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RESUMO 

 

O treinamento contrarresistência (TC) é amplamente utilizado para promover aumento 

da força e hipertrofia muscular. Entretanto, a intensidade recomendada tem sido de 

moderada a alta, habitualmente acima de 60% de 1RM. Por sua vez, o TC com 

oclusão vascular (TCOV) é atraente porque pode promover aumento da força e 

hipertrofia muscular sem necessidade de cargas elevadas. Entretanto, até o momento 

não é possível afirmar se o TCOV poderia substituir o TC convencional em relação 

aos efeitos sobre força e hipertrofia. Diante desse cenário, a produção de uma 

metanálise pode contribuir para essa interpretação e, consequentemente, tomada de 

decisão. O principal objetivo desse trabalho foi investigar se os ganhos de força e 

hipertrofia muscular induzidos pelo TCOV seriam superiores ao TC convencional. 

Para isso realizou-se uma revisão sistemática seguida por metanálise. Os artigos 

foram acessados na base de dados PubMed e Bireme, e num jornal específico de 

treinamento com oclusão vascular International Journal of Kaatsu Training Research. 

Foi possível identificar que os ganhos de força máxima dinâmica e estática, mas não 

hipertrofia, induzidos pelo TCOV foram superiores aos induzidos pelo TC 

convencional quando intensidade e volume foram similares. Mas os ganhos de força 

e hipertrofia induzidos pelo TCOV não foram superiores aos induzidos pelo TC 

convencional, que habitualmente utiliza cargas moderadas a altas (>60% de 1RM). O 

TCOV foi capaz de aumentar o ganho de força máxima e hipertrofia quando 

comparado ao grupo controle não submetido a intervenção. Não houve diferença dos 

resultados de desempenho quando comparado artigos obtidos na revista International 

Journal of Kaatsu Training Research com artigos obtidos nas revistas inseridas nas 

bases de dados PubMed e Bireme. As extrapolações dos achados dessa metanálise, 

entretanto, precisam ser cautelosas, pois ainda há poucos estudos, as intervenções 

foram de curta duração, uso de diferentes pressões e tempos para induzir oclusão e 

outras importantes diferenças metodológicas entre os estudos. 

 

Palavras-chave: Oclusão vascular, treinamento contrarresistência; força muscular; 

hipertrofia muscular. 
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1. INTRODUÇÃO 

O treinamento contrarresistência (TC) é um método que basicamente utiliza força 

muscular em oposição a uma resistência (carga). É comumente utilizado em 

academias de musculação, utilizando-se de pesos livres ou equipamentos de 

musculação (FLECK E KRAEMER, 2006). 

 

Os efeitos do TC para o ganho de força e massa muscular são amplamente 

conhecidos (MCDONAGH E DAVIES, 1984; FLECK E KRAEMER, 2006; ACSM, 

2009), sendo essencial para um estilo de vida mais saudável (ACSM, 2011). 

Entretanto, a intensidade recomendada para obtenção desses ganhos tem sido de 

moderada a alta, habitualmente acima de 60% de 1RM (FLECK E KRAEMER, 2006; 

ACSM, 2009).  

 

Entretanto, cargas elevadas aumentam o risco de lesões dos tecidos musculares 

ativos e passivos, e podem ser impraticáveis para pessoas com limitações físicas (ex: 

idosos e pessoas em reabilitação) (OTHA et. al., 2003; WERNBOM et. al., 2008; 

TEIXEIRA et. al., 2012), ou fragilizadas por doenças, como é o caso da polimiosite e 

dermatomiosite, as quais causam fraqueza muscular, fadiga e mialgia provocando 

limitações funcionais (MATTAR, 2014).  

 

Em 1991 e 1993, Eiken et al. e Esbjornsson et al., respectivamente, mostraram que o 

treinamento físico em cicloergômetro com oclusão vascular na coxa foi capaz de 

aumentar a hipertrofia muscular e provocar mudanças metabólicas do músculo 

esquelético. Posteriormente, verificou-se que o treinamento contrarresistência com 

oclusão vascular (TCOV) utilizando-se de baixa carga (<50% de 1RM) foi suficiente 

para induzir ganhos de força e hipertrofia muscular (BURGOMASTER et al., 2003; 

ABE et. al., 2005; KUBO et. al., 2006). 

  

O treinamento de oclusão vascular é uma técnica que utiliza um manguito pneumático 

(KUBO et. al., 2006) para restringir o fluxo sanguíneo no membro. A aplicação do 

manguito é na porção proximal do membro selecionado, isto é, na dobra inguinal nos 

membros inferiores (LAURENTINO et. al., 2008) e na região superior logo abaixo da 

parte distal do músculo deltoide, utilizando uma pressão externa que varia entre 50 a 
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250 mmHg (POPE et. al., 2013). A pressão utilizada no manguito para causar restrição 

parcial do fluxo sanguíneo é influenciada pela largura do manguito, pois quanto mais 

estreito for o manguito, menor será a pressão da restrição do fluxo sanguíneo e ao 

local de aplicação, pois nos membros superiores necessitam-se de pressões menores 

quando comparado aos membros inferiores (WERNBOM et. al., 2008). Um manguito 

de 140mm de largura foi capaz de interromper a ausculta da artéria tibial com pressões 

em torno de 130mmHg (LAURENTINO et. al., 2008). O tipo de oclusão utilizada neste 

método é 'contínua', isto é, o manguito é inflado no início da sessão de treino e 

desinflado ao final da mesma, ou 'intermitente', no qual o manguito é desinflado 

durante os períodos de descanso entre as séries e/ou exercícios (FITSCHEN et. al., 

2014).  

 

Tem sido comum algumas pessoas chamarem a estratégia de oclusão vascular como 

'Kaatsu training'. Isso porque um ex-fisiculturista Japonês, Yosgiaki Sato, se auto 

intitulou como o criador da técnica de oclusão vascular (SATO, 2005), e, além de 

denominar a técnica como 'Kaatsu training', ele patenteou equipamentos para 

realização da oclusão vascular. 

 

O aspecto atraente da técnica é o de induzir boa resposta para ganhos de força e 

hipertrofia sem necessidade de elevadas cargas (YASUDA et al., 2014-A; YASUDA et 

al., 2014-B). Há sugestão de que também poderia manter e/ou melhorar a 

complacência arterial em idosos (YASUDA et al., 2014-B). A preocupação mais 

recente dos estudiosos, entretanto, tem sido avaliar a magnitude dos efeitos e a 

segurança da técnica. 

 

Na maioria dos estudos o fluxo sanguíneo foi parcialmente restringido, com duração 

entre 5 e 10 minutos. A principal queixa relatada pelos participantes foi dor muscular 

aguda, mas não foi relatado efeito adverso. Sato (2005) em um auto relato descreve 

que sofreu embolia pulmonar em decorrência de várias experiências para determinar 

a pressão ideal do treinamento com oclusão vascular. Relatos de trombose e danos a 

vasos sanguíneos foram citados na revisão de Wernborm et al. (2008), porém não foi 

evidenciado em nenhum estudo experimental. 
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Embora parece consensual que o TCOV promova ganhos de força e hipertrofia 

quando comparado a nenhuma intervenção (manter-se sedentário) (YASUDA et al., 

2014-A; YASUDA et al., 2014-B), o mesmo consenso não se mantém quando a 

comparação é feita com treinamentos sem oclusão vascular. Há estudos que sugerem 

que o treinamento com oclusão é superior (BURGOMASTER et al., 2003; ABE et al., 

2005; FUJITA et al., 2008; MADAMARE et al., 2008; KARABULUT et al., 2010; 

PATTERSON et al., 2011; LAURENTINO et al., 2012; TEIXEIRA et al., 2012), 

enquanto outros não encontraram diferenças significativas (KUBO et al., 2006; 

LAURENTINO et al., 2008; CLARK et al., 2011;; LOWERY et al., 2014).  

 

Mas é preciso considerar que parte dos resultados poderiam ser explicados pelos 

aspectos metodológicos, em particular referente ao controle das variáveis volume e 

intensidade. Por exemplo, há estudos em que a comparação do treinamento com vs. 

sem oclusão vascular são realizados com a mesma intensidade e volume (ABE et al., 

2005; FUJITA et al., 2008; MADAMARE et al., 2008; EVANS et al., 2010; 

LAURENTINO et al., 2012; NIELSEN et al., 2012; PATTERSON et al., 2013), outros 

com intensidades e volumes diferentes (KUBO et al., 2006; KIM et al., 2009; CLARK 

et al., 2011; YASUDA et al., 2011-A; YASUDA et al., 2011-B; THIEBAUD et al., 2012; 

VECHIN et al., 2015), e há estudo que não faz referência a igualdade ou diferença em 

relação ao volume (BURGOMASTER et al., 2003). 

  

Durante as nossas buscas foram encontradas apenas três metanálise. A primeira 

metanálise publicada em 2012, por Loenneke et al., foi encontrado que o treinamento 

com oclusão foi superior ao treinamento de baixa intensidade sem oclusão para 

desenvolvimento de força e hipertrofia (LOENNEKE et al., 2012). Porém essa 

metanálise se limitou em avaliar o efeito da oclusão apenas com o treinamento de 

baixa intensidade e o efeito sobre os membros inferiores. Além disso, a maior parte 

dos estudos que compuseram essa metanálise (54,5% dos estudos) envolveu 

treinamento aeróbio, que embora provoque adaptações musculares como aumento 

da densidade capilar e mitocondrial, gera pouco efeito sobre a força e hipertrofia 

muscular (FLECK e KRAEMER, 2006; ACSM, 2009; RATAMESS, 2012). Outra 

questão que não foi abordada nessa metanálise em questão é se o modelo de TCOV 

promoveria efeitos superiores para força e hipertrofia quando comparado ao modelo 

de TC convencional (cargas >60% de 1RM).  
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A segunda metanálise publicada em 2015, por Slysz et. al., avaliaram o efeito da 

restrição do fluxo sanguíneo sobre a força e hipertrofia, tanto em exercícios aeróbios 

quanto de força, separadamente. Os resultados encontrados apontaram para ganhos 

superiores de força e hipertrofia para o grupo oclusão vascular quando comparado ao 

treinamento de baixa intensidade sem oclusão vascular. 

 

A terceira metanálise publicada em 2015, por Scott et. al., avaliaram o efeito da 

restrição do fluxo sanguíneo sobre força e hipertrofia, quando realizado TC. Porém 

essa metanálise se limitou em avaliar o efeito da oclusão apenas com o treinamento 

de baixa intensidade e o efeito sobre a parte superior do corpo (ex: bíceps, tríceps, 

peitoral, etc.). Diante da pequena quantidade de estudos incluídos nesta metanálise, 

os resultados foram discutidos individualmente. 

  

Diante disso, e também considerando o fato de novos estudos de impacto 

considerável terem sido publicados desde 2012, com ferramentas padrão ouro, torna-

se importante a realização de uma nova revisão sistemática seguida por metanálise 

para investigar a eficácia do TCOV. O principal objetivo desse estudo foi comparar o 

efeito do TC com vs. sem oclusão vascular, considerando a interferência das variáveis 

volume e intensidade, para a promoção de força e hipertrofia muscular. Para isso foi 

realizada uma revisão sistemática seguida por metanálise. 
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2 METODOLOGIA 

 
Utilizou-se uma revisão sistemática seguida por metanálise, conforme as etapas de 

revisão sistemática propostas pelo Cochrane Handbook (HIGGINS e GREEN, 2005). 

 

 

2.1 Formulação da pergunta 

 

A pergunta principal foi: Os ganhos de força e hipertrofia induzidos pelo TCOV são 

superiores aos induzidos pelo TC convencional? 

 

As perguntas secundárias foram: (1) Qual a magnitude de ganhos de força e 

hipertrofia induzidos pelo TCOV quando comparado ao grupo controle sem 

intervenção com exercícios? (2) Os ganhos de força e hipertrofia induzidos pelo TCOV 

são superiores aos induzidos pelo TC sem oclusão vascular quando respeitados a 

mesma intensidade e volume? (3) Os ganhos de força e hipertrofia induzidos pelo 

TCOV são superiores aos induzidos pelo TC sem oclusão vascular quando volume 

e/ou intensidade são diferentes? (4) Existe diferença dos resultados referentes a força 

e hipertrofia quando comparado os artigos obtidos na revista International Journal of 

Kaatsu Training Research com os artigos obtidos nas revistas inseridas nas bases de 

dados PubMed e Bireme? 

 

 

2.2 Localização e seleção dos estudos 

 

Os estudos foram acessados nas bases de dados eletrônicas PubMed 

(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Bireme (http://www.bireme.br/php/index.php) e 

numa revista específica International Journal of Kaatsu training Research 

(https://www.jstage.jst.go.jp/browse/ijktr). 

  

A revista International Journal of Kaatsu training Research foi fundada pelo 

proponente do Kaatsu training, o qual patenteou equipamentos para oclusão vascular. 

Portanto, sob nossa interpretação, há risco conflito de interesse nos resultados dos 

trabalhos publicados na revista em questão, e por isso preocupação em comparar os 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.bireme.br/php/index.php
https://www.jstage.jst.go.jp/browse/ijktr
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resultados publicados nessa revista com revistas encontradas em bases de dados 

consagradas.   

 

No PubMed as buscas foram realizadas com as seguintes palavras chaves e 

posições: 1) ((((kaatsu[Title/Abstract]) OR vascular occlusion[Title/Abstract]) OR blood 

flow restriction[Title/Abstract]) OR blood flow restricted) AND resistance 

training[Title/Abstract]) AND Humans[Mesch])) e 2) ((((kaatsu[Title/Abstract]) OR 

vascular occlusion[Title/Abstract]) OR blood flow restriction[Title/Abstract]) OR blood 

flow restricted) AND strength training[Title/Abstract]). 

  

No Bireme as buscas foram realizadas com as seguintes palavras chaves e posições: 

1) (tw:(kaatsu)) OR (tw:(vascular occlusion)) OR (tw:(blood flow restriction)) OR 

(tw:(blood flow restricted)) AND (tw:(resistance training)) e 2) (tw:(kaatsu)) OR 

(tw:(vascular occlusion)) OR (tw:(blood flow restriction)) OR (tw:(blood flow restricted)) 

AND (tw:(strength training)). 

 

Na International Journal of Kaatsu training Research as buscas foram realizadas com 

as seguintes palavras chaves e posições: 1) Language: English, Abstract: kaatsu OR 

Abstract: vascular occlusion AND Abstract: resistance training, Search Option: Peer 

reviewed; 2) Language: English, Abstract: kaatsu OR Abstract: vascular occlusion 

AND Abstract: strength training, Search Option: Peer reviewed; 3) Language: English, 

Abstract: blood flow restriction OR Abstract: blood flow restricted AND Abstract: 

resistance training, Search Option: Peer reviewed e 4) Language: English, Abstract: 

blood flow restriction OR Abstract: blood flow restricted AND Abstract: strength 

training, Search Option: Peer reviewed. 

 

 

2.3 Avaliação crítica dos estudos 

 

Após obtenção dos estudos, os resumos/abstracts foram arquivados seguindo os 

seguintes critérios: 1º) Identificação dos estudos: Todos os estudos encontrados no 

processo de seleção foram identificados por número, título, autores. 2º) Estudos não 

selecionados: Estudos identificados que, após leitura do resumo/abstract, claramente 

não preencheram os critérios de inclusão. 3º) Estudos selecionados: Estudos 
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identificados que, após leitura dos resumos, apresentaram elementos suficientes para 

interpretar que podiam preencher os critérios de inclusão. 4º) Busca nas referências 

bibliográficas: Dentro dos artigos encontrados foi realizada busca adicional por artigos 

nas referências bibliográficas. 5º) Estudos excluídos: Estudos selecionados que, após 

leitura do texto completo, claramente não preencheram os critérios de inclusão. 6º) 

Estudos incluídos: Estudos selecionados que, após a avaliação do texto completo, 

preencheram os critérios de inclusão na revisão sistemática. 

  

Os critérios de inclusão exigidos na busca, além dos termos supramencionados, foram 

estudos feitos com humanos, análise de hipertrofia através da área de seção 

transversa a partir de técnicas padrão ouro (ressonância magnética, tomografia 

computadorizada e ultrassonografia). Os critérios para exclusão foram estudos que 

apenas avaliaram efeito agudo, estudos não intervencionais, que não envolveram 

treinamento contrarresistência, cujo objetivo declarado pelos autores não foi comparar 

os TC sem oclusão vs. TCOV, com ausência de dados necessários para a metanálise. 

 

 

2.4 Coleta de Dados 

 

Os dados foram coletados considerando o tipo e características metodológicas dos 

estudos, características dos sujeitos, tipo de intervenção e os resultados. Foi utilizado 

o Microsoft Excel para armazenamento dos dados.  

 

 

2.5 Desenho experimental   

 

Após as leituras dos estudos foi possível identificar diferentes delineamentos 

metodológicos, os quais classificamos da seguinte forma para posterior metanálise: 

 

1) TC de baixa intensidade com oclusão vascular (BIO) vs. Grupo controle (GC) sem 

treinamento. O objetivo dessa comparação foi avaliar se a oclusão vascular em 

conjunto com TC de baixa intensidade seria efetivo para ganhos de força e hipertrofia.  
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2) BIO vs. TC de alta intensidade sem oclusão vascular (AI). Para essa análise 

realizamos as seguintes subdivisões: a) Estudos com mesmo volume entre os grupos; 

b) Estudos com volume desigual entre os grupos; c) Estudos que não informaram o 

volume.  

 

3) BIO vs. TC baixa intensidade sem oclusão vascular (BI). Para essa análise 

realizamos as seguintes subdivisões:  a) Estudos com mesmo volume entre os grupos, 

b) Estudos com volume desigual entre os grupos, c) Estudos que não informaram o 

volume de trabalho entre os grupos. 

 

4) TC convencional com e sem oclusão vascular. Consideramos TC convencional o 

treinamento cuja intensidade atingiu os valores recomendados pela literatura para 

ganhos de força e hipertrofia, que fica em torno de 60-100% 1RM, cuja variações 

depende do nível de experiência em TC (FLECK E KRAEME, 2006; ACSM, 2011). 

Essa classificação está ilustrada na Figura 1: 
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Figura 1-   Desenho experimental do estudo de metanálise. 
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2.6 Qualidade dos estudos 

 

Para avaliar a qualidade metodológica dos estudos foi utilizada a escala PEDro, 

disponível online (http://www.pedro.org.au) A escala PEDro apresenta boa 

confiabilidade e validade (MAHER et al., 2003; MORTON et al., 2009), e vem sendo 

frequentemente usada em metanálise na área da saúde e do treinamento (ROIG et 

al., 2008; WARREN et al., 2010; VANTI et al., 2015). 

  

A escala é composta por uma lista de 11 itens que recebe a pontuação de 1 quando 

um critério do método científico é claramente satisfeito ou pontuação 0 (zero) quando 

existe a possibilidade de um critério do método científico não ter sido satisfeito. A 

pontuação vai de 0 a 10, sendo que o primeiro item (critério de elegibilidade) não 

recebe pontuação por se tratar de um item relacionado a validade externa e, portanto, 

não reflete as dimensões de qualidade avaliadas pela escala PEDro 

(<http://www.pedro.org.au/>). 

 

A escala PEDro é composta pelos seguintes itens em forma de perguntas:  1) Os 

critérios de elegibilidade foram especificados?;  2) Os sujeitos foram aleatoriamente 

distribuídos por grupos (num estudo crossover, os sujeitos foram colocados em grupos 

de forma aleatória de acordo com o tratamento recebido)?; 3) A distribuição dos 

sujeitos foi cega?; 4) Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito 

aos indicadores de prognóstico mais importantes?; 5) Todos os participantes 

participaram de forma cega no estudo?; 6) Todos os fisioterapeutas/treinadores que 

administraram a terapia/treinamento fizeram-no de forma cega?; 7) Todos os 

avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no de forma 

cega?; 8) Medições de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 

85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos?; 9) Todos os sujeitos, a partir 

dos quais apresentaram medições de resultados, receberam o tratamento ou a 

condição de controle conforme a distribuição ou, quando não foi esse o caso, fez-se 

a análise dos dados para pelo menos um dos resultados-chave por “intenção de 

tratamento?; 10) Os resultados das comparações estatísticas intergrupos foram 

descritos para pelo menos um resultado chave?; 11) O estudo apresenta tanto 

medidas de precisão como medidas de variabilidade para pelo menos um resultado-

chave? 

http://www.pedro.org.au/
http://www.pedro.org.au/


14 
 

3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram processados estatisticamente com o uso do Software RevMan 

(Version 5.2, THE COCHARANE CENTER, 2012). Utilizou-se dados contínuos dos 

resultados dos estudos, com extração da média e desvio padrão, e o número de 

sujeitos em cada grupo de treinamento nos momentos pré-intervenção e pós-

intervenção. Os resultados pré-intervenção foram utilizados para avaliar se os grupos 

apresentavam diferença estatística antes da intervenção com TC. Os resultados pós-

intervenção foram usados para comparar as diferenças entre os TC com e sem 

oclusão vascular.  

 

O tamanho de efeito foi calculado como diferença média padronizada (standardised 

mean difference), porque permite avaliar resultados apresentados em diferentes 

unidades de medidas. As diferenças médias padronizadas de cada estudo foram 

agrupadas (pooled) com um modelo de análise de efeito randômico, porque permite 

avaliar o tamanho de efeito com incorporação da heterogeneidade dos estudos. 

  

O peso de cada estudo foi obtido com o método da variância inversa (inverse variance 

method), o qual considera o tamanho amostral (n) dos estudos, a variabilidade e o 

tamanho do efeito para estabelecimento do peso. 

  

Para quantificar a heterogeneidade dos estudos foi usada a técnica estatística qui-

quadrado (Chi2), e para descrever o percentual da variabilidade dos tamanhos de 

efeitos causados pela heterogeneidade foi o usado o teste I-quadrado (I²) (HIGGINS 

et al., 2009). 

  

Todos os algoritmos usados para as análises dos dados estão detalhados em 

documento inserido no RevMan (Help/statistical algorithms in revman). O software 

RevMan é gratuito, e pode ser acessado no link 'tech.cochrane.org/revman/download'. 

Valores de p ≤ 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.  
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4 RESULTADOS 

 

 
4.1  BUSCA E SELEÇÃO DOS ESTUDOS. 

 

Após a etapa de localização e seleção dos estudos, 58 trabalhos puderam ser 

incluídos para a análise qualitativa. Após leitura na íntegra dos trabalhos, 34 estudos 

foram excluídos pelas seguintes razões: 

  

a) Estudos que não apresentaram dados em média e/ou desvio padrão, portanto, não 

puderam ser usados na metanálise (OHTA et al., 2003; YASUDA et al., 2005; 

CREADEUR et al., 2010; PETTERSON et al., 2010; YASUDA et al., 2010; 

KARABULUT et al., 2011; TAKADA et al., 2012; KARABULUT et al., 2013; 

MANIMMANAKOM et al., 2013-A; MANIMMANAKOM et al., 2013-B; MATTAR et al., 

2014; COOK et al., 2014-A).  

 

b) Estudos que avaliaram outras variáveis que não fossem força e/ou hipertrofia. 

(FUJITA et al., 2007; SUGA et al., 2009 e 2010; LOENNEKE et al., 2012; SUGA et al., 

2012; MADAMARE et al., 2013). 

 

c) Estudos que avaliaram apenas efeitos agudos (WERNBOM et al., 2006 e 2009; 

(COOK et al., 2007; HOLLANDER et al., 2010; MADAMARE et al., 2010; 

HERNANDEZ et al., 2013; LOENNEKE et al., 2015) 

. 

d) Estudos que utilizaram outros métodos de treinamento que não fossem o TC com 

e sem oclusão (SAKURABA et al., 2009; NISHUMURA et al., 2010; COOK et al., 2010; 

LOENNEKE et al., 2012; COOK et al., 2014-B; MUELLER et al., 2014). 

 

e) Estudo de caso (SATA, 2005; GULANO et al., 2010). 

 

f) Estudos que avaliaram apenas espessura do músculo através de ultrassom 

(LOWERY et al., 2014). A Figura 1 resume o passo a passo das tomadas de decisões 

para busca e seleção dos estudos. Foi possível incluir 24 estudos na metanálise.  
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Figura 2 - Busca e seleção dos estudos para inclusão na metanálise. 

 

 

4.2 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS E SUJEITOS  

 

Dos 24 estudos, o total de participantes (amostra) foi de 490, sendo 415 homens 

(64,5%) e 75 mulheres (29,2%), todos os sujeitos eram saudáveis. Estudos com 

grupos mistos foram 7 (29,2%). Um estudo não descreveu o gênero dos participantes 

(Tabela 1). 

 

Todos os estudos (24) informaram a idade dos participantes (Tabela 1). A idade de 

cada grupo foi expressa em faixa etária (ex.: 19 a 25 anos) de acordo com os dados 

oferecidos de média e desvio padrão. A maioria dos estudos (54,2%; 13 estudos) foi 

com pessoas jovens, entre 16 a 30 anos. O restante ficou distribuído entre 31 a 59 

anos (25% dos estudos) e acima de 60 anos (20,8% dos estudos). 
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Em relação ao nível de experiência com treinamento de força, os estudos foram 

divididos em três grupos: 

1º) Estudos com destreinados, ou seja, que os autores declararam que os sujeitos não 

tinham experiência com treinamento de força, representando 87,5% dos estudos. 

Desses, 14 estudos foram com homens, 1 com mulheres, e 6 com grupo misto. 

  

2º) Estudos com treinados, ou seja, onde os autores declararam que os sujeitos 

tinham experiência com treinamento de força ou que eram atletas. Estudos com 

treinados representaram 4,2% (1 estudo), composto por grupo misto.  

 

3º) Estudos não descritos: o estudo (KUBO et al., 2006) não informou se os sujeitos 

tinham experiência. 

 

Dos 24 estudos, 2 estudos utilizaram zona de repetições máximas (RMs) e o restante 

(22 estudos) utilizaram percentual de 1RM (%1RM) para controle da intensidade. 

Desses 22 estudos apenas 3 realizaram o treinamento até a falha concêntrica 

muscular.   

 

Estudos que compararam o TCOV vs. sem oclusão utilizando baixa intensidade 

ocorreram em 11 estudos (45,8%). O mesmo número de estudos usou tanto baixa 

quanto alta intensidade para comparar oclusão vs. sem oclusão. E estudos cuja a 

comparação foi realizada com intensidades acima de 60% 1RM em 2 estudos (8,3%). 

 

Os estudos que fizeram até 2 séries por grupo muscular de interesse representaram 

4,2% (1 estudo), até 3 séries 25% (6 estudos), até 4 séries 33,3% (8 estudos), estudos 

que variaram entre 3 a 8 séries 33,3% (8 estudos). Apenas um estudo, de Yasuda et 

al. (2014-A) não informou o número de séries realizadas no TC. 

 

A frequência variou de 2 a 12 sessões por semana. Os trabalhos que realizaram 3 

sessões por semana para os grupos musculares de interesse foram maioria, 

representando 45,8% (11 estudos). A segunda frequência mais usual foi para os 

trabalhos que realizaram 2 sessões por semana, representando 33,3% (8 estudos). 

Nesse grupo está incluso um programa de 3 sessões por semana onde a sessão 

principal foi executada 2 vezes por semana (2xA e 1xB) (GODAWA et al., 2012). Os 
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que realizaram 12 sessões por semana representaram 8,3% (2 estudos), sendo duas 

sessões de treinamento por dia. Os demais trabalhos utilizaram sessões variadas 

(entre 3-8 sessões/semana) durante o treinamento representando12,5% (3 estudos). 

 

Para a duração da intervenção, 33,3% (8 estudos) ficaram entre 1 e 4 semanas, 41,7% 

(10 estudos) entre 5 e 8 semanas, e 25% (6 estudos) entre 9 a 12 semanas. 

  

Em relação ao tipo de oclusão vascular, 66,7% (16 estudos) utilizaram oclusão 

contínua, e 16,7% (4 estudos) oclusão intermitente, 4,2% (1 estudo) utilizaram ambos 

os tipos de oclusão (contínua e intermitente) e 12,5% (3 estudos) não descreveram o 

tipo de oclusão. Entende-se a forma 'continua' como a pressão do manguito exercendo 

resistência sobre o fluxo sanguíneo durante toda a sessão de treinamento, e a forma 

'intermitente' como a pressão do manguito exercendo resistência apenas em cada 

série da sessão. 

 

Em relação aos valores pressóricos utilizados para a restrição do fluxo sanguíneo, 

41,7% dos estudos utilizou valores acima de 120mmHg, 6 estudos (25%) utilizaram 

valores abaixo dos 120mmHg, e em 7 estudos (29,2%) houve variação de 80 a 160 

mmHg. Um estudo (GODAWA et al., 2012) não informou o valor pressórico porque 

utilizou uma roupa compressiva, fugindo da forma tradicional de restrição do fluxo 

sanguíneo (manguito pneumático ou faixa elástica).  

 

No dimensionamento da largura do manguito pneumático, 9 estudos (37,5%) não 

informaram a largura do manguito, enquanto 8 estudos (33,35) utilizaram o manguito 

entre 3 – 6 cm de largura e 7 estudos (29,2%) utilizaram entre 12 – 18 cm de largura. 

A Tabela 1 resume as principais características dos estudos e sujeitos. 

. 
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Tabela 1. Principais características dos sujeitos e estudos incluídos na metanálise
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4.3 QUALIDADE DOS ESTUDOS 

 

A partir do uso da escala PEDro, identificou-se:  

1) Critérios de elegibilidade: Estudos que descrevem a origem dos sujeitos e a lista de 

requisitos utilizados para determinar quais eram os sujeitos elegíveis para 

participarem no estudo representaram 66,7% (16 estudos), e 33,3% (8 estudos) não 

descreveram. 

  

2) Distribuição dos grupos: Estudos em que os grupos foram randomizados 

representaram 83,3% (20 estudos), e os outros 16,7% (4 estudos) não descreveram.  

  

3) Distribuição dos sujeitos à cego: Estudos em que o responsável pela elegibilidade 

do sujeito desconhecia a que grupo o participante iria pertencer representaram 50% 

(12 estudos), e os demais não fizeram a distribuição à cego. 

 

4) Semelhança dos grupos no que diz respeito aos indicadores de prognóstico mais 

importantes: Estudos que apresentaram semelhanças nos principais indicadores de 

prognósticos entre os sujeitos representaram 95,8% (23 estudos) e apenas o estudo 

de Karabulut et al. (2010) apresentou diferenças entre os sujeitos. 

  

Os critérios 5, 6 e 7 da escala PEDro referem-se a cegagem dos sujeitos, treinadores 

e avaliadores, respectivamente. Nenhum dos estudos declarou utilizar algum tipo de 

cegagem nos 3 critérios avaliados, portanto, todos receberam pontuação zero. 

  

8) Medições de pelo menos um resultado-chave em mais de 85% dos sujeitos: Esse 

critério foi cumprido por 54,2% (13 estudos). Por outro lado, 45,8% (12 estudos) não 

descreveram se houve desistência dos participantes.  

 

9) Intenção de tratamento: Ou seja, se os sujeitos receberam o tratamento ou a 

condição de controle conforme a distribuição. Esse critério foi atendido por todos os 

estudos incluídos. 

   

10) Comparações estatísticas intergrupos: Em todos os estudos foram descritos, para 

pelo menos um resultado-chave, as comparações estatísticas intergrupos.  
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11) Dimensão do efeito do tratamento: Os estudos que apresentaram tanto medidas 

de precisão como medidas de variabilidade para pelo menos um resultado-chave 

representaram 79,2% (19 estudos), enquanto 20,8% (5 estudos) não apresentaram 

seus resultados com medidas de precisão e variabilidade. 

 

Os estudos classificados pela escala PEDro que tiveram nota 4 representaram 8,3% 

(2 estudos), nota 5 representaram 33,3% (8 estudos), nota 6 representaram 45,8% 

(11 estudos) e nota 7 representaram 12,5% (3 estudos). Os critérios 5, 6 e 7 em todos 

os estudos obtiveram nota 0, pois devido o modelo de oclusão vascular não seria 

possível cegar o sujeito e o treinador (SHIWA et al., 2011). 

 

Portanto, a classificação da qualidade dos estudos ficou entre 4 - 7, para um valor 

máximo de 8 pontos. A Tabela 2 resume os resultados referentes a avaliação da 

qualidade dos estudos.  
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Tabela 2. Avaliação da qualidade dos estudos considerando os critérios da escala PEDro.  
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4.4 DESEMPENHO 

 

Os resultados foram divididos em: Teste de 1RM, Teste isométrico, Teste no 

isocinético e hipertrofia muscular.  

 

Primeiramente, foi necessário saber se havia alguma diferença estatística entre os 

grupos nos testes de desempenho antes do início do protocolo de treinamento. Isso 

era essencial para compreender se os grupos eram homogêneos em relação a 

variável de interesse (força e hipertrofia). Portanto, realizamos uma metanálise dos 

resultados de pré-intervenção entre os grupos: 1) Oclusão vascular vs. controle, e 2) 

Oclusão vascular vs. sem oclusão vascular:  

 

1) Como esperado não houve diferença estatisticamente significativa para os 

seguintes testes: Teste de 1RM (P = 0,76), Teste Isométrico (P = 0,84), Teste no 

Isocinético (P = 0,66) e Hipertrofia Muscular (P = 0,26). 

   

2) Também não foi encontrado diferença significativa entre os grupos pré-intervenção 

para os testes: Teste Isométrico (P = 0,58); Teste no Isocinético (P = 0,87), Hipertrofia 

Muscular (P = 0,47). Entretanto para o Teste de 1RM foi encontrado diferença (P = 

0,0001) em favor do grupo oclusão vascular quando comparado ao grupo sem oclusão 

no momento pré-intervenção, com tamanho de efeito (TE) = 0,39 e IC95% = 0,2 a 

0,57. Dois estudos (KARABULUT et al., 2010; GODAWA et al., 2012) foram os que 

provocaram essas diferenças. Por causa desse viés, esses dois estudos foram 

retirados. Após a retirada destes estudos, não houve mais diferença estatística no pré-

teste para 1RM (P = 0,29; TE = 0,11; IC95% = -0,10 a 0,33). 

. 

Após as análises dos dados pré-teste, realizamos as metanálises com dados pós-

teste.  

 

 

4.4.1 BIO Vs. GRUPO CONTROLE  

 

Obteve-se um total de 26 tamanhos de efeito (TE), sendo 7 para hipertrofia, 14 para 

1RM, 1 para força isométrica e 4 para torque isocinético. 
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Teste de força máxima (1RM) - Os resultados foram divididos em dois subgrupos: 

Teste para membros superiores (MS) e membros inferiores (MI). O grupo com oclusão 

vascular foi superior ao controle tanto para MS (P = 0,01, TE = 0,52, IC95% = 0,1 a 

0,94) e MI (P = 0,009; TE = 0,55; IC95% = 0,13 a 0,96), e também quando os 

subgrupos foram agrupados (P = 0,0003; TE = 0,53; IC95% = 0,24 a 0,83) (figura 3). 

  

Teste de força Isométrica - No único estudo encontrado (YASUDA et al.,2011-A), os 

autores não encontraram diferença estatística entre os grupos (P = 0,91). Os autores 

avaliaram a força dos extensores do cotovelo com dinamômetro isocinético. Esse 

estudo foi conduzido 3x/sem, durante 6 semanas, n de 10 sujeitos por grupo, e o 

exercício realizado foi a extensão de joelhos (figura 4). 

 

Teste de Torque isocinético - Para avaliação do desempenho no teste de torque 

isocinético, apenas um estudo foi encontrado Fitschen et al. (2012). Esse estudo 

utilizou 4 testes no isocinético, avaliando os extensores e flexores do joelho com 

oclusão vascular intermitente e continua, que permitiu gerar 4TE. Para essa análise 

não houve diferença estatística entre os grupos avaliados (P = 0,56). O estudo foi 

conduzido 3x por semana durante 5 semanas, amostra de 10 sujeitos por grupo, e os 

exercícios realizados foram o leg press, extensão e flexão de joelho bilateral (figura 

5). 

 

Hipertrofia - Para avaliação da hipertrofia optamos por três subgrupos: Coxa, braço e 

outros segmentos. E também fizemos a análise com todos os subgrupos. Não houve 

diferença significativa para a análise de subgrupos coxa (P = 0,08) e braço (P = 0,15). 

Entretanto o grupo BIO foi superior ao controle quando analisado o subgrupo 'outros 

segmentos' (P = 0,02; TE = 0,46; IC95% = 0,1 a 1,4) e quando todos os subgrupos 

foram agrupados (P= 0,002; TE = 0,56; IC95% = 0,21 a 0,92) (figura 6). 
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Figura 3 - Forest plot dos resultados obtidos no teste de 1 RM referentes a comparação entre BIO Vs. Controle.
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Figura 4 - Forest plot dos resultados obtidos para hipertrofia referentes a comparação entre BIO Vs. Controle.
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4.4.2 BIO vs. AI  

 

Para essa análise foram feitas comparações entre BIO e TC de alta intensidade sem 

oclusão vascular (AI) com as seguintes subdivisões: a) Estudos com mesmo volume 

de treinamento entre os grupos; b) Estudos com volume desigual; c) Estudos que não 

informaram o volume.  

 

Entretanto, para os itens 'a' e 'b' identificamos apenas 1 estudo (OZAKI et al., 2013) e 

nenhum estudo, respectivamente. O estudo de Ozaki et al. 2013 oi realizado durante 

6 semanas, na qual incluíram os grupos AI (75% de 1RM) e o BIO (30% de 1RM) com 

pressão de oclusão vascular entre 100-160mmHg. Os sujeitos (19 homens) com faixa 

etária 22-32 anos de idade, realizaram supino reto, 3 dias/semana. O grupo AI realizou 

3 séries com 10 repetições e intervalo de descanso entre 2-3 minutos, enquanto o 

grupo BIO realizou 1 série de 30 repetições, mais 3 séries de 15 repetições, com 30 

segundos de descanso entre as séries. Os resultados apontaram aumentos na força 

de 1RM e hipertrofia, porém sem diferenças estatísticas. Portanto, apenas a última 

análise (item c) foi processada, o que gerou 20 tamanhos de efeito (TE) distribuídos 

para hipertrofia (TE= 7), teste 1RM (TE= 10) e força isométrica (TE= 3). A tabela 3 

resume o delineamento experimental do BIO e AI. 

 

Tabela 3. Características principais dos estudos incluídos na metanálise nos delineamentos 

experimentais do BIO Vs. AI. 
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Teste de força máxima (1RM) – Para essa análise o estudo de Karabulut et al. (2010) 

foi retirado da análise por apresentar viés de diferença estatística no pré-teste. Não 

houve diferença estatística tanto para MS (P=0,37), quanto MI (P=0,12). Quando 

esses subgrupos foram agrupados, houve uma tendência em favor do AI (P=0,07), 

mas sem diferença estatística (figura 5). 

 

Teste de força Isométrica – Para MS só houve um estudo (YASUDA et al., 2011-A), e 

não houve diferença estatística entre os grupos experimentais (P = 0,69). Também 

não houve diferença para MI (P = 0,15) e nem quando os subgrupos foram agrupados 

(P=0,17) (figura 6). 

 

Hipertrofia – Para hipertrofia não foi encontrado diferença estatística para coxa (P = 

0,65), braço (P = 0,38) e outros segmentos (P = 0,62), e nem quando os subgrupos 

foram agrupados (P=0,94) (figura 7). 
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Figura 5 - Forest plot dos resultados obtidos no teste de 1RM na comparação entre BIO Vs. AI. 
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Figura 6 - Forest plot dos resultados obtidos por cada estudo e somados no teste de força isométrica na comparação entre BIO Vs. AI. 
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Figura 7 - Forest plot dos resultados obtidos no teste de hipertrofia na comparação entre BIO Vs. AI.



32 
 

4.4.3 BIO Vs. BI  

 

Para essa análise realizamos a seguinte subdivisão: a) Estudos com mesmo volume 

de treinamento entre os grupos; b) Estudos com volume desigual; c) Estudos que não 

informaram o volume. Entretanto, para os itens 'c' e 'b' identificamos 1 estudo 

(BURGOMASTER et al. 2003) e nenhum estudo, respectivamente. Portanto, apenas 

a primeira análise (item a) foi processada, o que gerou 19 tamanhos de efeito (TE), 

distribuídos para hipertrofia (TE= 5), força de 1RM (TE= 5) e força isométrica (TE= 9). 

 

Teste de força máxima (1RM) - Só houve medida para MI, e o BIO foi estatisticamente 

superior ao grupo BI (P = 0,008, TE 0,76 e IC95% = 0,32 a 1,21 (figura 8). 

 

Teste de força Isométrica – Não houve diferença significativa para MS (P = 0,69). 

Entretanto o BIO foi superior ao BI para MI (P = 0,02; TE = 0,48; IC95% = 0,08 a 0,88), 

e quando os resultados dos subgrupos foram agrupados (P= 0,02; TE = 0,41; IC95% 

= 0,05 a 0,77) (figura 10). 

 

Hipertrofia – Não foi encontrado trabalhos que avaliaram o segmento braço e outros 

segmentos. Foi realizado análise apenas para o segmento coxa, e não houve 

diferença entre BIO e BI para análise do subgrupo segmento coxa (P = 0,17; TE = 

0,31; IC95% = -0,13 a 0,75) (figura 9).  
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Figura 8- Forest plot dos resultados obtidos no teste de 1RM na comparação entre BIO Vs. BI. 

 

Figura 9 - Forest plot dos resultados obtidos para hipertrofia na comparação entre BIO Vs. BI. 
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Figura 10 - Forest plot dos resultados obtidos no teste isométrico na comparação entre BIO Vs. BI.
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4.4.4 TC CONVENCIONAL COM E SEM OCLUSÃO VASCULAR  

 

Consideramos como TC convencional o treinamento cuja intensidade atingiu 

recomendado pela literatura para ganhos de força e hipertrofia, em torno de 60-100% 

1RM, com variações de acordo com o nível de experiência dos sujeitos (FLECK E 

KRAEMER, 2006; ACSM, 2009). Entretanto, apenas 2 estudos cumpriram esse 

critério (LAURENTINO et al. 2008; GODAWA et al. 2012), e o estudo de Godawa et 

al. (2012) não pode ser incluído porque apresentou viés TE favorável ao grupo com 

oclusão nos dados do pré-teste em 1RM. Em relação ao Laurentino et al. (2008), os 

autores realizaram um trabalho com duração de 8 semanas, comparando o TC 

convencional de intensidade (~60% de 1RM) e (~80% de 1 RM), com e sem oclusão 

vascular. Os sujeitos (16 homens) com faixa etária de 19-27 anos de idade, realizaram 

exercício de extensão de joelhos, 2 vezes por semana, durante 8 semanas, com 

pressão de oclusão entre 110-144mmHg. Ambos os grupos realizaram até falha 

concêntrica e com intervalo de descanso entre as séries de 2 minutos. Os resultados 

apontaram ganho significativo de força máxima de 1RM e hipertrofia muscular do 

quadríceps (AST), porém não houve diferença entre os grupos TC convencional com 

e sem oclusão vascular.  

 

 

4.4.5 REVISTA INTERNATIONAL JOURNAL OF KAATSU TRAINING RESEARCH 

VS. BASES DE DADOS PUBMED E BIREME   

 

Neste tópico comparamos os resultados dos estudos encontrados em todas as 

revistas inseridas nas bases de dados PubMed e Bireme, além da revista International 

Journal of Kaatsu Training Research Vs. os resultados encontrados apenas nas bases 

de dados PubMed e Bireme. Foram encontrados apenas 3 estudos (ABE et al., 2005; 

FUJITA et al., 2008; KIM et al., 2009) na revista International Journal of Kaatsu 

Training Research, estes estudos foram retirados da análise. O estudo de Kim et al. 

(2009) utilizou resultados no desempenho de força máxima 1RM, quando retirado 

desta análise, não houve diferença estatística (P = 0,06) quando os subgrupos foram 

agrupados entre os grupos BIO Vs. AI (figura 11). O estudo de Abe et al. (2005) e 

Fujita et al. (2008) estavam dentro da mesma comparação para a análise de hipertrofia 

(figura 12), quando retirados desta análise, não houve diferença estatística (P = 0,58), 
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enquanto o estudo de Fujita et al. (2008) utilizou resultados de força máxima de 1RM 

(figura 13) apenas para MI, quando retirado desta análise, houve diferença estatística 

(P = 0,0006) e na análise de força isométrica (figura 14) quando os subgrupos foram 

agrupados (P = 0,02), ambos os estudos foram comparados entre os grupos BIO Vs. 

BI. 
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Figura 11 - Forest plot dos resultados obtidos no teste de 1RM na comparação entre BIO Vs. AI, sem o estudo de Kim et al. (2009). 
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Figura 12 - Forest plot dos resultados obtidos no teste de hipertrofia na comparação entre BIO Vs. BI, sem os estudos de Abe et al. (2005) e Fujita et al. 

(2008). 

 

Figura 13 - Forest plot dos resultados obtidos no teste de 1RM na comparação entre BIO Vs. BI, sem o estudo de Fujita et al. (2008). 
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Figura 14 - Forest plot dos resultados obtidos no teste de força isométrica na comparação entre BIO Vs. BI, sem o estudo de Fujita et al. (2008).
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5 DISCUSSÃO 
 

Esta metanálise mensurou cinco comparações possíveis. A primeira foi entre BIO vs. 

grupo controle sem treinamento. Os resultados apontaram ganhos no teste de 1RM e 

hipertrofia muscular em favor do grupo com oclusão. A segunda foi entre BIO vs. AI, 

e nenhuma diferença significativa foi encontrada para força isométrica, 1RM e 

hipertrofia muscular. Ressalta-se que apenas estudos que não informaram o volume 

de treinamento puderam compor essa comparação, o que interpretamos como uma 

falha metodológica grave a ausência de descrição do volume de treinamento. A 

terceira foi entre BIO vs. BI, e houve ganho em favor do BIO nos testes de 1RM e 

isométrico, e hipertrofia muscular. Ressalta-se que nesse caso apenas puderam 

compor essa comparação estudos com o mesmo volume de treinamento. Isso sugere 

que o BI não fez execuções até a falha concêntrica, pois o volume do BI teve que se 

igualar a quem treinou com oclusão, que devido a oclusão deve ter apresentado falha 

concêntrica. A quarta comparação foi entre TC convencional com vs. sem oclusão 

vascular, mas apenas um estudo (LAURENTINO et al., 2008). A quinta comparação 

foi entre os resultados encontrados em artigos da revista International Journal of 

Kaatsu Training Research vs. revistas das bases de dados PubMed e Bireme. Não 

houve diferença estatística nos testes de força e hipertrofia. Abaixo faremos discussão 

dessas comparações e os achados. 

 

Como supramencionado, a primeira comparação realizada nesta metanálise teve por 

objetivo avaliar a eficiência do método BIO em relação as pessoas que não realizaram 

treinamento, ou apenas mantiveram suas práticas físicas regulares (grupo controle).  

 

Como esperado pela produção acumulada de conhecimento desde o início da década 

de 1990, o método BIO produziu resultados superiores para 1RM e hipertrofia (TE = 

0,53 a 0,56). Entretanto, o mesmo não foi identificado em relação aos testes de força 

isométrica e torque isocinético. A explicação mais plausível para a ausência de efeito 

nesses dois últimos testes seria o pequeno número de estudos (havia apenas 1 estudo 

em cada teste). 

 

Diante disso, pode-se interpretar que o método BIO é eficaz para promover o ganho 

de força máxima dinâmica e hipertrofia. Uma vez que nesse método utiliza-se de 
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cargas baixas, o método BIO poderia ser uma alternativa de treinamento físico para 

grupos que não toleram grandes cargas, ou cujo o risco de cargas elevadas poderia 

superar os benefícios. Por exemplo, o método BIO poderia ser uma alternativa para 

idosos que normalmente possuem redução da força muscular devido a sarcopenia 

(FLECK E KRAEMER, 2006; TEIXEIRA et al., 2012), ou pessoas com limitações ou 

fragilidades articulares, incluindo pacientes em reabilitação física (WERNBOM et al., 

2008). 

  

Entretanto, essa interpretação destacada no parágrafo anterior apenas considerou o 

aspecto do desempenho, mas também é necessário avaliar a segurança da técnica. 

Na revisão conduzida por Wernbom et al. (2008), os autores analisaram 13 estudos, 

totalizando 116 indivíduos. Na maioria dos estudos o fluxo sanguíneo foi parcialmente 

restringido, com duração entre 5 e 10 minutos e com duração de 2-8 semanas de 

treinamento. Os resultados não encontraram nenhum efeito adverso, com exceção da 

dor muscular aguda, mas segundo Sato et al. (2005) em seu auto relato, diz ter sofrido 

embolia pulmonar durante anos de experiências para determinar a pressão ideal para 

o método de oclusão vascular. 

 

A segunda comparação teve por objetivo testar a eficiência do método BIO em relação 

ao AI, pois diversos estudos mostraram ganhos similares de força e hipertrofia entre 

ambos os grupos (ABE et al. 2005; BURGOMASTER et al. 2003; CLARK et al. 2011; 

KUBO et al. 2006; KARABULUT et a. 2010). 

  

Tínhamos bastante interesse nessa comparação, pois ela permitiria interpretar se o 

método BIO poderia ser uma alternativa aos treinamentos habituais, os quais 

envolvem alta intensidade, o que, portanto, supostamente podem oferecer maiores 

riscos de lesão. Dos estudos que puderam ser analisados, não houve diferença entre 

BIO e AI para força máxima dinâmica e isométrica, e hipertrofia. Isso pode sugerir que 

fazer BIO seria sim uma alternativa ao AI. 

  

Mas aqui é preciso ressaltar alguns pontos. O primeiro é que para força máxima 

dinâmica, que apresentou o maior número de TE, houve uma tendência (P=0,07) em 

favor do grupo AI, porém não houve diferença estatística entre os grupos. Para 
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hipertrofia e força máxima isométrica, o número de TE foram menores, o que prejudica 

conclusões. 

  

O segundo refere-se ao controle da intensidade. Por exemplo, apenas no estudo de 

Clark et al. (2011) o controle da intensidade ocorreu pela realização de ações 

musculares voluntárias máximas (falha concêntrica momentânea). Este estudo foi 

realizado durante 4 semanas, que incluiu os grupos AI (80% de 1RM) e o BIO (30% 

de 1RM) com pressão de oclusão 130% da pressão arterial sistólica. Os sujeitos (15 

homens e 2 mulheres) com faixa etária entre 18 e 20 anos de idade, realizaram o 

exercício de extensão de joelho, 3 dias/sem, com 3 séries (AI = 80% de 1RM: 8 a 12 

repetições; BIO = 30% de 1RM: 30 a 50 repetições) até falha concêntrica, e com 

descanso de 90 segundos entre as séries. Esse estudo de Clark et al. (2011), embora 

não tenha sido descrito o volume, é possível especular que o volume (carga x 

repetições) foi superior para BIO. Isso porque o número de repetições foi 

aproximadamente 4 vezes superior. Isso prejudica a comparação dos protocolos. De 

qualquer forma, nesse estudo especificamente, houve aumento na força isométrica 

em ambos os grupos, porém sem diferenças estatísticas. 

 

Outro ponto bastante importante refere-se ao fato que nessa comparação entre BIO 

vs. AI, apenas estudos que não informaram o volume de treinamento puderam compor 

a metanálise. Interpretamos isso como uma falha metodológica grave, pois a ausência 

de descrição do volume de treinamento não permite identificar, por exemplo, se o AI 

foi pouco volumoso, o que poderia não gerar efeitos importantes, ou o oposto a isso, 

que o treinamento tenha sido muito volumoso a ponto de ser excessivamente 

catabólico. Ao mesmo tempo, como supomos em relação ao estudo de Clark et al. 

(2011), o volume poderia ser superior para BIO.  

 

Segundo Fleck e Kraemer (2006), existe associação entre o volume de treinamento e 

os resultados de força e hipertrofia dentro de uma periodização. De fato, Krieger et al. 

(2010) verificaram diferença entre série simples vs. múltiplas séries para desempenho 

nos testes de força e hipertrofia muscular. Na nossa metanálise os protocolos variam 

bastante no número de séries, ficando 2-8 séries, o que poderia impactar de forma 

diferente nos resultados. 
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Um estudo que permite alguma interpretação sobre essa crítica referente a não 

igualdade de volume entre BIO e AI é o de Ozaki et al. (2013), pois foi o único estudo 

em que o volume total de treinamento foi igualado entre BIO e AI. Este estudo foi 

realizado durante 6 semanas, na qual incluíram os grupos AI (75% de 1RM) e o BIO 

(30% de 1RM) com pressão de oclusão vascular entre 100-160mmHg. Os sujeitos (19 

homens) com faixa etária 22-32 anos de idade, realizaram supino reto, 3 dias/semana. 

O grupo AI realizou 3 séries com 10 repetições e intervalo de descanso entre 2-3 

minutos, enquanto o grupo BIO realizou 1 série de 30 repetições, mais 3 séries de 15 

repetições, com 30 segundos de descanso entre as séries. Os resultados apontaram 

aumentos na força de 1RM e hipertrofia (P<0,001), porém sem diferenças estatísticas 

entre os grupos para força 1RM e hipertrofia, respectivamente (P=0,95 e 0,69).  

 

Olhando os protocolos de estudos individualmente, pode-se perceber que para o AI o 

número de séries ficou entre 3 a 4, repetições entre 6 a 12, o número de exercícios 

entre 1 a 8. E o BIO teve número de séries entre 3 a 8, repetições entre 12 a 50, 

número de exercícios entre 1 a 8.  Porém em ambos os grupos apenas um estudo 

(THIEBAUD et al., 2013) apresentou 8 exercícios no protocolo de treinamento. 

Portanto, de acordo com ACSM (2009) que recomenda um estímulo mínimo de 1 

exercício para os principais grupamentos musculares, 1 série com 8-12 repetições 

para ganhos de força e hipertrofia em indivíduos destreinados, o grupo AI encontrava-

se dentro dessas recomendações.   

  

A terceira comparação objetivou avaliar a eficiência do método BIO em relação ao BI. 

Essa comparação é essencial, pois uma das vantagens do método BIO é a 

possibilidade de ganho de força e hipertrofia com baixa intensidade, diferente do TC 

tradicional cuja recomendação é intensidade superior a 60% de 1RM (FLECK e 

KAEMER, 2006; ACSM, 2009). Compreender se o método BIO é superior a treinar de 

forma tradicional com baixa intensidade é essencial. 

  

Os resultados encontrados nos testes agrupados apresentaram diferenças 

estatísticas em favor do BIO no desempenho de força máxima e força isométrica. 

Entretanto, algumas questões metodológicas precisam ser consideradas aqui. 
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A mais importante é pelo fato do volume ter sido o mesmo, é bastante provável que o 

BI não fez execuções até a falha concêntrica, pois para o volume do BI se igualar a 

quem treinou com oclusão, provavelmente as repetições não foram até a falha 

concêntrica. Ou seja, a oclusão vascular, em virtude do elevado estresse metabólico, 

deve causar falha concêntrica precoce em comparação a quem exercita sem oclusão. 

De fato, foi exatamente isso que ocorreu nos estudos de PATTERSON et al. (2011) e 

NIELSEN et al. (2012), ou seja, o BI teve que fazer repetições submáximas para 

igualar o volume do BIO. Em um estudo de intervenção aguda, Wernborm et al (2006) 

também verificaram menor número de repetições máximas para ocluídos em 

comparação a não ocluídos para as condições de 20, 30, e 40% de 1RM. 

 

É amplamente aceito que o treinamento até a falha concêntrica é bastante importante 

para promoção de ganho de força e hipertrofia (MITCHELL et al., 2012; 

SCHOENFELD et al., 2014). O ideal seriam comparações entre o método BIO e BI 

até falha concêntrica, ainda que o volume fosse diferente, pois nesse caso a vantagem 

da baixa intensidade seria preservado em ambos os casos. Mas não encontramos 

estudos que tenham delineado dessa forma. 

 

Outra ponderação metodológica é o fato de que dos estudos que disseram igualar o 

volume de treinamento entre BIO vs. BI, apenas dois deles (PATTERSON et al., 2011; 

NIELSEN et al., 2012) afirmaram ter utilizado falha concêntrica para o BIO, enquanto 

o BI utilizou repetições submáximas para igualar o volume. Isso sugere que o BIO foi 

até o esforço máximo, e BI esforço submáximo. Ou seja, a maioria dos estudos não 

permitiu ir até a falha concêntrica em nenhum dos grupos, ou, minimamente, não 

houve descrição nos métodos. 

  

O TCOV está associado a diminuição da expressão de miostatina e aumento da 

folistatina-3 (FLST-3) e do fator de crescimento e diferenciação associado à proteína 

-1 plasmática (GASP-1), que são modulações em favor do anabolismo proteico 

(LAURENTINO et al., 2012), entretanto, isso não anula a possibilidade do TC de BI 

também promover alterações similares se for permitido a falha concêntrica. Por 

exemplo, Burd et al. (2010) mostraram que uma sessão com quatro séries de extensão 

dos joelhos promoveu maior taxa de síntese proteica miofibrilar e sarcoplasmática no 

grupo que treinou com 30% de 1RM até a falha concêntrica, mas não para quem 
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treinou com 30% de 1RM sem falha concêntrica. E apenas no grupo que treinou até a 

falha houve aumento da fosforilação de algumas proteínas envolvidas na síntese de 

proteína, entre elas a p70S6K.  

 

Ainda em relação a esse ponto, houve um estudo (BURGOMASTER et al., 2003) que 

sequer informou o volume de treinamento entre os grupos. Este estudo foi realizado 

durante 8 semanas, mesma intensidade para os grupos BI e BIO (50% de 1RM), e 

pressão de oclusão vascular de 100mmHg. Os sujeitos (8 homens) com faixa etária 

19-20 anos de idade, realizaram flexão de cotovelo, 2 dias/semana. Realizaram 3-6 

séries com 10 repetições, sendo que apenas a última série de cada sessão foi 

realizada até a falha concêntrica. O intervalo de descanso foi de 1 minuto entre as 

séries e de 5 minutos antes da série na qual foi realizada até a falha. Os resultados 

apontaram ganhos de torque isocinético e 1RM em ambos os grupos. É possível 

especular que a realização da última série com esforço máximo tenha permitido a 

igualdade dos resultados (MITCHELL et al., 2012; SCHOENFELD et al., 2014). 

 

A quarta comparação de interesse foi entre o TC convencional com oclusão vs. sem 

oclusão vascular. Nessa comparação o interesse era por comparações entre 

protocolos com intensidades superiores a 60% de 1RM. Entretanto, apenas um estudo 

(LAURENTINO et al., 2008) se enquadrou nesse cenário. 

  

Esse estudo (Laurentino et al., 2008) comparou o TC convencional com intensidades 

diferentes (≈ 60% e ≈ 80% de 1 RM), com e sem oclusão vascular. Os sujeitos (16 

homens), com faixa etária de 19-27 anos de idade, realizaram exercício de extensão 

de joelhos, 2 vezes/semana, durante 8 semanas, com pressão de oclusão entre 110-

144mmHg. Ambos os grupos realizaram repetições até falha concêntrica, com 

intervalo de descanso entre as séries de 2 minutos. Os resultados apontaram ganho 

significativo de força máxima de 1RM e hipertrofia muscular do quadríceps (AST), mas 

sem diferença entre os grupos com e sem oclusão vascular. Uma hipótese para os 

resultados similares é que acima de 50% de 1RM haveria oclusão vascular pelos 

próprios músculos em contração, de modo que o estresse metabólico induzido pela 

oclusão seria natural, não havendo necessidade de oclusão por dispositivos externos 

(WERNBOM et al., 2008). Portanto, não faz sentido fazer oclusão vascular em 

protocolos TC convencional. 
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A quinta comparação objetivou comparar os resultados encontrados em artigos 

localizados na revista International Journal of Kaatsu Training Research vs. bases de 

dados PubMed e Bireme. A referida revista foi proposta pelo japonês Yosgiaki Sato, 

um ex-fisiculturista que se auto intitulou o criador da técnica de oclusão vascular, e 

denominou de Kaatsu training (SATO, 2005). Y. Sato foi também quem patenteou 

instrumentos para realização da oclusão vascular. Essa revista não está incorporada 

as bases de dados internacionalmente reconhecidas, como PubMed e Medline, 

possivelmente porque ainda não preenche todos os requisitos necessários para isso. 

Diante disso, entendemos que poderia existir viés de publicação na referida revista. 

  

Mas apenas três estudos (ABE et al., 2005; FUJITA et al., 2008; KIM et al., 2009) 

atenderam os critérios que permitiam a comparação. Após a comparação não foi 

encontrado diferença estatística para testes de força e hipertrofia. Contudo, como 

foram poucos os estudos, é importante que no futuro essa comparação seja refeita, 

exceto se a revista vir a compor bases de dados internacionalmente reconhecidas. 

 

Em relação a qualidade metodológica dos estudos classificada pela escala PEDro, os 

estudos ficaram entre 4-7 de um valor máximo de 10 pontos, e dois critérios (5-6) 

receberam nota zero devido ao fato dos estudos não conseguirem cegar tanto o sujeito 

quanto o treinador. De fato, todos os sujeitos e treinadores, da nossa metanálise 

conseguiam distinguir quando estavam realizando o protocolo de treinamento com e 

sem oclusão vascular. 

 

Recentemente, diante de uma tentativa de publicação de uma metanálise realizada 

em um TCC anterior, uma das críticas foi a não realização da escala de PEDro, o que 

nos motivou a incorporá-la no presente estudo. Entretanto reconhecemos que ela tem 

limitações para o âmbito do treinamento físico, pois ela foi criada no âmbito clínico da 

fisioterapia. Por exemplo, dependendo da intervenção em treinamento físico, é 

praticamente impossível cegar o treinador e participante. Por outro lado, a escala não 

abrange algumas questões que são metodologicamente importantes em treinamento 

físico, como, por exemplo, se os participantes utilizaram drogas, suplementos ou dieta 

similar. 
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Como essa escala é muito utilizada em estudos da fisioterapia, não é possível 

comparar a qualidade dos estudos dessa metanálise com outras áreas, pois, como 

supramencionado, nem sempre é possível satisfazer todos os itens da escala, 

conforme já havia sinalizado por SHIWA et al. (2011). 

 

Considerando os estudos incorporados nessa metanálise e considerando as 

limitações metodológicas de alguns ou vários estudos, incluindo a curta duração das 

intervenções e o pequeno número de TE para algumas comparações, é possível 

concluir para esse momento que: 

 

(1) Os ganhos de força e hipertrofia induzidos pelo TCOV não são superiores aos 

induzidos pelo TC convencional. Na comparação que permitiu essa interpretação 

houve uma tendência da força máxima ser maior (P=0,07) para o TC tradicional. E 

essa comparação foi a que teve maior número de TE (TE = 10), enquanto que para 

hipertrofia e força isométrica o número de TE foi menor (TE = 3 a 7). Isso sinaliza que 

o pequeno número de tamanho de efeitos possa ser uma limitação, e futuras 

metanálises precisarão ser realizadas para uma melhor interpretação. Outra limitação 

importante é que a maioria dos estudos não citam se igualaram o volume de 

treinamento.  

 

(2) O TCOV foi capaz de aumentar o ganho de força máxima e hipertrofia quando 

comparado ao controle que não foi submetido a treinamento.  

 

(3) Os ganhos de força máxima dinâmica e estática, mas não hipertrofia, induzidos 

pelo TCOV foram superiores aos induzidos pelo TC sem oclusão vascular quando 

mantido as mesmas intensidade e volume. Uma limitação importante dessa 

comparação é que para manter o mesmo volume, o grupo não ocluído possivelmente 

cessou as repetições antes do esforço máximo. 

  

(4) Não existe diferença dos resultados referentes a força e hipertrofia quando 

comparado artigos obtidos na revista J-Stage com artigos obtidos nas revistas 

inseridas nas bases de dados PubMed e Bireme. Nesse caso a grande limitação foi o 

pequeno número de estudos. 
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Em resumo, o TC com oclusão não parece capaz de substituir o TC convencional, 

mas parece ser uma alternativa plausível, em particular para grupos que não poderiam 

tolerar grandes cargas, seja por patologias associadas, fragilidades ou mesmo 

ausência de cargas. Por exemplo, como o TC com oclusão exige pouca carga, poderia 

ser facilmente realizado sem a necessidade de uma academia de musculação. 

  

Mas há ainda um questionamento se essa técnica permitiria ganhos contínuos ao 

longo de meses e anos de treinamento, como ocorre com o TC convencional. Em 

curto prazo a técnica de oclusão parece bastante eficaz (ABE et al., 2005; FUJITA et 

al., 2008), mas não encontramos estudos de longo prazo. E a maioria dos estudos foi 

com iniciantes, o que deixa em aberto o seguinte questionamento: O TCOV produziria 

ganhos significativos de força e hipertrofia para pessoas altamente treinadas? 

 

Há ainda uma outra preocupação que precisa ser melhor avaliada, que se refere a 

segurança dessa técnica. Embora pareça raro, há sugestões de formação de trombos 

causados pelo sangue estagnado (WERNBOM et al., 2008). Algo que também é 

comum nessa técnica é a produção de fortes dores, possivelmente induzidas pelo 

estresse isquêmico (WERNBORM ET AL., 2006). Ou seja, nesse caso os praticantes 

precisam ser tolerantes a dor. 

  

Em relação a parâmetros cardiovasculares, um estudo (Yasuda et al., 2014-B) 

verificou que não houve aumento da pressão arterial sistólica e diastólica, frequência 

cardíaca e rigidez arterial ao final do TCOV. Os sujeitos eram idosos (64-81 anos), e 

realizaram exercícios de extensão de joelhos e leg press com pressão de oclusão 

entre 120mmHg a 270mmHg, 2 dias/semana, durante 12 semanas. A intensidade e 

volume foram fixados entre 20% e 30% de 1-RM e 75 repetições (30, 20, 15 e 10 

repetições). E os autores encontraram aumento da área de secção transversa da 

coxa, sugerindo ser um método seguro para minimizar os efeitos da sarcopenia em 

idosos saudáveis. Outro estudo também verificou que o TCOV foi capaz de aumentar 

a força máxima e perimetria muscular em idosas, e não houve relato de problemas 

clínicos associados ao método BIO, fortalecendo a tese de que essa técnica poderia 

ser usada para grupos mais velhos (TEIXEIRA et. al., 2012).  
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