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EFEITOS DO TREINAMENTO COM RESTRIÇÃO DO FLUXO 

SANGUÍNEO EM PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: 

UMA REVISÃO SISTEMÁTICA 

EFFECTS OF BLOOD FLOW RESTRICTION TRAINING IN 

PATIENTS WITH HEART FAILURE: A SYSTEMATIC REVIEW 

 

Jose Railson Rocha Da Silva1 

Dyego Anderson Alves de Farias2 

RESUMO 

O presente estudo revisou as evidências científicas disponíveis sobre os efeitos do treinamento 

com restrição do fluxo sanguíneo (RFS) em pacientes com insuficiência cardíaca (IC). Foram 

realizadas buscas nas bases de dados eletrônicas National Library of Medicine (PubMed), Web 

of ScienceTM e Scopus considerando o período de janeiro de 1990 a outubro de 2021. A análise 

dos dados foi realizada com base em uma revisão crítica dos artigos selecionados. Dos 1.642 

artigos identificados, 1640 artigos foram excluídos pelo título e resumo. Assim, após aplicação 

dos critérios de elegibilidade 02 artigos foram selecionados para compor esta revisão. Um 

estudo evidenciou que o treinamento aeróbico (TA) associado com a RFS promoveu aumento 

do consumo de oxigênio de pico e reduziu a concentração de peptídeo natriurético cerebral em 

pacientes com IC e um estudo investigou o efeito do treinamento resistido (TR) combinado 

com a RFS sobre a força muscular, capacidade funcional, função mitocondrial esquelética e a 

qualidade vida. A análise dos estudos fornece informações de que o TA e o TR combinado com 

a RFS demostra ser um método de treino promissor em pacientes com IC. Entretanto, o reduzido 

número de artigos identificados e a baixa qualidade dos mesmo são insuficientes para fazer 

recomendações abrangentes sobre à aplicação da RFS na prática clínica diária, tornando-se 

necessário desenvolver mais estudos para avaliar seus efeitos e segurança.   

 

Palavras-chave: oclusão terapêutica, insuficiência cardíaca, reabilitação cardíaca, exercício 

aeróbico, exercício resistido. 

 

ABSTRACT  

The present study reviewed the available scientific evidence on the chronic effects promoted 

by EA with RFS and ER with RFS in patients with HF. Searches were performed in the National 

Library of Medicine (PubMed), Web of ScienceTM and Scopus electronic databases 

                                                           
1 Graduado em Bacharelado em Fisioterapia, Faculdade de Enfermagem Nova Esperança – FACENE. CEP: 

58052-310, João Pessoa, Paraíba, Brasil.  
*Autor correspondente: joserailsonsilva335@gmail.com. 

ORCID ID: 0000-0002-5236-9681 
2 Fisioterapeuta. Mestre em Modelos de Decisão e Saúde. Faculdade de Enfermagem Nova Esperança - 

FACENE. CEP: 58067-695, João Pessoa, Paraíba, Brasil.  

ORCID ID: 0000-0001-6810-7144. 

  



 

11 
 

considering the period from January 1990 to October 2021. Data analysis was performed based 

on a critical review of selected articles. Of the 1,642 articles identified, 1640 articles were 

excluded by title and abstract. Thus, after applying the eligibility criteria 02 were selected to 

compose this review. One study showed that AE associated with RFS promoted an increase in 

peak VO2 and reduced BNP concentration in patients with HF and one study investigated the 

effect of ER combined with RFS on muscle strength, FC, skeletal mitochondrial function and 

quality life. Analysis of the studies provides information that EA and ER combined with RFS 

proves to be a promising training method in patients with HF. However, the small number of 

articles identified and their low quality are insufficient to make comprehensive 

recommendations on the application of RFS in daily clinical practice, making it necessary to 

develop more studies to assess its effects and safety. 

 

Keywords: therapeutic occlusion, heart failure, cardiac rehabilitation, aerobic exercise, 

resistance exercise. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Para pacientes com insuficiência cardíaca (IC), a prescrição de exercício físico é um 

componente indispensável nos programas de reabilitação cardíaca (RC), capaz de melhorar a 

capacidade de exercício e a qualidade de vida (QV)1, bem como reduzir o número de 

internações hospitalares.2 De acordo com o American College of Cardiology, a realização do 

treinamento aeróbico (TA), de moderada intensidade (MI), cinco dias por semana (50% a 69% 

da frequência cardíaca alvo) ou o TA de alta intensidade (AI) realizado três dias na semana 

(70% a <90% da frequência cardíaca alvo) e associado com treinamento resistido (ER). que 

são, comumente, sugeridos na literatura para essa população.3  

Entretanto, os pacientes com IC apresentam baixa tolerância ao exercício físico4, e além 

de comorbidades associadas5, o que pode prejudicar a adesão aos exercícios recomendados. 

Nesse contexto, o treinamento com restrição do fluxo sanguíneo (RFS) parece ser uma 

alternativa ao TA de AI e ao TR de alta carga (AC). Esse método de treino consiste em aplicar 

um manguito inflável na região proximal dos membros em exercício (coxa ou braço) com baixa 

carga (BC), geralmente entre 20% - 40% 1RM e em curto período de tempo.6 

Estudos de Abe et al.7 e Center et al.8 evidenciaram que a RFS combinada com o TA foi 

capaz de melhorar a força muscular (FM) e a função física, como também promover adaptações 

neuromusculares e metabólicas positivas na população jovem.9 E, associada com o TR, a RFS 

proporcionou aumento da força e hipertrofia muscular mesmo com baixo percentual de carga. 

10, 11 No entanto, a maioria dos estudos analisados foram desenvolvidos com participantes 
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jovens e idosos saudáveis, não ficando claro, até o momento, a efetividade e a segurança da 

aplicação da RFS em pacientes com IC. Portanto, este estudo tem como objetivo revisar, 

sistematicamente, as evidências científicas disponíveis sobre os efeitos do treinamento com 

RFS em pacientes IC. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Para identificação dos artigos foram utilizadas as bases eletrônicas National Library of 

Medicine (PubMed), Web of ScienceTM e Scopus considerando o período de janeiro de 1990 

a outubro de 2021.  

Para realização das buscas foram utilizados em inglês, os seguintes 

descritores/termos/operadores: (blood flow restriction training) OR (blood flow restriction 

exercise) OR (vascular occlusion training) AND (heart failure). Adotou-se como critério de 

inclusão, a originalidade do artigo e o fato da pesquisa ser desenvolvida com seres humanos, 

publicado em periódico indexado nas bases utilizadas, amostras com faixa etária de 18 a 80 

anos e que avaliassem os efeitos agudos ou crônicos promovidos pelo exercício resistido ou 

aeróbico combinado com a RFS em pacientes com IC. Os artigos foram excluídos se (a) 

tivessem pontuação inferior a quatro na escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro); (b) 

artigos de revisão; (c) artigos de pontos de vista / opiniões de especialistas; e (d) artigos de 

estudos de caso. 

Dois pesquisadores realizaram a busca nas bases de dados de forma independente, e 

posteriormente, estes achados foram confrontados. Diante de alguma discordância, um terceiro 

avaliador foi chamado com objetivo de estabelecer um consenso. Para triagem, foi realizada a 

leitura do título e o resumo dos artigos identificados. Assim, os estudos em que o título e o 

resumo apresentaram informações suficientes foram obtidos. Todos os artigos foram lidos na 

íntegra. Foi realizada uma revisão nas referências desses artigos com intuito de identificar 

algum estudo potencialmente relevante que não havia sido identificado na busca eletrônica. 

A qualidade metodológica do estudos foi avaliada pela escala PEDro 

(http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au), the Physiotherapy Evidence Database. A escala PEDro 

tem pontuação total máxima de 11 pontos e inclui critérios de validade interna e que poderão 

conter informações estatísticas suficientes para que os seus resultados possam ser interpretados. 

Cada item composto na escala, caso atenda ao critério de validade, é atribuído um ponto, e zero 

em sua ausência. A escala PEDro contém os seguintes critérios: (a) critérios de elegibilidade 

http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/
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especificados (critério não pontuado); (b) alocação aleatória; (c) alocação oculta; (d) grupos 

semelhantes na linha de base; (e) cegamento dos sujeitos; (f) cegamento dos terapeutas; (g) 

cegamento dos avaliadores; (h) mensuração de, pelo menos, um desfecho primário, que foram 

obtidas em mais de 85% dos sujeitos alocados; (i) análise de intenção de tratar; (j) comparações 

estatísticas entre grupos de, no mínimo, um desfecho primário; (k) pontos de medição e dados 

de variabilidade para, ao menos, uma variável primária.12 

A análise dos dados foi realizada com base em uma revisão crítica do conteúdo, 

utilizando os seguintes critérios: título, resumo, fundamento, objetivos, protocolo, risco de viés 

entre os estudos, características do estudo, resultados de estudos individuais, limitações e 

conclusões. 

 

RESULTADOS 

 

A síntese dos resultados dos estudos foi apresentada com base em um roteiro estruturado 

que considerou os seguintes componentes: (a) autor e (ano) do estudo; (b) assuntos; (c) variável; 

(d) protocolo de exercícios; (e) intensidade; (f) volume de exercício; (g) intervalo entre as 

séries; (h) pressão RFS usada durante o exercício; (i) tempo RFS e (j) largura do manguito e 

(k) resultados principais. 

 Dos 1.642 artigos identificados, 1640 artigos foram excluídos pelo título e 

resumo. Assim, foram selecionados 02 artigos para leitura na íntegra. Após a aplicação dos 

critérios de elegibilidade, os 02 artigos foram selecionados e esse processo foi baseado na 

análise da qualidade metodológica dos estudos. Foi realizada uma avaliação dos efeitos do 

Treinamento com RFS em pacientes IC. O processo de seleção dos estudos está descrito na 

Figura 1.  
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FIGURA 1 Fluxograma do processo de seleção dos estudos 
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TA com RFS em pacientes com IC 

Em relação ao TA, apenas um estudo investigou seu efeito com a RFS em pacientes 

com IC.13 Nesse estudo, 30 homens foram divididos para realizarem cicloergometria na 

intensidade de 40-70% do consumo de oxigênio de pico (VO2 de pico) por 15 min, três vezes 

por semana, durante seis meses com e sem RFS. Os autores demonstraram que após o período 

de treinamento o grupo com RFS melhorou a capacidade de exercício, observado pelo aumento 

do VO2 de pico, e foi capaz de reduzir os níveis de peptídeo natriurético cerebral (PNC), sem 

efeito adverso descrito. A Tabela 1 apresenta a síntese dos resultados do estudo. 

 

TABELA 1: TA com RFS em pacientes com IC 

Autor 

(Ano) 

Tanaka e Takarada 

(2018) 

Características dos Sujeitos: 

Gênero 

Idade 

NYHA 

 

15 homens 

58,5 ± 11,2 

I-II 

Variáveis VO2 pico e PNC 

Protocolo de exercício: 

EX 

FE 

VE 

 

CIC 

CICLO 

__ 

Intensidade 40-70% VO2pico + RFS 

Frequência 3x semana 

Duração do estudo 6 meses 

Volume de exercício: 

Duração 

Aquecimento 

 

15 min 

5 min 

Contínuo/intermitente Contínuo 

Intervalo __ 

PADE 40-80 ↑ mmhg PAS 

LM (cm) (90x700) 

Resultados ↑ VO2 pico e ↓ PNC no protocolo com RFS 

PEDro 04/10 

NYHA = New York Heart Association; VO2pico = consumo de oxigênio de pico; PNC = peptídeo natriurético 

cerebral EX = exercício; FE = forma de execução; VE = velocidade de execução; CIC = ciclismo, CICLO = 

cicloergômetro; -- = não informado; RFS = restrição do fluxo sanguíneo; PADE = pressão aplicada durante o 

exercício; ↑ = aumento significativo; PAS = pressão arterial sistólica; LM = largura do manguito; ↓ = redução 

significativa; PEDro = Physiotherapy Evidence Database. 
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TR com RFS em pacientes com IC  

 

Quando observado o TR com a RFS, um único estudo foi desenvolvido. Groennebaek 

et al.14 randomizaram 36 pacientes para um grupo controle, com RFS e um grupo de 

treinamento com condicionamento isquêmico (CI). O grupo com RFS realizou quatro séries de 

extensão de joelho bilateral até o ponto de fadiga voluntária, com uma carga correspondente de 

30% de 1RM durante seis semanas. Concluíram que, os pacientes do protocolo com RFS, mas 

não os do grupo controle ou o CI, aumentaram a força muscular isométrica de extensores do 

joelho, capacidade funcional (CF), melhoraram a função mitocondrial e síntese de ribossomos 

do músculo esquelético e a QV. O exercício com RFS foi bem tolerado e sem efeito adverso 

grave relatado. A Tabela 2 apresenta a síntese dos resultados do estudo. 

 

TABELA 2: TR com RFS em pacientes com IC  

Autor 

(Ano) 

Groennebaek et al. 

(2019) 

Características dos Sujeitos: 

Gênero 

Idade  

NYHA 

 

10 homens e 2 mulheres 

66 ± 7 

I-II 

Variáveis QV, CF, FMIEJ e FM 

Protocolo de exercício: 

EX 

FE 

VE 

 

EJ 

Bilateral 

__ 

Intensidade 30% 1RM + RFS 

Frequência 3x semana 

Duração do estudo 6 semanas  

Volume de exercício: 

Séries 

Repetições 

 

4x + RFS 

Exaustão  

Intervalo 30 segundos 

PADE 50% RFS 

Contínuo/intermitente Contínuo 

LM (cm) 14 

Resultados ↑ FMIEJ, ↑ CF, ↑ FM e ↑ QV 

PEDro 06/10 

NYHA = New York Heart Association; QV = qualidade vida; CF = capacidade funcional; FMIEJ força muscular 

isométrica de extensores do joelho, FM função mitocondrial EX = exercício; FE = forma de execução; VE = 

velocidade de execução; EJ = extensores de joelho; -- = não informado; RFS = restrição do fluxo sanguíneo; PADE 

= pressão aplicada durante o exercício; LM = largura do manguito; ↑ = aumento significativo; PEDro = 

Physiotherapy Evidence Database. 
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Exercícios, amostra, gênero, idade, classe funcional e padrão utilizado nos estudos 

 

Analisando os exercícios utilizados, ambos os estudos foram aplicados de forma 

crônica, com tempo de intervenção de seis meses para o TA, no qual foi realizado em um 

cicloergômetro, e seis semanas para o TR, que foi realizado em uma cadeira extensora para os 

membros inferiores. Considerando o tamanho da amostra, o gênero, a idade e a classe funcional, 

dos 66 participantes envolvidos nos estudos, apenas 27 realizaram o treinamento com a RFS 

(15 sujeitos homens, idade 58,5 ± 11,2 no protocolo com TA e RFS) e (10 sujeitos homens e 2 

mulheres, idade 66 ± 7 no protocolo com TR e RFS) ambos com classe funcional entre I e II da 

New York Heart Association (NYHA). Observou-se divergência entre os estudos para 

mensurar a pressão de RFS. No estudo realizado com TA, um torniquete pneumático (largura: 

9 cm; comprimento: 70 cm) foi aplicado às extremidades proximais das coxas com pressão 

resultando em um aumento de 40-80 mmHg na pressão arterial sistólica. No protocolo com TR, 

a RFS foi obtida com manguitos pneumáticos de 14 cm inflando 50% das pressões de arterial, 

individualmente, usando uma sonda Doppler. Em ambos os estudos, a RFS foi aplicada de 

forma continua durante o período de treinamento e séries, respectivamente. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo revisou, sistematicamente, as evidências científicas disponíveis sobre 

os efeitos do treinamento com RFS em pacientes com IC. Dessa forma, foi evidenciado que o 

TA associado com a RFS promoveu aumento do VO2 pico e reduziu a concentração de PNC 

em pacientes com IC.13 Em relação ao VO2 pico, esse resultado pode ser atribuído ao ambiente 

hipóxico intramuscular gerado pela RFS, resultando em aumento do gasto energético, formação 

e acúmulo do metabolismo, consequentemente, contribuindo para gerar adaptações 

cardiorrespiratórias15, 16. A pressão do manguito aplicada durante o exercício também pode 

influenciar nessa variável. De acordo com kim  et al.17, durante o exercício de ciclismo pressões 

de RFS mais altas, 60% comparado a pressões mais baixas 40%, induziram maior demanda 

energética e maior estresse fisiológico.  

Com relação a redução dos níveis de PNC, esses achados são potencialmente relevantes, 

tendo em vista que o PNC é um biomarcador importante para o diagnóstico e prognóstico de 

pacientes com IC18 e essa redução encontrada por Tanaka e Takarada13 parece ocorrer com 

menor período de intervenção quando o TA é realizado com a RFS comparado com o TA 

realizado sem a RFS.19 
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O TR, por sua vez, combinado com a RFS, demostrou aumentar a FM, CF, melhorar a 

função mitocondrial esquelética e a QV.14 Os mecanismos que podem explicar o aumento FM 

e CF estão relacionadas a redução da concentração de oxigênio e o acúmulo de metabólitos, 

que proporciona um ambiente intramuscular ácido causando fadiga precoce das fibras 

musculares oxidativas tipo I (vermelhas) e maior atividade das fibras musculares do tipo II 

(brancas) para manter a contração durante o exercício.20 Desse modo, o treinamento de BC com 

RFS induz aumento da força semelhante ao exercício de AC.10, 11 E, a melhora da função 

mitocondrial parece ocorre devido à redução do fornecimento de oxigênio, como destacado por 

Conceição et al.15, a RFS aumenta a demanda do sistema anaeróbio lático e aeróbio, como 

também o maior gasto energético que pode resultar em maior sinalização mitocondrial. 

Analisando a metodologia do estudo de Groennebaek et al.14 e Tanaka e Takara13, 

considerando a largura dos manguitos e a aplicação continua da RFS, no qual os manguitos 

permaneceram inflados entre as séries e o tempo de exercício, esse método pode não ser o mais 

adequada para esse perfil de pacientes. De acordo com a revisão sistemática de Rodrigues Neto 

et al.21, larguras de manguitos maiores e a RFS contínua, comparada ao método intermitente, 

pode desencadear respostas cardíacas mais altas, como pressão arterial, frequência cardíaca e 

duplo produto. No entanto, essas alterações permaneceram dentro do padrão de normalidade. 

Assim, apesar desse estudo não ter analisado as medidas hemodinâmicas e não ter comparado 

métodos diferentes de aplicação da RFS (continuo/ intermitente) essas variáveis devem ser 

consideradas durante o treinamento com a RFS.  

Nesse contexto, analisando a segurança do treinamento com RFS em pacientes com IC, 

nem Tanaka e Takarada13 e nem Groennebaek et al.14 relatam efeito adverso relacionado à 

aplicação da RFS. No entanto, é válido ressaltar que os pacientes com IC desenvolvem 

desequilíbrio autonômico cardíaco e maior sensibilidade parassimpática, mediada pela ativação 

de quimiorreceptores, os metaborreceptores, localizados nos músculos periféricos.22 

Ao mesmo tempo, a RFS é conhecida por comprometer o fluxo sanguíneo na região em 

exercício e gerar estase venosa, que causa maior estresse metabólico intramuscular devido ao 

aumento na concentração de íons de hidrogênio (H+) e na redução do potencial de hidrogênio 

(PH).23 Por esse motivo, foi revisado que a aplicação da RFS em pacientes com doenças 

cardiovasculares deve ser empregada com cautela, por aumentar a atividade simpática dos 

metaborreceptores, podendo causar respostas cardíacas exacerbadas.24, 25 

Outros pontos a serem observados é o tamanho da amostra e as características dos 

participantes. Com base na revisão de literatura realizada, foram identificados apenas 27 
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sujeitos com IC que aplicaram a RFS, além de haver um predomínio do sexo masculino. Desses, 

somente pacientes com classe funcional I e I da INYHA foram selecionados, sendo 

desconhecido os efeitos da aplicação da RFS em pacientes com sintomatologia mais grave. 

Além disso, a qualidade dos estudos selecionados foram de baixa e moderada qualidade 

avaliados pela PERro, portanto, seus dados devem ser interpretados com cautela e limitados a 

população descrita. 

Esta revisão buscou identificar apenas os efeitos do treinamento com RFS na população 

que apresenta IC, o que pode ter limitado o número de artigos identificados. Entretanto, é 

possível observar que a RFS já foi aplicada em outros perfis de paciente que apresentam 

alterações cardíacas, por exemplo, com doença cardíaca isquêmica26 e com doença arterial 

coronária27. Além disso, apesar do método de exercício com RFS ter sido desenvolvido em 

1960 por japoneses28, apenas nas últimas décadas os cientistas começaram a investigar seus 

efeitos em pacientes cardiopatas, que também contribuiu para o reduzido número de trabalhos 

encontrados.  

 

CONCLUSÃO 

 

O TA e o TR combinados com a RFS demostram serem um método de treino promissor 

em pacientes com IC, uma vez que proporciona benefícios mesmo com baixas intensidades de 

treino. Até o momento, as evidências sugerem que o RFS com o TA promove adaptações 

positivas sobre o VO2 pico e os níveis de PNC e, com o TR, a RFS contribui no aumento da 

FM, CF, QV, e adaptações mitocôndrias. Ambos os exercícios bem tolerados pelos 

participantes dos estudos. Entretanto, essas informações devem ser interpretadas com cautela, 

pois, o reduzido número de artigos identificados e a baixa qualidade deles são insuficientes para 

recomendar a aplicação da RFS na prática clínica diária, tendo em vista que diferentes 

resultados podem ser identificados.   

Vale salientar que, a falta de estudos que avaliaram os efeitos agudos da RFS em 

indivíduos com IC implica na falta de informações sobre a segurança desse método de treino, 

especialmente, em relações às medidas hemodinâmicas. Além disso, a pequena amostra dos 

manuscritos foi composta por participante com classe funcional menores I e II, não permitindo 

ultrapassar esses dados para outras classes funcionais. 

Dessa forma, torna-se eminente desenvolver mais ensaios clínicos que busquem 

investigar os efeitos agudos e crônicas promovidos pelo TA e TR com a RFS sobre as respostas 
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metabólicas, hemodinâmicas, neuromusculares e funcionais em pacientes com IC. Para isso, 

deve-se buscar uma padronização dos protocolos utilizados e estudos futuros devem considerar 

as características dos sujeitos, tipo de exercício, intensidade, volume de exercício, intervalo 

entre as séries, pressão de RFS usada durante o exercício, tempo de RFS e largura do manguito. 
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