hipertensos medicados. 

Considerando as características gerais da amostra, é interessante observar que o processo de alocação 
dos voluntários nos dois grupos experimentais resultou em uma distribuição adequada, formando-se 
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dois grupos experimentais com características semelhantes em relação à sexo, idade, parâmetros antro-
pométricos e metabólicos. Todos os voluntários deste estudo estavam sob uso crônico de medicamentos 
para o controle da PA. Vale ressaltar que apesar dos voluntários utilizarem terapias medicamentosas 
distintas entre si, não houve troca da medicação e/ou ajuste de dose durante o período de participação 
na pesquisa. 

Na presente pesquisa, a avaliação da força muscular máxima foi utilizada como parâmetro para defini-
ção das cargas de treinamento para cada exercício e em cada fase de intervenção (primeiras 5 semanas 
e últimas 5 semanas). Além disso, a força muscular máxima foi utilizada como um parâmetro indicativo 
da eficácia dos protocolos de intervenção propostos. Neste sentido, foi possível observar que ambos os 
protocolos foram efetivos em aumentar a força muscular no decorrer do período de intervenção e esse 
aumento foi similar entre os grupos experimentais. O aumento da força muscular máxima é o principal 
marcador de eficácia do treinamento resistido sem RFS (Fleck & Kraemer, 2014), além de ser também 
o desfecho esperado após a realização de um período de treinamento resistido com RFS (Cardoso et al., 
2018; Centner et al., 2019; Rodrigo-Mallorca et al., 2021).  

Especificamente em relação ao protocolo de intervenção realizado pelo Grupo Com RFS, a pressão do 
manguito durante a realização de cada exercício foi individualizada para cada voluntário e para cada 
membro (inferior e superior, direito e esquerdo), considerando 70% da pressão necessária para a total 
oclusão do fluxo sanguíneo em condição de repouso. A intensidade dos exercícios resistidos foi estabe-
lecida em 30% de 1 repetição máxima, visando se adequar ao modelo proposto para o treinamento re-
sistido com RFS que estabelece a faixa de intensidade do treinamento resistido de 20% a 40% de 1 re-
petição máxima, associada a uma pressão total de oclusão do fluxo sanguíneo de 40% a 80% (Patterson 
et al., 2019). Visando reduzir o estresse cardiovascular, visto que a amostra era composta por idosos 
hipertensos, as séries de exercício foram levadas até a fadiga moderada, assim como preconizado pela 
Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (Brandão et al., 2025), e os manguitos foram esvaziados du-
rante os períodos de descanso entre as séries e entre os exercícios. 

Não houve diferença entre os grupos e nem entre os momentos nas variáveis cardiovasculares clínicas 
na presente pesquisa. De modo que ambos os programas de intervenção não foram capazes de promo-
ver modificações nos parâmetros cardiovasculares clínicos. Embora existam indicativos de que o trei-
namento resistido realizado de forma isolada possa promover redução das PA sistólica e diastólica clí-
nicas em 5,7 mmHg e 5,2 mmHg, respectivamente (Macdonald et al., 2016), na presente pesquisa, não 
houve redução da PA quando comparado os valores antes e após o treinamento resistido no Grupo Sem 
RFS. É possível que o volume total de treinamento resistido (2x semana por 10 semanas, totalizando 20 
sessões de treinamento) tenha sido insuficiente, visto que estudos que envolveram a população idosa 
hipertensa medicada, características similares ao presente estudo, observaram redução da PA clínica 
com programas de treinamento resistido com maior volume total de sessões de treinamento, por exem-
plo, com 36 sessões de treinamento ou mais (Coelho-Júnior et al., 2018; Mota et al., 2013; Terra et al., 
2008). De fato, a metanálise de Macdonald e colaboradores (2016) demonstrou que os protocolos de 
treinamento resistido sem RFS que tiveram frequência de 3 vezes por semana promoveram redução da 
PA clínica na população hipertensa (Macdonald et al., 2016). 

Embora não tenha sido encontrado na literatura outra pesquisa que tenha investigado os efeitos do trei-
namento resistido com RFS sobre a PA exclusivamente de idosos hipertensos, alguns estudos avaliaram 
esses efeitos em amostras que envolviam idosos normotensos e hipertensos de forma conjunta (Lopes 
et al., 2021; Yasuda et al., 2016; Yasuda et al., 2015, Yasuda et al., 2015). Considerando esses estudos, é 
possível hipotetizar que o volume total de treinamento resistido com RFS também possa influenciar as 
respostas de PA, visto que um estudo com 36 sessões de treinamento resistido com RFS foi capaz de 
promover redução da PA (Lopes et al., 2021). Por outro lado, estudos que investigaram os efeitos de 24 
sessões de treinamento resistido com RFS, observaram a manutenção da PA após o período de interven-
ção (Yasuda et al., 2016; Yasuda et al., 2015, Yasuda et al., 2015).  

Nenhum dos programas de treinamento resistido promoveu modificações na frequência cardíaca clí-
nica. De fato, a maior parte das evidências da literatura sugerem que o treinamento resistido não possui 
efeitos sobre a frequência cardíaca clínica de diferentes populações, seja esse treinamento realizado sem 
RFS (Fecchio et al., 2023; Kanegusuku et al., 2015; Taati et al., 2021, de Souza et al., 2022; Terra et al., 
2008) ou com RFS (Kambic et al., 2019; Lopes et al., 2021; Yasuda et al., 2015, Yasuda et al., 2015). Esta 
resposta de frequência cardíaca possivelmente está associada à manutenção do balanço simpatovagal 
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após o treinamento resistido (Collier et al., 2009; Fecchio et al., 2023; Trevizani et al., 2018). Em relação 
ao duplo produto em condições clínicas, os dados encontrados na presente pesquisa divergem da lite-
ratura, visto que existem estudos que observaram redução do duplo produto após um período de trei-
namento resistido em idosos hipertensos (de Sousa Ferreira et al., 2022; Terra et al., 2008). Porém, cabe 
ressaltar a carência de dados na literatura sobre a resposta do duplo produto após um período de trei-
namento resistido, sobretudo com o treinamento resistido com RFS, de modo que esse aspecto precisa 
ser melhor investigado, principalmente na população idosa hipertensa. 

Em relação aos parâmetros cardiovasculares medidos em condições ambulatoriais, pelo nosso conheci-
mento, apenas um estudo investigou os efeitos do treinamento resistido sem RFS sobre a PA ambulato-
rial de idosos hipertensos (Bertani et al., 2018), não reportando dados relativos à frequência cardíaca e 
ao duplo produto. Além disso, nenhum estudo investigou os efeitos do treinamento resistido com RFS 
sobre os parâmetros cardiovasculares ambulatoriais em idosos hipertensos. Desta forma, grande parte 
dos resultados ambulatoriais da presente pesquisa são inéditos e demonstraram que nenhum dos tipos 
de treinamento resistido é capaz de promover modificações nos parâmetros cardiovasculares ambula-
toriais medidos durante 24 horas, durante o período de vigília e durante o período de sono. 

Especificamente sobre a PA, a ausência de efeito dos programas de treinamento resistido com e sem RFS 
está de acordo com estudos anteriores que investigaram os efeitos do treinamento resistido sem RFS 
em idosos hipertensos em uso de medicação antihipertensiva (Bertani et al., 2018), em hipertensos 
adultos não medicados (Blumenthal et al., 1991), em hipertensos adultos medicados (Silva de Sousa et 
al., 2024) e em adultos e idosos com hipertensão resistente (de Carvalho et al., 2019). Desta forma é 
possível observar que a presente pesquisa fortalece as evidências em relação à ausência de efeitos do 
treinamento resistido sobre a PA ambulatorial em hipertensos. 

O elevado número de critérios de exclusão adotados pela presente pesquisa pode limitar a generalização 
dos achados para idosos hipertensos que apresentem fatores de risco associados ou outras condições 
clínicas. Porém, esse delineamento mais restritivo em relação a seleção da amostra, foi realizado com o 
intuito de minimizar possíveis riscos cardiovasculares, visto que um dos protocolos de intervenção pro-
postos (treinamento resistido com RFS) ainda não possui seus efeitos cardiovasculares agudos e crôni-
cos totalmente elucidados. Cabe ressaltar que em ambos os protocolos de treinamento as séries de exer-
cício resistido foram realizadas até a fadiga moderada, ou seja, as séries foram interrompidas assim que 
ocorria a redução da velocidade de movimento, com o objetivo de minimizar o risco de atingir valores 
mais elevados de PA durante cada série (Gomides et al., 2007). Neste sentido, uma limitação da presente 
pesquisa é que esta redução da velocidade de movimento foi avaliada apenas de forma subjetiva, fato 
que pode ter influenciado no número de repetições executadas em cada série. Porém, cabe ressaltar que 
a análise da redução da velocidade de movimento foi realizada por meio da observação conjunta do 
voluntário e do profissional de educação física responsável e devidamente treinado, garantindo a ma-
nutenção de um padrão analítico durante as sessões de treinamento.  

Outra possível limitação da presente pesquisa está em relação aos valores de pressão total de oclusão 
do fluxo sanguíneo, que foram avaliados apenas uma vez (antes de iniciar o protocolo de intervenção). 
Se esta avaliação fosse realizada no meio do protocolo de treinamento permitiria a realização de ajustes, 
se necessário, da pressão de RFS para que esta pressão se mantivesse em 70% durante todo o período 
de intervenção. Entretanto, como o protocolo de treinamento não promoveu modificações nas PA clíni-
cas e ambulatoriais, a modificação da pressão total de oclusão do fluxo sanguíneo em decorrência do 
treinamento é apenas uma possibilidade remota. Além disso, não foi possível o cegamento dos avalia-
dores durante as fases de avaliação e de intervenção por motivos logísticos. Porém, vale ressaltar que 
as avaliações foram realizadas por avaliadores devidamente treinados e que algumas avaliações, como 
as medidas cardiovasculares em condições ambulatoriais, não permitem viés de avaliação devido à na-
tureza da coleta dos dados (equipamento automático de medida pelo método oscilométrico).  

No geral, o treinamento resistido com RFS pode ser visto como uma modalidade clínica emergente para 
atingir adaptações fisiológicas em populações que não podem realizar o treinamento resistido de alta 
intensidade, como a população idosa hipertensa. O conhecimento científico do presente artigo contribui 
para o melhor entendimento dos efeitos de diferentes tipos de treinamento resistido em idosos hiper-
tensos. Entretanto, é de fundamental importância que mais pesquisas sejam realizadas com o intuito de 
se estabelecer parâmetros para a aplicação segura do treinamento com RFS para esta população. Além 
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disso, é de fundamental relevância prosseguir as investigações sobre os efeitos que este tipo de treina-
mento físico possa promover sobre outros parâmetros associados à saúde. Desta forma, considerando 
os resultados desta pesquisa, o treinamento resistido elaborado com base nas recomendações da Dire-
triz Brasileira de Hipertensão Arterial (Brandão et al., 2025) continua sendo o mais indicado para os 
idosos hipertensos, desde que seja ministrado de forma complementar ao treinamento físico aeróbico. 

 
Conclusão 

Conclui-se que nenhum dos tipos de intervenção promoveu mudanças cardiovasculares clínicas e 
ambulatoriais, de modo que não houve diferença entre efeitos do treinamento resistido elaborado com 
base nas recomendações da Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial e do treinamento resistido com 
RFS em idosos hipertensos. 
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