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RESUMO 
 

 
O processo de envelhecimento resulta em uma série de alterações fisiológicas, 
causando progressivamente uma redução de capacidade funcional. Com o intuito e 
minimizar as perdas funcionais, o pré-condicionamento isquêmico (PCI) pode ser uma 
estratégia interessante. Desse modo, o objetivo do presente estudo foi verificar os 
efeitos de diferentes protocolos de PCI, realizados em diferentes níveis de oclusão 
vascular, sobre a capacidade funcional, percepção subjetiva de esforço (PSE), 
percepção de dor e variabilidade de frequência cardíaca (VFC) de indivíduos idosos. 
Participaram da pesquisa 20 indivíduos idosos (68,2 ± 5,7 anos), que realizaram um 
protocolo experimental crossover randomizado de cinco encontros, sendo eles, 
controle, PCI nos membros superiores (remoto – R) e inferiores (local – L) a 50% 
(PCI R 50% e PCI L 50%) e 100% (PCI R 100% e PCI L 100%) do nível de oclusão 
vascular (NOV). Em cada sessão, a capacidade funcional foi acessada através do 
teste de caminhada de 6 minutos (TC6) após o PCI, a percepção de dor foi acessada 
através da escala visual analógica (EVA) durante o PCI, a percepção de esforço foi 
acessada através da escala de Borg durante o TC6 e os índices da VFC foram 
coletados durante o PCI, durante o TC6 e 10 minutos após. Foi observada diferença 
significativa na distância percorrida no TC6 nas situações PCI R 100% (443,7 ± 69,44 
m), PCI L 50% (446,14 ± 67,91 m) e PCI L 100% (452,69 ± 67,51 m) em relação a 
distância percorrida na sessão controle (421,01 ± 72,60 m; p = 0,01; p < 0,0001; p < 
0,001, respectivamente). Foi observada maior percepção de dor em todos os ciclos 
de PCI R 100% (3,85 ± 2,25 u.a; 4,70 ± 2,27 u.a.; 4,25 ± 2,33 u.a) em comparação aos 
ciclos 
de PCI R 50% (1,20 ± 1,67 u.a; 1,35 ± 1,59 u.a; 1,10 ± 1,55 u.a.) (p = 0,001; p < 0,001; 
p < 0,001, respetivamente), assim como nos ciclos de PCI L 100% (5,05 ± 2,13 u.a.; 
4,11 ± 1,61 u.a.; 3,95 ± 1,87 u.a.) em relação aos ciclos de PCI L 50% (1,62 ± 1,98 
u.a.; 1,4 ± 1,75 u.a.; 1,30 ± 1,71 u.a.) (p < 0,001; p < 0,001; p = 0,001, 

respectivamente). Não foram observadas diferenças significativas na PSE durante a 
realização do TC6, assim como não foram observadas interações significativas nas 
comparações das variáveis relacionadas a VFC. Nossos achados sugerem que de 
forma local (PCI L), menores NOV (50%) parecem ser igualmente eficientes a maiores 
NOV (100%) na promoção de ganhos funcionais em idosos de forma aguda, porém 
expondo o indivíduo a menores níveis de dor, enquanto de forma remota (PCI R) os 

ganhos funcionais parecem ocorrer somente quando maiores NOV (100%) são 
utilizados. Ensaios longitudinais e/ou com mais ciclos de isquemia por sessão 
parecem ser necessários para promover modificações significativas na PSE, assim 
como na VFC de indivíduos idosos. 

 

 
Palavras-chave: envelhecimento, restrição vascular, funcionalidade; sistema nervoso 
autônomo. 



ABSTRACT 
 

 
The aging process leads to a series of physiological changes that, progressively 
reducing functional capacity. To mitigate these functional losses, ischemic 
preconditioning (IPC) may represent a promising strategy. Thus, the present study 
aimed to examine the effects of different IPC protocols, performed at varying levels of 
vascular occlusion, on functional capacity, subjective perception of effort (SPE), pain 
perception, and heart rate variability (HRV) in older adults. The study included 20 
elderly individuals (68.2 ± 5.7 years), who underwent a randomized crossover 
experimental protocol across five sessions: control, IPC applied to the upper limbs 
(remote – R) and lower limbs (local – L) at 50% (IPC R 50% and IPC L 50%) and 100% 
(IPC R 100% and IPC L 100%) of the vascular occlusion level (VOL). In each session, 
functional capacity was assessed using the 6-minute walk test (6MWT) after IPC, pain 
perception was evaluated using the visual analog scale (VAS) during IPC, effort 
perception was measured via the Borg scale during the 6MWT, and HRV indices were 
collected during IPC, the 6MWT, and 10 minutes post-exercise. A significant increase 
in walking distance during the 6MWT was observed in the IPC R 100% (443.7 ± 69.44 
m), IPC L 50% (446.14 ± 67.91 m), and IPC L 100% (452.69 ± 67.51 m) conditions 
compared to the control session (421.01 ± 72.60 m; p = 0.01; p < 0.0001; p < 0.001, 
respectively). Greater pain perception was reported in all IPC R 100% cycles (3.85 ± 
2.25 a.u.; 4.70 ± 2.27 a.u.; 4.25 ± 2.33 a.u.) compared to IPC R 50% cycles (1.20 ± 
1.67 a.u.; 1.35 ± 1.59 a.u.; 1.10 ± 1.55 a.u.) (p = 0.001; p < 0.001; p < 0.001, 

respectively), as well as in IPC L 100% cycles (5.05 ± 2.13 a.u.; 4.11 ± 1.61 a.u.; 3.95 
± 1.87 a.u.) compared to IPC L 50% cycles (1.62 ± 1.98 a.u.; 1.4 ± 1.75 a.u.; 1.30 ± 
1.71 a.u.) (p < 0.001; p < 0.001; p = 0.001, respectively). No significant differences 
were observed in SPE during the 6MWT, nor were significant interactions detected in 
HRV-related variables. Our findings suggest that, when applied locally (IPC L), lower 
VOL (50%) appears to be as effective as higher VOL (100%) in promoting acute 
functional improvements in older adults while exposing them to lower pain levels. 
Conversely, when applied remotely (IPC R), functional gains seem to occur only when 
higher VOL (100%) is used. Longitudinal studies and/or protocols incorporating more 
ischemia cycles per session appear necessary to induce significant modifications in 
SPE as well as HRV in older individuals. 

 

 
Keywords: aging, vascular restriction, functional capacity, autonomic nervous system. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
O número de indivíduos idosos tem aumentado de maneira exponencial em 

todo o mundo principalmente por conta de uma diminuição das taxas de natalidade e 

um aumento da expectativa de vida (Harper, 2018; Kim e Lee, 2019). Indicações da 

Organização das Nações Unidas (2020) sugerem que até o ano de 2050, o número 

de idosos no mundo duplique e, no Brasil o mesmo padrão de aumento da população 

idosa é esperado (IBGE, 2021). 

Estas projeções oferecem grande alerta no cenário da saúde coletiva, visto que 

o processo natural de envelhecimento provoca direta e indiretamente uma série de 

alterações fisiológicas de forma progressiva, como no modificações estruturais e 

funcionais no coração (Lakatta e Levy, 2003; Strait e Lakatta, 2012; North e Sinclair, 

2012), desequilíbrio do sistema nervoso autônomo (Lakatta e Levy, 2003; Strait e 

Lakatta, 2012) e alterações cognitivas (Raz et al., 2005; Harada et al., 2013; Fjell et 

al., 2014). 

Essas alterações fisiológicas culminam no processo de perda de capacidade 

funcional (Ferrucci et al., 2016) que é influenciada principalmente pela sarcopenia e 

dinapenia (Nilwik et al., 2013; Cruz-Jentoft et al., 2019), fazendo com que o indivíduo 

necessite progressivamente de ajuda para realizar as tarefas básicas do dia a dia 

(Collino et al., 2013; Fragala et al., 2019) e tenha a sua qualidade de vida afetada de 

diversas formas (Krawczyk-Suszek e Kleinrok, 2022), sobretudo pelo aumento 

progressivo no nível de dependência funcional (Ferrucci et al., 2016). 

Uma das estratégias mais consolidadas na busca pela minimização dos efeitos 

negativos relacionados ao processo de envelhecimento, é a realização de exercícios 

físicos (Fragala et al., 2019; Izquierdo et al., 2021). Porém, nos últimos anos a busca 

por estratégias complementares tem aumentado, o que faz com que técnicas 

alternativas possam se tornar estratégia viável nesse contexto, como é o caso do pré- 

condicionamento isquêmico (PCI). 

Essa técnica baseia-se na utilização de breves períodos de restrição de fluxo 

sanguíneo nos membros superiores ou nos membros inferiores por meio da utilização 

de manguitos pneumáticos, seguidos por períodos de reperfusão, sendo que 

normalmente nos períodos de restrição de fluxo sanguíneo são utilizadas pressões 
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fixas de 200 a 220mmHg, visando gerar uma oclusão vascular total (Succi et al., 2010; 

Surkar et al., 2020). O PCI foi descrito pela primeira vez por Murry, Jennings e Reimer 

(1986) após a realização de um experimento em cães que demonstrou efeitos 

cardioprotetores. A partir disso, o método passou a ser a ser investigado em contextos 

cirúrgicos e clínicos (Liu et al., 1991; Perrault et al., 1996; Przyklenk et al., 2003; Bøtker 

et al., 2010; Chotiyarnwong et al., 2020; Ekeloef et al., 2021; He, Xu e Qi, 2017), bem 

como em contextos esportivos (Crisafulli et al., 2011; Marocolo et al., 2015; Salvador 

et al., 2016; Incognito, Burr e Millar, 2016; Paradis-Deschênes, Joanisse e Billaut, 

2016; Caru et al., 2019; Da Silva Novaes et al., 2021), principalmente após o 

estabelecimento de protocolos não-invasivos (Gho et al., 1996; Kharbanda et al., 

2002). 

Durante o PCI, a redução da oferta de oxigênio aos tecidos leva a uma ativação 

de sensores celulares, promovendo uma maior resistência ao estresse oxidativo 

(Zhong et al., 2022), aumentando a tolerabilidade a fadiga (Santana et al., 2021). Além 

disso, a isquemia leva a um acúmulo extracelular de adenosina, assim como uma 

maior liberação de óxido nítrico e prostaglandinas, promovendo vasodilatação e um 

aumento na perfusão tecidual na fase de reperfusão (O´Brien e Jacobs, 2021). O PCI 

melhora a função mitocondrial ao estabilizar a cadeia de transporte de elétrons e 

reduzir o estresse oxidativo, resultando em menor produção de radicais livres e maior 

eficiência na geração de adenosina trifosfato (ATP) (Zhong et al., 2022). Também pode 

ser observada uma redução da inibição pré-sináptica na medula espinal, o que 

aumenta o recrutamento de unidades motoras e a ativação muscular voluntária, 

resultando em maior geração de força (Cruz et al., 2024). Além disso, o PCI ativa 

mecanismos fisiológicos que fortalecem a resposta parassimpática e reduzem a 

predominância do sistema nervoso simpático, promovendo maior equilíbrio 

autonômico e aumentando a capacidade do organismo lidar com estresse 

cardiovascular (Noronha Osório et al., 2019; Moerley et al., 2021; Schoneburg et al., 

2024). 

Todavia, a utilização do PCI no cenário geriátrico vem sendo pouco explorada 

(Telles et al., 2022a), apesar da técnica promover ajustes benéficos em sistemas 

fisiológicos potencialmente relacionados com melhora funcional (Pasupathy e Homer- 

Vanniasinkam, 2005; Przyklenk, 2015; Da Silva Novaes et al., 2021; O´Brien e Jacobs, 

2021). Além disso, até o momento nenhum ensaio realizou uma comparação entre 
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PCI aplicado nos membros superiores e PCI aplicado nos membros inferiores, bem 

como diferentes níveis de restrição de fluxo sanguíneo não foram testados e a 

tolerabilidade do método nessa população não foi investigada. 

Dessa forma, ainda não está claro na literatura os efeitos do PCI sobre a 

funcionalidade de idosos, bem como se existe algum tipo de diferença quando o 

protocolo de isquemia é realizado de forma local ou remota a musculatura à ser pré- 

condicionada, visto que essa investigação só foi realizada anteriormente em indivíduos 

jovens (Telles et al., 2023). Além disso, uma investigação quanto aos efeitos do PCI 

aplicado em diferentes níveis de restrição de fluxo sanguíneo se faz necessária, 

principalmente para comparar parâmetros relacionados a tolerabilidade e 

aplicabilidade do método na população idosa. 

Outrossim, uma maior compreensão das respostas autonômicas cardíacas 

relacionadas ao PCI em idosos poderia auxiliar no entendimento dos mecanismos 

fisiológicos relacionados ao método, já que previamente esse tipo de investigação 

somente foi realizado em jovens recreativamente treinados (Telles et al., 2022b), 

jovens sprinters (Lopes et al., 2018) e em adultos saudáveis (Gardner et al., 2020). 
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  2 OBJETIVOS 

 
2.1 OBJETIVO GERAL 

Verificar os efeitos de protocolos de PCI locais e remotos em diferentes níveis 

de oclusão vascular sobre a capacidade funcional e variabilidade de frequência 

cardíaca (VFC) de indivíduos idosos. 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Comparar o desempenho de idosos no TC6 após a realização de protocolos de 

PCI local a 50% do nível de oclusão vascular, PCI local a 100% do nível de oclusão 

vascular, PCI remoto a 50% do nível de oclusão vascular e PCI remoto a 100% do 

nível de oclusão vascular. 

Comparar a percepção subjetiva de esforço (PSE) de idosos durante a 

realização de TC6, nas situações de PCI local a 50% do nível de oclusão vascular, 

PCI local a 100% do nível de oclusão vascular, PCI remoto a 50% do nível de oclusão 

vascular e PCI remoto a 100% do nível de oclusão vascular. 

Observar a tolerância a dor de idosos submetidos a protocolos de PCI local a 

50% do nível de oclusão vascular, PCI local a 100% do nível de oclusão vascular, PCI 

remoto a 50% do nível de oclusão vascular e PCI remoto a 100% do nível de oclusão 

vascular 

Comparar a atividade autonômica cardíaca de idosos em repouso, durante e 

após a realização de protocolos de PCI local a 50% do nível de oclusão vascular, PCI 

local a 100% do nível de oclusão vascular, PCI remoto a 50% do nível de oclusão 

vascular e PCI remoto a 100% do nível de oclusão vascular, bem como durante a 

realização de TC6 e em repouso pós-teste. 
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 3 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

O envelhecimento da população é uma tendência demográfica observada em 

todo o mundo, impulsionada sobretudo pela queda das taxas de natalidade (United 

Nations, 2020). Dados da Organização das Nações Unidas (2020) indicam que, em 

2020, havia cerca de 727 milhões de pessoas com 65 anos ou mais no mundo, e 

espera-se que esse número duplique até 2050, atingindo 1,5 bilhão. Esse fenômeno 

tem implicações diretas em diversas áreas, como economia, saúde pública e 

seguridade social. 

Além do aumento na expectativa de vida, a transição demográfica é fortemente 

influenciada pela queda nas taxas de natalidade. No Brasil, a taxa de fecundidade 

passou de 6,3 filhos por mulher em 1960 para apenas 1,77 em 2019, bem abaixo do 

nível de reposição populacional de 2,1 (Camarano, 2020). O mesmo padrão pode ser 

observado em países como Alemanha e Japão, que também enfrentam baixas taxas 

de natalidade, acelerando o envelhecimento da população (Harper, 2018). 

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) projeta que até 

2060 cerca de 32% da população será composta por idosos, um aumento significativo 

em relação aos 9,5% registrados em 2020 (IBGE, 2021). Essas projeções geram uma 

série de alertas para os gestores públicos dos mais variados setores da sociedade, 

mas esse não é um desafio presente somente no cenário nacional. 

Países como o Japão, que já enfrentam um envelhecimento populacional mais 

avançado, servem como exemplo dos desafios dessa transição demográfica. 

Aproximadamente 29% da população japonesa tem 65 anos ou mais, o que pressiona 

o sistema de previdência e força o governo a implementar políticas para incentivar a 

natalidade e aumentar a participação dos idosos no mercado de trabalho (Kaneda et 

al., 2021). 

Na Coreia do Sul, o envelhecimento populacional ocorre em um ritmo ainda 

mais acelerado que o japonês, com projeções indicando que até 2050, mais de 35% 

da população terá mais de 65 anos (Kim e Lee, 2019). Este fenômeno tem levado o 

país a investir fortemente em tecnologias assistivas e políticas de suporte ao 

envelhecimento ativo (Seok, 2010). 
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Na Europa, a proporção de idosos também é alta. Segundo dados da Eurostat 

(2020), a média de pessoas com 65 anos ou mais na União Europeia é de 20,6%, 

sendo a Itália e a Alemanha os países com as maiores proporções, 23,2% e 22,9%, 

respectivamente. O envelhecimento populacional europeu tem características 

particulares, com significativas variações regionais e importantes impactos nos 

sistemas de proteção social (Börsch-Supan et al., 2019). 

Foster e Walker (2021) destacam que os países nórdicos têm desenvolvido 

políticas inovadoras para lidar com o envelhecimento populacional, incluindo 

programas de habitação intergeracional e sistemas de cuidados de longa duração 

integrados, fazendo com que estas iniciativas sirvam como modelo para outros países 

europeus. 

Nos Estados Unidos, a população idosa também está crescendo rapidamente. 

Vespa et al (2018) estimam que até 2030, cerca de 20% dos americanos terão 65 

anos ou mais. A expectativa de vida aumentou significativamente, com a média 

nacional chegando a 78,6 anos, impulsionada sobretudo por avanços em setores 

relacionados à medicina, o que garante um maior acesso a serviços de saúde (Rechel 

et al., 2020). 

O Canadá enfrenta desafios semelhantes, com projeções indicando que a 

proporção de idosos chegará a 25% da população até 2036 (Dion e Galbraith, 2015). 

Com isso, país tem investido em programas de envelhecimento em comunidade e 

suporte à vida independente, na tentativa de mitigar os efeitos negativos relacionados 

ao processo de envelhecimento (Li e Wister, 2023). 

O envelhecimento populacional representa um dos maiores desafios do século 

XXI, com implicações profundas nos sistemas de saúde, previdência social e 

organização socioeconômica global, visto que esse cenário demanda cada vez mais 

uma abordagem integral e multidisciplinar da saúde do idoso. 

 
3.2 MUDANÇAS FISIOLÓGICAS DO ENVELHECIMENTO 

O envelhecimento é um processo natural e inevitável caracterizado por 

alterações progressivas nas funções fisiológicas de todos os sistemas do organismo 

(Harman, 1991; López-Otín et al., 2013). Estas modificações resultam em diminuição 

gradual da capacidade funcional e alterações significativas na homeostase corporal 
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(Kirkwood, 2005; López-Otín et al., 2013), levando a uma gradual redução da 

qualidade de vida do idoso (Krawczyk-Suszek e Kleinrok, 2022). A compreensão 

dessas alterações é fundamental para o desenvolvimento de estratégias preventivas 

e terapêuticas que visem maximizar a qualidade de vida durante o processo de 

envelhecimento (Belsky et al., 2015). 

As alterações no funcionamento do coração são uma das mais relevantes no 

processo de envelhecimento, sendo as doenças cardiovasculares a principal causa de 

morbimortalidade em idosos (North e Sinclair, 2012). O processo de envelhecimento 

causa modificações progressivas na arquitetura do coração. A hipertrofia ventricular 

esquerda constitui uma das alterações mais significativas, caracterizada pelo aumento 

da espessura da parede ventricular e redução da câmara cardíaca (Lakatta e Levy, 

2003), resultando em uma diminuição da complacência ventricular, bem como na força 

de contração e eficiência do músculo cardíaco, podendo levar a quadros progressivos 

de insuficiência cardíaca e demais doenças (Strait e Lakatta, 2012). A função 

autonômica cardíaca também sofre modificações significativas, caracterizadas pelo 

desequilíbrio entre as atividades simpática e parassimpática (Lakatta e Levy, 2003; 

Strait e Lakatta, 2012). 

As alterações vasculares também são proeminentes no envelhecimento, 

caracterizando-se pelo aumento da rigidez arterial e redução da complacência 

vascular (O'Rourke e Hashimoto, 2007; Bachschmid et al., 2013). Estas modificações 

resultam em aumento da pressão arterial sistólica e da pós-carga cardíaca, 

contribuindo para o desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda e outras 

alterações cardíacas estruturais (Lakatta, 2015; North e Sinclair, 2012). 

A capacidade respiratória também sofre declínio significativo com o 

envelhecimento, sendo observada uma redução da complacência pulmonar, assim 

como diminuição da força dos músculos respiratórios e alterações na mecânica 

ventilatória (Sharma e Goodwin, 2006; Brandsma et al., 2017). Estas modificações, 

associadas às alterações na capacidade de difusão pulmonar, contribuem para a 

redução progressiva do consumo máximo de oxigênio (VO2máx), que declina 

aproximadamente 10% por década após os 30 anos de idade (Fleg et al., 2005). 

O sistema nervoso central apresenta modificações estruturais e funcionais 

significativas durante o processo de envelhecimento do indivíduo. Ocorre redução do 



19 
 

 
volume cerebral, principalmente em regiões como o córtex pré-frontal e o hipocampo, 

além de alterações na substância branca e na densidade sináptica (Raz et al., 2005; 

Fjell et al., 2014). Estas modificações contribuem para mudanças cognitivas e 

comportamentais, incluindo alterações na memória, atenção e velocidade de 

processamento de informação (Park; Reuter-Lorenz, 2009; Harada et al., 2013). 

 
3.3 REDUÇÃO DE CAPACIDADE FUNCIONAL DURANTE ENVELHECIMENTO 

O conceito de capacidade funcional engloba a habilidade do indivíduo em 

realizar atividades básicas da vida diária (ABVD) e atividades instrumentais da vida 

diária (AIVD) de forma independente (Lawton e Brody, 1970). Esta capacidade tende 

a declinar com o avanço da idade, sendo influenciada por múltiplos fatores biológicos, 

psicológicos e sociais (Alves et al., 2017). Estudos longitudinais têm demonstrado que 

o declínio funcional não é um processo uniforme, apresentando variações 

significativas entre diferentes populações e indivíduos (Ferrucci et al., 2016). 

O processo de envelhecimento provoca uma série de alterações morfológicas 

e funcionais no sistema musculoesquelético, fazendo com que o idoso tenha uma 

redução de massa e função muscular, processo chamado de sarcopenia (Cruz-Jentoft 

et al., 2019). A sarcopenia tem sido identificada como um dos principais determinantes 

da redução da capacidade funcional, afetando aproximadamente 10% dos idosos 

acima de 60 anos e mais de 50% daqueles com idade superior a 80 anos (Dent et al., 

2018). 

A partir dos 50 anos de idade, existe uma perda progressiva de 

aproximadamente 1-2% da massa muscular por ano (Lexell, Taylor e Sjöström, 1988). 

Esta perda é mais pronunciada nas fibras musculares tipo II (de contração rápida), 

que podem apresentar uma diminuição de até 60% em comparação com adultos 

jovens (Nilwik et al., 2013). Observa-se também a denervação progressiva das 

unidades motoras, resultando em uma redução progressiva da eficiência muscular do 

idoso (Deschenes, 2004). Além disso, ocorre uma redução no ângulo de penação e 

no comprimento dos fascículos musculares, afetando diretamente a capacidade de 

produção de força (Narici e Maganaris, 2006). 

Apesar desses processos serem diretamente influenciados pelo processo 

natural de envelhecimento, estes podem ser potencializados de acordo com o nível 
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de atividade física, hábitos nutricionais, presença de comorbidades e outros fatores 

(Sonati et al. 2014). 

Aspectos cognitivos também desempenham papel fundamental na manutenção 

da capacidade funcional. O declínio cognitivo, especialmente em funções executivas 

e velocidade de processamento, está fortemente associado à redução da 

independência funcional (Trindade et al., 2013). A presença de comprometimento 

cognitivo leve ou demência acelera significativamente a perda de capacidade 

funcional, criando um ciclo negativo de dependência e deterioração (Livingston et al., 

2020). 

Fatores sociodemográficos e econômicos exercem influência significativa sobre 

a capacidade funcional dos idosos. Estudos têm demonstrado que baixa escolaridade, 

isolamento social e condições socioeconômicas desfavoráveis estão associados a 

maior risco de declínio funcional (Freitas et al., 2012). Além disso, o acesso limitado a 

serviços de saúde e suporte social adequado pode comprometer a manutenção da 

capacidade funcional e acelerar o processo de dependência (OMS, 2015). 

A presença de multimorbidade - ocorrência simultânea de duas ou mais 

doenças crônicas - é outro fator determinante na redução da capacidade funcional 

(Johnston et al., 2019). Aproximadamente 60% dos idosos apresentam 

multimorbidade, que interagem entre si e potencializam o declínio funcional (Tazzeo 

et al., 2021). Doenças cardiovasculares, diabetes, artrite e depressão são algumas 

das condições mais prevalentes que impactam negativamente a funcionalidade de 

indivíduos idosos (Silva et al., 2019). 

O Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) tem se consolidado como uma 

ferramenta valiosa e amplamente utilizada na avaliação da capacidade funcional de 

idosos, destacando-se por sua simplicidade, baixo custo e boa reprodutibilidade (ATS, 

2002; Enright, 2003; Holland et al., 2014). O TC6 ganhou notoriedade na avaliação 

geriátrica por sua capacidade de refletir a aptidão física necessária para realização 

das atividades de vida diária (Enright e Sherrill, 1998; Middleton, Fritz e Lusardi, 2015), 

visto que o teste apresenta boa correlação com medidas objetivas de força muscular, 

equilíbrio e velocidade da marcha, componentes essenciais da capacidade funcional 

(Steffen, Hacker e Mollinger, 2002; Cesari et al., 2005; Cruz-Jentoft et al., 2019).
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3.4 SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO 

O sistema nervoso autônomo (SNA) representa uma divisão fundamental do 

sistema nervoso periférico, sendo responsável primordialmente pelo controle não- 

voluntário das funções fisiológicas viscerais. Sua descoberta é permeada por 

trabalhos realizados no final do século XIX, os quais estabeleceram as bases 

fundamentais que permitem a compreensão atual desse sistema (Langley, 1921). O 

termo “autônomo” foi proposto com o objetivo de enfatizar a aparente independência 

deste sistema em relação ao controle voluntário, apesar deste sistema receber uma 

integração significativa do sistema nervoso central (Janig, 2014). 

A organização do SNA é realizada através de uma divisão em três principais 

componentes: sistema nervoso simpático (SNS), sistema nervoso parassimpático 

(SNP) e sistema nervoso entérico (SNE). Cada subdivisão apresenta características 

anatômicas e funcionais distintas, mas que trabalham de forma integrada para manter 

e retomar a homeostase corporal (Silverthorn, 2017). 

O SNS, fortemente associado às respostas de luta e fuga, tem sua origem nas 

regiões torácica e lombar da medula espinal, mais especificamente entre as vértebras 

T1 e L2. O neurônios pré-ganglionares simpáticos emitem axônios que deixam a 

medula espinal através das raízes ventrais. Estes axônios fazem sinapse com 

neurônios pós-ganglionares, localizados nos gânglios da cadeia simpática 

paravertebral ou nos gânglios pré-vertebrais. (Mc-Corry, 2007; Silverthorn, 2017). 

Essa organização torna possível que um único neurônio pré-ganglionar se comunique 

com múltiplos neurônios pós-ganglionares, o que resulta em uma resposta difusa e 

amplificada (Furness, 2006). 

O SNP, associado a respostas de repouso e digestão, tem seus neurônios pré- 

ganglionares se originando em núcleos específicos do tronco encefálico (nervos 

cranianos III, VII, IX e X) e na região sacral da medula espinal, de S2 a S4. (Mc-Corry, 

2007; Silverthorn, 2017). O nervo vago (X) é responsável por cerca de 75% de toda a 

inervação parassimpática do organismo, o que faz com que o SNP também seja 

chamado de sistema nervoso vagal. Os gânglios do SNP são localizados próximos ou 

até mesmo dentro das paredes dos órgãos-alvo, o que faz com que os neurônios pós- 

ganglionares tenham um comprimento bastante curto em comparação com os do SNS 

(Wehrwein et al., 2016). 
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O SNE representa uma rede neural complexa localizada na parede do trato 

gastrointestinal, tendo função principalmente de controle de motilidade, secreção e 

atividades endócrinas do trato gastrointestinal. Este sistema contém 

aproximadamente 100 milhões de neurônios e pode funcionar de forma relativamente 

independente do sistema nervoso central. O SNE é organizado em dois plexos 

principais: o plexo mientérico, localizado entre as camadas musculares longitudinal e 

circular, e o plexo submucoso, situado na submucosa. Estes plexos contêm circuitos 

neurais completos capazes de gerar e coordenar padrões complexos de motilidade e 

secreção gastrointestinal (Furness, 2006; Silverthorn, 2017). 

A transmissão neural no SNS e SNP envolve a ação de diferentes 

neurotransmissores (figura 1). De forma geral, o SNS e o SNP secretam acetilcolina 

em receptores nicotínicos na comunicação sináptica pré-ganglionar. Já os neurônios 

pós-ganglionares do SNS utilizam principalmente noradrenalina como 

neurotransmissor, a qual age em receptores adrenérgicos no tecido-alvo, enquanto no 

SNP, a comunicação do neurônio pós-ganglionar é mediada pela secreção de 

acetilcolina em receptores muscarínicos no tecido-alvo (Silverthorn, 2017). 

 

Figura 1. Neurotransmissores e receptores das vias autonômicas simpática e parassimpática. 
 

Fonte: Silverthorn (2017). 
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O coração é inervado de forma dupla, tendo seu controle autonômico mediado 

pela ação das catecolaminas (adrenalina e noradrenalina) e acetilcolina, 

correspondendo respectivamente a ação do SNS e SNP (Silverthorn, 2017). 

As catecolaminas se ligam a receptores adrenérgicos (α e β), desencadeando 

um aumento do fluxo de cálcio (Ca2+), o que acelera o processo de despolarização e 

faz com que o limiar do potencial de ação seja atingido de forma mais rápida. Por 

consequência, ocorre um aumento da frequência cardíaca, da força de contração e da 

condução atrioventricular (Brodde e Michel, 1999; Silverthorn, 2017). 

Já a acetilcolina atua principalmente através de receptores muscarínicos, 

aumentando a permeabilidade ao potássio (K+) e diminuindo a permeabilidade ao 

Ca2+, tornando membrana da célula alvo hiperpolarizada e consequentemente reduz 

a frequência cardíaca, assim como a força de contração e também a condução 

atrioventricular (Silverthorn, 2017). 

 
3.3.1 Variabilidade de Frequência Cardíaca 

A variabilidade de frequência cardíaca (VFC) representa as oscilações nos 

intervalos entre os batimentos cardíacos consecutivos, denominados intervalos RR, e 

tem se estabelecido como uma medida não invasiva fundamental para a avaliação da 

modulação do sistema autonômico no coração (Task-Force, 1996). O marco inicial 

para o estudo sistemático da VFC ocorreu na década de 1960, quando Lee e Hon 

(1965) demonstraram sua aplicação clínica no monitoramento do sofrimento fetal, 

estabelecendo as bases para futuras investigações neste campo. 

A VFC reflete o balanço entre a ação do SNS e SNP sobre o nodo sinusal, com 

a porção simpática produzindo efeitos excitatórios lentos e a porção parassimpática 

exercendo efeitos inibitórios rápidos (Vanderlei et al., 2009). Apesar do coração ter 

capacidade de gerar seus próprios potenciais de ação através do nodo sinusal 

(Cygankiewicz e Zareba, 2013), o SNA tem papel fundamental na capacidade do 

coração ajustar-se a diferentes tipos de estímulos (Rajendra-Achayra et al., 2006), 

como mudanças de temperatura do ambiente (Freeman et al., 2011; Del Paso et al., 

2011), alterações de posicionamento corporal (Furlan et al., 2005; Freeman et al., 

2011) e realização de exercícios físicos (Michael, Graham e Davis, 2017; White e 

Raven, 2014). 
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A VFC pode ser mensurada através de diferentes métodos não-invasivos, 

envolvendo principalmente aparelhos como cardiofrequencímetros, que registram o 

tempo de intervalo entre as ondas R-R do complexo QRS do eletrocardiograma 

(Vanderlei et al., 2009). Os índices da VFC são principalmente baseados no domínio 

do tempo e da frequência (Chu-Duc, Nguyen-Phan e Viet, 2013) (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Índices da VFC de acordo com os domínios tempo e frequência. 

 

Domínio do Tempo Definição Influência Autonômica 

 Desvio padrão de todos os R-R Simpática e parassimpática 

SDNN gravados em um intervalo de  

 tempo (ms)  

 Raiz quadrada da média do  

RMSSD quadrado das diferenças entre R- Simpato-vagal com 

 R normais adjacentes, em um predomínio parassimpático 

 intervalo de tempo (ms)  

Domínio da Frequência Definição Influência Autonômica 

HF Componente de alta frequência Parassimpática 

 com variação de 0,15 a 0,5 Hz  

LF Componente de baixa frequência Simpática 

 com variação de 0,05 a 0,15 Hz predominantemente e 

  parassimpática 

 Componente de muito baixa  

VLF frequência com variação de 0,003 Simpática e parassimpática 

 a 0,04 Hz  

ULF Componente de ultrabaixa Simpática e parassimpática 

 frequência com variação  

LF/HF Razão LF/HF Balanço simpato-vagal 

 

Fonte: Schamne (2020), adaptado de De-Sá et al. (2013). 

SDNN: desvio padrão dos intervalos R-R; RMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças 
entre R-R normais adjacentes, em um intervalo de tempo (ms); HF: componente de alta frequência; LF: 
componente de baixa frequência; VLF: componente de muito baixa frequência; ULF: componente de 

ultrabaixa frequência; LF/HF: razão entre o componente de baixa frequência e o componente de alta 
frequência. 
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A VFC tem se demonstrado uma ferramenta importante para estratificação de 

risco cardiovascular, seja em populações aparentemente saudáveis (Malik et al., 

2019) ou clínicas (Shaffer e Ginsberg, 2017). 

A redução da VFC é um importante marcador do envelhecimento 

cardiovascular e uma menor VFC está associada a um maior risco de eventos 

cardiovasculares adversos (Thayer et al., 2010; Zhang, 2007). Estudos longitudinais 

demonstram que a diminuição da VFC começa a partir da meia 

idade e se acentua progressivamente com o avanço da idade (Umetani et al., 1998; 

Almeida-Santos et al., 2016). Este declínio está relacionado com alterações estruturais 

e funcionais no nodo sinusal, bem como com modificações na sensibilidade dos 

barorreceptores e na resposta β-adrenérgica (Monahan, 2007; Taylor e Tan, 2014). 

Todas essas alterações fazem com que ocorra uma diminuição do organismo em 

ajustar-se de maneira efetiva a diferentes demandas fisiológicas e ambientais (Zhang, 

2007), tornando mais provável a ocorrência de desfechos desfavoráveis em situações 

em que ajustes autonômicos são necessários. 

 
3.4 PRÉ-CONDICIONAMENTO ISQUÊMICO 

O pré-condicionamento isquêmico (PCI) pode ser definido como uma técnica 

que utiliza de breves períodos de restrição do fluxo sanguíneo em um ou mais 

seguimento corporais, seguidos de períodos de reperfusão, tendo o objetivo de 

preparar os tecidos para suportar episódios subsequentes de isquemia mais 

prolongada (Succi et al., 2010; Surkar et al., 2020). 

O trabalho de Murry, Jennings e Reimer (1986) foi um trabalho pioneiro, que 

descobriu o pré-condicionamento isquêmico. Os pesquisadores realizaram 

experimentos em um modelo animal de cães, submetendo o miocárdio dos animais a 

ciclos curtos e isquemia coronária, seguidos de reperfusão, antes de uma oclusão 

coronária sustentada de maior duração. O grupo que recebeu este pré- 

condicionamento teve uma redução de aproximadamente 75% do tamanho do infarto 

em comparação com o grupo controle. 

Na década de 1990, surgiram os primeiros ensaios envolvendo a aplicação de 

PCI em humanos. Estudos iniciais revelaram a existência de duas janelas distintas de 
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proteção, sendo uma imediata e outra tardia (após 24 horas) após a realização do 

estímulo inicial (Liu et al., 1991). 

Um marco importante, foi a observação de que os efeitos protetivos do PCI não 

se limitam somente a região isquêmica, alcançando áreas remotas do miocárdio, 

fazendo com que esse processo passasse a ser chamado de pré-condicionamento 

remoto (Przyklenk et al., 1993). O estabelecimento de protocolos não invasivos 

possibilitou uma maior aplicabilidade clínica do PCI (Gho et al., 1996; Kharbanda et 

al., 2002). 

Na prática clínica, o PCI tem demonstrado resultados promissores em diversos 

contextos, como por exemplo na redução de complicações pós-operatórias (Yellon et 

al., 1992; Perrault et al., 1996), aumento de neuroproteção (Costa et al., 2020) melhora 

na função cardíaca e redução de dano miocárdico (Przyklenk et al., 2003; Bøtker et 

al., 2010), minimização de danos causados por eventos isquêmicos cerebrais (Zhao 

et al., 2003), melhora de biomarcadores de dano miocárdico em dialíticos (Park et al., 

2014), modulação da VFC (Telles et al., 2022a) e melhora de capacidade funcional de 

pacientes com esclerose múltipla (Chotiyarnwong et al., 2020). 

As investigações relacionadas ao uso do PCI passaram a ser direcionadas 

também a contextos esportivos, investigando os efeitos da técnica sobre o 

desempenho de alta intensidade (Salvador et al., 2016) performance aeróbica (Zhong 

et al., 2022), desempenho de nadadores de elite (Jean-St-Michel et al., 2011) 

desempenho de ciclistas e recuperação da frequência cardíaca (De Groot et al., 2010; 

Arriel et al., 2020), performance em sessões de treinamento de força (Da Silva Novaes 

et al., 2021) e capacidade de resistência de força (Carvalho e Barroso, 2019). 

Um dos cenários onde o PCI vem sendo cada vez mais investigado é a sua 

aplicação em indivíduos idosos. Telles et al. (2022b) demonstraram efeitos positivos 

da técnica sobe a força de preensão manual e desempenho em testes funcionais em 

mulheres idosas. Muñoz-Gómez et al. (2023) demonstraram que o PCI tem efeitos 

positivos sobre a força isométrica máxima de quadríceps, mas não gera alterações na 

resistência muscular ou fadiga percebida de idosos sedentários de forma aguda. 

Apesar dos resultados promissores, ainda não existe um consenso quanto ao número 

de ciclos, pressão e local de aplicação do PCI, fazendo com que uma investigação 
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mais aprofundada se torne necessária para entender os efeitos do PCI na população 

idosa. 

As principais informações sobre os estudos envolvendo PCI na prática clínica 

podem ser observadas no quadro 2. 

 

Quadro 2. Principais estudos envolvendo PCI não-invasivo. (continua) 

Autores Pop Tipo de PCI Sessões, Ciclos e 

 

 
Conclusão 

 Pressão  

 
Kharbanda et 

al. (2002) 
14 adultos 
saudáveis 

Membro 
superior 

Uma sessão - 
3 x 5 min a 
200mmHg 

Prevenção de 
disfunção 
endotelial. 

Botker et al. 
 

333 adultos 
 

Membros 
 

Uma sessão - 
 

Redução de 
(2010) com suspeita de superiores 4 x 5 min a dano miocárdico e 

 infarto  200mmHg segurança 

    favorável. 

Park et al. 
 

34 pacientes 
 

Membro 
 

12 sessões - 
 

Proteção contra 
(2014) dialíticos superior 3 x 5 min isquemia induzida 

   a 200mmHg por hemodiálise. 

    Boa tolerância. 

    
1 sessão 

 
Ausência de 

Hong et al. 130 pacientes Membros 4 x 5 min diferença em 
(2010) adultos superiores 200mmHg ou indicadores de 

   0mmHg dano miocárdico 

    
1 sessão 

 
Redução de 

Hausenloy et 57 pacientes Membros 3 x 5 min biomarcadores de 
al. (2007) adultos superiores 200mmHg ou dano miocárdico 

   0mmHg  

    
1 sessão 

 

Chotiyarnwong 75 pacientes com Membros 3 x 5 min Aumento da 
et al. (2020) esclerose múltipla superiores 30 mmHg acima da distância percorrida 

   PAS ou 20 mmHg no TC6 

   abaixo da PAD  

Zhong et al. 
 

79 homens 
 

Membros 
 

8 sessões 
 

Aumento do 
(2022) saudáveis superiores 4 x 5 min desempenho 

   180mmHg aeróbico 
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Quadro 2. Principais estudos envolvendo PCI não-invasivo. (continua) 
 

Autores Pop Tipo de PCI Sessões, Ciclos e 
Pressão 

Conclusão 

    
2 sessões 

 
Melhora do 

Jean-St-Michel 34 adolescentes Membros 4 x 5 min desempenho 
et al. (2011) nadadores superiores 15mmHg acima da máximo. Boa 

   PAS e 10mmHg aplicabilidade. 

 
Carvalho e 

   
1 sessão 

 
Aumento do volume 

Barroso 10 indivíduos Membros 4 x 5 min total de trabalho 
(2019) treinados inferiores 250mmHg e  

   10mmHg  

    
1 sessão 

 
Aumento do 

De Groot et al. 15 sujeitos bem Membros 3 x 5 min consumo de 
(2010) treinados inferiores 220mmHg oxigênio e da 

    produção de energia 
    durante teste 
    incremental máximo 

    
1 sessão 

 
Melhor tempo de 

Arriel et al. 18 ciclistas Membros 2 x 5 min desempenho e 
(2020)  inferiores 50mmHg acima da recuperação mais 

   PAS rápida da FC. 

 
Da Silva 

 
16 homens 

 
Membros 

 
1 sessão 

 
Aumento do volume 

Novaes et al. treinados superiores 4 x 5 min total de trabalho. 
(2021)   220 mmHg ou  

   20mmHg  

    
1 sessão 

 
Melhora no 

Telles et al. 16 idosas ativas Membros 3 x 5 min desempenho 
(2022a)  superiores 15mmHg acima da funcional de forma 

   PAS e 20mmHg aguda 

    
1 sessão 

 
Aumento da força 

Muñoz-Gómez 9 idosos Membros 3 x 5 min isométrica máxima 
et al. (2023)  inferiores 50mmHg acima da de quadríceps 

   PAS e 20mmHg  

 
Telles et al. 

 
16 adultos 

 
Membros 

 
1 sessão MMII e 1 

 
Aumento de força 

(2022b) treinados superiores e sessão MMSS – máxima. Aumento 
  membros 4 x 5 min do equilíbrio 
  inferiores a 2 e 200mmHg simpato-vagal 

     
Aumento de força e 

   1 sessão resistência muscular 
Telles et al. 22 homens Membros 3 x 5 min de forma remota e, 

(2023) treinados superiores 220 mmHg e aumento da força 
   controle isométrica de forma 
    remota 
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Quadro 2. Principais estudos envolvendo PCI não-invasivo. (conclusão) 
 

Autores Pop Tipo de PCI Sessões, Ciclos e 
Pressão 

Conclusão 

 

 
Lopes et al. 

 

 
15 homens 

 

 
Membros 

 

 
3 sessões 

 

 
Ausência de 

(2018) adultos Inferiores 3 x 5 min alterações na VFC 
 esportistas  220mmHg ou  

   20mmHg  

     
12 sessões - 

Gardner et al. 32 adultos Membros 1 ou 12 sessões aumento da 
(2020) jovens superiores 4 x 5 min atividade vagal e 

   220mmHg diminuição da 
    atividade 
    parassimpática 

Fonte: autoria própria. 

Min: minutos; mmHg: milímetros de mercúrio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica. 

 

Alguns dos principais efeitos relacionados ao PCI são conhecidos por englobar 

respostas de múltiplos sistemas fisiológicos, acarretando em uma série de respostas, 

as quais tornam o tecido mais tolerante a isquemia subsequente (Hausenloy e Yellon, 

2009). Hausenloy, Tsang e Yellon (2005) demonstraram que o PCI promove alterações 

de permeabilidade da membrana mitocondrial, o que aumenta a eficiência da cadeia 

transportadora de elétrons e pode promover proteção celular devido a produção de 

espécies reativas de oxigênio. 

Outro mecanismo relevante é a regulação de cálcio intracelular, a partir da 

ativação de canais de potássio dependentes de ATP (Schulz et al., 2001), os quais 

ajudam na manutenção da homeostase do cálcio e promovem uma estabilização do 

potencial de membrana, prevenindo danos funcionais e auxiliando na manutenção da 

integridade celular (Gross e Peart, 2003). 

O PCI também estimula a liberação de substâncias vasodilatadoras e anti- 

inflamatórias, como bradicinina e o óxido nítrico, os quais desempenham papel 

fundamental na proteção endotelial (Przyklenk, 2015) na regulação do fluxo sanguíneo 

e na modulação da resposta inflamatória pós-isquemia, limitando o recrutamento de 

neutrófilos e a liberação de citocinas inflamatórias (Pasupathy e Homer-Vanniasinkam, 

2005), reduzindo o risco de necrose nos tecidos suscetíveis a lesões por reperfusão, 

como coração e cérebro (Hausenloy e Yellon, 2009).
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O´Brien e Jacobs (2022) realizaram uma abordagem integrando os principais 

potenciais efeitos ergogênicos do PCI, fazendo uma associação entre fatores humorais, 

neurais e sistêmicos. Parece acontecer um estímulo das respostas cardiovasculares e 

neurais a partir da produção de autacoides pelo tecido isquêmico, o que pode afetar as 

respostas fisiológicas ao exercício subsequente (Amann et al., 2011; Bouffard, Paradis-

Deschênes e Billaut, 2021). Já os efeitos sistêmicos parecem estar diretamente 

relacionados com resposta inflamatórias ao exercício, demonstrando uma grande 

utilidade do PCI em um maior potencial de recuperação ao exercício, bem como 

minimização de dados celulares (Arriel et al., 2018; Mieszkowski et al., 2020; Patterson 

et al., 2021). A representação dos potenciais efeitos ergogênicos do PCI pode ser 

observada na figura 2. 

Ainda existe bastante discussão sobre o estabelecimento de protocolos de PCI, 

porém classicamente utiliza-se 3 a 4 ciclos de 5 minutos de restrição de fluxo 

sanguíneo, com 5 minutos de reperfusão nos seus respectivos intervalos, aplicando- 

se uma pressão de 200 a 220 mmHg por meio de manguitos pneumáticos nos 

membros superiores ou inferiores (Cohen et al., 2000; Kharbanda et al., 2002; 

Marocolo et al., 2016). Porém observam-se variações em parâmetros como utilização 

de diferentes tipos de manguitos (Yang, Shakil e Cho, 2019; Da Silva Novaes et al., 

2021), diferente número e duração dos ciclos (Hausenloy et al., 2007; Hong et al., 

2010; Wang et al., 2022), localização da aplicação do PCI (Carvalho e Barroso, 2019; 

Muñoz-Gómez et al., 2023; Zhong et al., 2022) e pressão aplicada (Da Silva Novaes 

et al., 2021; Jean-St-Michel et al., 2011; Arriel et al., 2020; Zhong et al., 2022). 
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Figura 2. Efeitos do PCI sobre respostas fisiológicas relacionadas a melhora da performance física 

 

Fonte: O´Brien e Jacobs (2022) 

FC: frequência cardíaca; VFC: variabilidade de frequência cardíaca; VO2: consumo de oxigênio; DOA: 

déficit de oxigênio acumulado; SNP: sistema nervoso periférico; LRUM: limiar de ativação de unidade 

motora. 
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 4 MATERIAL E MÉTODOS 
  
 4.1 PARTICIPANTES 

O cálculo de tamanho amostral foi realizado no software G Power (versão 

3.1.9.7), considerando um effect size de 0,25 e um power de 0,8 endo obtido um 

tamanho total de amostra sugerido de 20 indivíduos. 

Desse modo, 20 idosos da comunidade foram recrutados para participação na 

pesquisa. Os critérios de exclusão adotados foram: idade < 60 anos, pressão arterial 

sistólica em repouso ≥ 170mmHg (He, Xu e Qi, 2017; Chotiyarnwong et al., 2020), 

tabagismo ativo, diagnóstico de doença trombótica (Nakajima, Morita e Sato, 2011), 

presença de disfunção cardíaca grave (He, Xu e Qi, 2017), impossibilidade de 

realização dos protocolos por fatores musculoesqueléticos, déficit cognitivo que 

impeça a compreensão e aceitação dos procedimentos do estudo, não 

comparecimento em qualquer uma das sessões de coleta de dados no laboratório. 

Todos os participantes foram informados sobre os procedimentos da pesquisa e 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (apêndice A). 

Todos os procedimentos relacionados com este projeto de pesquisa foram 

devidamente aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos, com relatório disponível através do Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética número 76439623.3.0000.0105 (anexo A). 

 
4.2 DESENHO EXPERIMENTAL 

O protocolo experimental foi composto por cinco encontros. No primeiro 

encontro (sessão controle), os indivíduos foram submetidos a: realização do 

preenchimento do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE); resolução do 

Miniexame do Estado Mental (MEEM); resolução do Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ); aferição da pressão arterial em repouso; avaliação 

antropométrica; avaliação da composição corporal; coleta dos intervalos R-R em 

repouso; mensuração da espessura do quadríceps; realização do teste de caminhada 

de 6 minutos (TC6); coleta dos intervalos R-R durante a realização do TC6 e em 

repouso sentado pós-teste por 10 minutos. A sequência dos procedimentos realizados 

na sessão controle pode ser verificada na figura 1. 
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Nas sessões 2, 3, 4 e 5, os voluntários foram submetidos a: aferição da pressão 

arterial em repouso; avaliação do nível de oclusão vascular (NOV); realização do 

protocolo de PCI (50% ou 100%) de forma Local (L) ou Remota (R); realização do TC6; 

coleta dos intervalos R-R durante a realização do protocolo de PCI, durante a realização 

do TC6 e em repouso sentado pós-teste por 10 minutos. A sequência dos 

procedimentos das sessões 2, 3, 4 e 5 está demonstrada na figura 2. 

Entre os cinco encontros, foi realizado intervalo mínimo de 48 horas, sendo a 

ordem de realização das sessões 2, 3, 4 e 5, determinada a partir de processo de 

randomização. 

Neste estudo, consideramos o PCI realizado nos membros superiores como 

sendo PCI Remoto (PCI R), enquanto o PCI realizado nos membros inferiores PCI 

Local (PCI L). Isto porque o teste físico realizado para verificação de capacidade 

funcional dos voluntários foi o TC6, que é um teste realizado a partir da movimentação 

dos membros inferiores. 

 

Figura 3. Sequência de procedimentos realizados na sessão controle. 

 

Fonte: o autor. 

TCLE: termo de consentimento livre-esclarecido; PA: pressão arterial; TC6: teste de caminhada de 6 
minutos. 
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Figura 4. Sequência de procedimentos realizados nas sessões 2, 3, 4 e 5. 

 

Fonte: o autor. 

PA: pressão arterial; NOV: nível de oclusão vascular; PCI: pré-condicionamento isquêmico; TC6: teste 
de caminhada de 6 minutos. 

 

4.3 MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 

 
O Miniexame do estado mental (MEEM) (anexo C) é um questionário composto 

por 19 questões envolvendo orientação, memória imediata, atenção, cálculo, 

evocação e linguagem. O questionário foi desenvolvido e publicado nos Estados 

Unidos da América (Folstein et al., 1975) e possui validação no Brasil (Bertolucci et 

al., 1994). As pontuações no MEEM variam de 0 a 30 pontos, sendo que escores ≥ 26 

pontos tendem a não representar déficits cognitivos, representando normalidade 

(Tombaugh e Mcintyre, 1992; Petersen et al., 1999). 

 

4.4 QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

 
O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) (anexo B) estima o 

dispêndio energético semanal em atividades, tendo como objetivo a avaliação e 

caracterização do nível de atividade física (Marshall e Bauman, 2001; Craig et al., 

2003). O IPAQ é composto por 27 questões, que formam subescalas de atividade 

física relacionada a transporte, trabalho, serviços domésticos e lazer. Neste estudo, 

utilizamos apenas as subescalas (2) sobre atividade física como meio de transporte e 

(4) atividade física de recreação, esporte, exercício e de lazer, classificando os 

indivíduos com pontuações menores e maiores do que 300 como insuficientemente 

ativos e suficientemente ativos, respectivamente (Antunes, et al. 2022; Hallal, et al. 

2010; Camargo e Añez, 2020). 
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4.5 PRESSÃO ARTERIAL EM REPOUSO 

A pressão arterial (PA) em repouso dos sujeitos foi aferida através de um 

manguito automático de pressão arterial (Omron, modelo HEM-7113 INT, Omron 

Healthcare, Hoofddorp, Holanda). Os voluntários permaneceram sentados em uma 

cadeira em posição confortável, mantendo a planta dos pés em contato com o solo, 

os joelhos em um ângulo de 90º e as costas apoiadas no encosto da cadeira (Pickering 

et al., 2005). A PA foi considerada como média de três medições realizadas, com 

intervalo de 3 minutos entre as medidas (Pickering et al., 2005). 

 
4.6 ANTROPOMETRIA 

Foram aferidas as variáveis antropométricas massa corporal, estatura, índice 

de massa corporal (IMC) e as medidas perimétricas de circunferência de pescoço, 

cintura e quadril. A massa corporal foi medida através de uma balança digital da marca 

Tanita (modelo UM-080). A estatura, verificada através de um estadiômetro da marca 

Cardiomed, sendo o avaliado orientado a permanecer em posição anatômica, com a 

cabeça seguindo o plano de Frankfurt. O IMC dos participantes foi calculado a partir 

da fórmula: massa corporal (kg) / estatura (m)². As circunferências de pescoço, cintura 

e quadril foram medidas com a utilização de uma trena corporal da marca Cescorf. 

 
4.7 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

A composição corporal foi avaliada por um aparelho de bioimpedância 

tetrapolar da marca Sanny (modelo 2020, Brasil). Anteriormente ao dia de coleta, os 

sujeitos foram orientados quanto ao protocolo pré-teste, recomendado pela marca 

fabricante do aparelho. O indivíduo deveria permanecer deitado em decúbito dorsal 

sem portar nenhum tipo de aparelho eletrônico e/ou objeto metálico. Os eletrodos 

foram posicionados na mão e pé direito dos voluntários, seguindo os locais específicos 

de colocação de acordo com o manual do fabricante. 

 
4.8 ESPESSURA DO QUADRÍCEPS 

Para verificação da espessura do quadríceps, os sujeitos permaneceram 

deitados em decúbito dorsal em posição supina. Foi utilizado um aparelho de 

ultrassom portátil da marca BodyMetrix (modelo BX200, Brasil) para verificação da 



36 
 

 
espessura do quadríceps do membro inferior direito dos participantes, com o intuito 

de caracterização da amostra. Foi considerado o ponto médio da distância entre a 

fáscia anterior do músculo reto femoral e a fáscia posterior do músculo vasto 

intermédio (Hida et al., 2018), sendo considerada a média de duas aferições para 

posterior análise dos dados (Salim et al., 2020). 

 
4.9 TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS (TC6) 

A capacidade funcional dos participantes foi avaliada a partir da realização do 

TC6, que assim como todos os outros procedimentos relacionados com a coleta de 

dados, foi realizado no Laboratório de Avaliação Física (LAFISE) da Universidade 

Estadual de Ponta Gross. Os avaliados foram orientados a caminhar o mais rápido 

possível durante um período de 6 minutos, em um ambiente arejado, em um espaço 

plano e delimitado por marcações no solo. Ao final do tempo, a distância total 

percorrida pelo participante foi anotada. Nos encontros 2, 3, 4 e 5, o TC6 foi realizado 

imediatamente após a realização do protocolo de PCI. 

 
4.10 PERCEPÇÃO SUBJETIVA DE ESFORÇO 

Durante a realização do TC6, os voluntários reportaram a sua percepção 

subjetiva de esforço ao final de cada minuto do teste por meio da escala de Borg (Borg, 

1982) (anexo D). Previamente à realização do TC6, os sujeitos receberam instruções 

quanto ao objetivo da utilização da respectiva escala. 

 
4.11 VARIABILIDADE DE FREQUÊNCIA CARDÍACA 

O registro dos intervalos R-R foi realizado através de um transmissor portátil da 

marca Polar (modelo H10) conectado ao software Elite HRV, durante 10 minutos em 

repouso em decúbito dorsal na posição supina, durante os protocolos de PCI e durante 

e após (10 minutos em repouso na posição sentado) a realização do TC6. Após a 

coleta, os dados foram transferidos para o computador e analisados por meio do 

software Kubios HRV (versão 3.0). No domínio tempo, foram verificadas a média dos 

intervalos R-R (RRi), o desvio-padrão da média de todos os intervalos RR normais 

(SDNN) e a raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre os intervalos 

R-R  sucessivos  (RMSSD).  Também  foram  obtidos  em  valores  absolutos  os 
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componentes de alta frequência (HF = 0,15-0,40 Hz), o componente de baixa 

frequência (LF = 0,04-0,15 Hz) e o componente de alta frequência (HFnu) e baixa 

frequência (LFnu) em unidades normalizadas, e a razão LF/HF, que é um indicador do 

balanço simpático-vagal sobre o coração. 

 
4.12 NÍVEL DE OCLUSÃO VASCULAR 

Na avaliação do nível de oclusão vascular (NOV), foi utilizado um aparelho de 

Doppler vascular da marca MEDPEJ (modelo DV-7001, Brasil). Para avaliação do 

NOV de membros inferiores, os participantes permaneceram deitados em posição 

supina. O Doppler foi posicionado sobre a porção posterior do maléolo medial para 

capturar o pulso auscultatório da artéria tibial posterior (Ferreira et al., 2017). Na 

sequência, um manguito de pressão arterial com largura de 21cm e comprimento de 

78cm foi posicionado na região da prega inguinal e foi insuflado até o ponto em que o 

pulso auscultatório foi interrompido, sendo essa pressão considerada como NOV de 

membros inferiores. O NOV de membros inferiores foi mensurado nas duas sessões 

de PCI Local (PCI L). 

Para avaliação do NOV de membros superiores, os voluntários permaneceram 

na posição sentado. O Doppler foi posicionado próximo da articulação rádio-escafóide, 

para capturar o pulso auscultatório da artéria radial. Na sequência, um manguito de 

pressão arterial com largura de 9 cm e comprimento de 57 cm foi posicionado na 

região axilar e foi insuflado até o ponto do pulso auscultatório ser interrompido, sendo 

essa pressão considerada como NOV de membros superiores. O NOV de membros 

superiores foi mensurado nas duas sessões de PCI Remoto (PCI R). 

 
4.13 PROTOCOLOS DE PRÉ-CONDICIONAMENTO ISQUÊMICO 

Os protocolos de PCI consistiram na aplicação de 3 ciclos de 5 minutos de 

oclusão vascular seguidos por 5 minutos de reperfusão (Jean-St-Michel et al., 2011). 

De forma randomizada, os sujeitos foram submetidos a uma sessão de PCI 

Local a 50% do NOV (PCI L 50%), uma sessão de PCI Local a 100% do NOV (PCI L 

100%), uma sessão de PCI Remoto a 50% do NOV (PCI R 50%) e uma sessão de 

PCI Remoto a 100% do NOV (PCI R 100%). 
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Nas sessões de PCI L, um par de manguitos de pressão arterial com largura de 

21 cm e comprimento de 78 cm foi posicionado região das pregas inguinais dos 

membros inferiores dos participantes, enquanto nas sessões de PCI Remoto, um par 

de manguitos de pressão arterial com largura de 9 cm e comprimento de 57 cm foi 

posicionados na região axilar dos sujeitos. 

Nas sessões de PCI 100%, foi aplicada uma pressão 20 mmHg acima do NOV 

específico de cada indivíduo nos momentos de restrição do fluxo sanguíneo, e durante 

os períodos de revascularização os manguitos foram desinsuflados à uma pressão de 

0mmHg (Jean-St-Michel et al., 2011). 

Nas sessões de PCI 50%, foi aplicada uma pressão correspondente a 50% do 

NOV específico de cada indivíduo nos momentos de restrição do fluxo sanguíneo, e 

durante os períodos de revascularização os manguitos foram desinsuflados à uma 

pressão de 0mmHg. 

 
4.14 PERCEPÇÃO SUBJETIVA DE DOR 

Após a finalização de cada ciclo de restrição de fluxo sanguíneo durante os 

protocolos de PCI, a percepção de dor dos voluntários foi avaliada através da escala 

visual analógica (EVA) (Schestatsky et al., 2011) (anexo E). Previamente à realização 

dos protocolos de PCI, os sujeitos receberam instruções quanto ao objetivo da 

utilização da respectiva escala. 

 

4.14 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Inicialmente, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificação da 

normalidade dos dados. Com a intenção de comparar os dados obtidos nas diferentes 

sessões de coleta de dados, de acordo com a especificidade das comparações, foi 

realizado o teste de ANOVA para medidas repetidas ou o teste de ANOVA de duas 

vias, sendo realizado o post hoc de Bonferroni quando necessário. O programa Graph 

Pad Prism na versão 8.0.2 para Windows foi utilizado para realização das análises. O 

nível de significância adotado foi de p < 0,05.
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5 RESULTADOS 

As características de todos os indivíduos participantes, obtidas na avaliação 

inicial, estão demonstradas na tabela 1. A idade foi de 68,2 ± 5,7 anos e a amostra foi 

composta majoritariamente por mulheres (n = 18). Os indivíduos apresentaram índice 

de massa corporal de 27,5 ± 4,5 kg/m², percentual de gordura de 40,6 ± 8,5%, pressão 

arterial sistólica em repouso de 134,6 ± 15,5 mmHg e pressão arterial diastólica em 

repouso de 79,4 ± 9,7 mmHg. 17 sujeitos apresentavam algum tipo de comorbidade, 

sendo a hipertensão arterial sistêmica a mais prevalente (n = 7), seguida de 

hipercolesterolemia (n = 6), depressão (n = 4), diabetes (n = 2), hipotireoidismo (n = 

1) e doença pulmonar obstrutiva crônica (n = 1). Metade da amostra (n = 10) foi 

classificada como suficientemente ativa fisicamente e os sujeitos apresentaram uma 

pontuação média de 26,2 ± 3,1 pontos no miniexame do estado mental. 

 
Tabela 1. Caracterização da amostra participante do estudo. 

 

CARACTERÍSTICAS VALORES 

Idade (anos) 68,2 ± 5,7 

Sexo Feminino (n) 18 

Massa corporal (kg) 67,1 ± 11,2 

Estatura (cm) 156,1 ± 8,9 

IMC (kg/m²) 27,5 ± 4,5 

G (%) 40,6 ± 8,5 

MLG (%) 59,6 ± 8,5 

Espessura Reto Femoral (mm) 25,4 ± 4,7 

Circunferência de Cintura (cm) 87,8 ± 8,1 

Circunferência da Panturrilha (cm) 36,4 ± 3,3 

PAS (mmHg) 134,6 ± 15,5 

PAD (mmHg) 79,4 ± 9,7 

Presença de Comorbidades (n) 17 

Suficientemente Ativos (n) 10 

MEEM 26,2 ± 3,1 

Fonte: o autor. 

IMC: índice de massa corporal; G: percentual de gordura corporal; MLG percentual de massa livre de 
gordura; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; MEEM: miniexame do estado 

mental. 

 

Os valores de PAS e PAD em repouso, assim como o nível de oclusão vascular, 

bem como os valores em mmHg correspondentes a pressão exercida em cada 
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protocolo de PCI, podem ser observadas na tabela 2. Os valores individuais de NOV 

dos participantes do estudo podem ser observados na tabela 3. 

 

Tabela 2. Valores em mmHg correspondentes a PAS, PAD, NOV e pressão exercida durante os ciclos 
de isquemia das sessões de PCI R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% e PCI L 100%. 

 

 PCI R 50% PCI R 100% PCI L 50% PCI L 100% 

PAS 128 ± 13 130 ± 17 127 ± 13 130 ± 14 

(mmHg)     

PAD 76 ± 9 79 ± 9 76 ± 7 77 ± 8 

(mmHg)     

NOV 130 ± 16 132 ± 18 144 ± 19 142 ± 17 

(mmHg)     

Protocolo 

(mmHg) 

66 ± 9 152 ± 17 67 ± 7 162 ± 17 

Fonte: o autor. 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; mmHg: milímetros de mercúrio; PCI R 
50%: pré-condicionamento isquêmico remoto a 50% do nível de oclusão vascular; PCI R 100%: pré- 

condicionamento isquêmico remoto a 100% do nível de oclusão vascular; PCI L50%: pré- 
condicionamento isquêmico local a 50% do nível de oclusão vascular; PCI L 100%: pré- 

condicionamento isquêmico local a 100% do nível de oclusão vascular. 

 
Tabela 3. Valores em mmHg correspondentes ao NOV individual de cada participante do estudo nas 
sessões de PCI R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% e PCI L 100%. (continua) 

 

 NOV NOV NOV NOV 

INDIVÍDUOS (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) 
 PCI D 50% PCI D 100% PCI R 50% PCI R 100% 

1 155 180 160 140 

2 110 125 110 100 

3 120 118 130 125 

4 120 140 110 120 

5 140 140 140 155 

6 140 140 130 140 

7 160 140 120 110 

8 150 140 150 150 

9 120 120 100 110 

10 140 140 130 130 

11 190 130 140 170 

12 170 180 150 150 
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Tabela 3. Valores em mmHg correspondentes ao NOV individual de cada participante do estudo nas 
sessões de PCI R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% e PCI L 100%. (conclusão) 

 

 NOV NOV NOV NOV 

INDIVÍDUOS (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) 

 PCI D 50% PCI D 100% PCI R 50% PCI R 100% 

13 150 170 150 140 

14 160 140 140 130 

15 120 150 110 120 

16 140 130 125 130 

17 150 130 130 120 

18 150 140 130 130 

19 150 150 130 150 

20 150 140 120 120 

Fonte: o autor. 

mmHg: milímetros de mercúrio; PCI R 50%: pré-condicionamento isquêmico remoto a 50% do nível de 
oclusão vascular; PCI R 100%: pré-condicionamento isquêmico remoto a 100% do nível de oclusão 
vascular; PCI L50%: pré-condicionamento isquêmico local a 50% do nível de oclusão vascular; PCI L 
100%: pré-condicionamento isquêmico local a 100% do nível de oclusão vascular. 

 

A distância percorrida no TC6 em cada uma das situações pode ser observada 

no gráfico 1. Foi observada diferença significativa na distância percorrida nas 

situações PCI R 100% (443,7 ± 69,4 m), PCI L 50% (446,1 ± 67,9 m) e PCI L 100% 

(452,6 ± 67,5 m) em relação a distância percorrida na sessão controle (421,0 ± 72,6 

m; p = 0,01; p < 0,0001; p < 0,001, respectivamente). Não foi verificada diferença 

significativa na comparação das distâncias percorridas na situação controle (421,0 ± 

72,6 m) e PCI R 50% (437,7 ± 77,5 m; p = 0,102). 
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Gráfico 1. Distância percorrida no TC6 nas situações controle, PCI R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% e 

PCI L 100%. 
 

 
Fonte: o autor. 

PCI R 50%: pré-condicionamento isquêmico remoto a 50% do nível de oclusão vascular; PCI R 100%: 
pré-condicionamento isquêmico remoto a 100% do nível de oclusão vascular; PCI L 50%: pré- 
condicionamento isquêmico local a 50% do nível de oclusão vascular; PCI L 100%: pré- 

condicionamento isquêmico local a 100% do nível de oclusão vascular; *: p < 0,01 em relação a situação 
controle. 

 

A percepção subjetiva de dor ou desconforto, relatada após a realização de 

cada ciclo de PCI, pode ser observada no gráfico 2. De forma geral, observamos que 

os indivíduos reportaram maior percepção de dor nas sessões em que o PCI foi 

realizado à 100% do nível de oclusão vascular. Observa-se maior percepção de dor 

ou desconforto na situação PCI R 100% na comparação com a situação PCI R 50% 

após a realização do primeiro ciclo (3,85 ± 2,25 u.a. vs 1,20 ± 1,67 u.a; p = 0,001), 

segundo ciclo (4,70 ± 2,27 vs 1,35 ± 1,59 u.a.; p < 0,001) e terceiro ciclo de isquemia 

(4,25 ± 2,33 u.a. vs 1,10 ± 1,55 u.a.; p < 0,001). Também foi observada maior 

percepção de dor ou desconforto na situação PCI L 100% em comparação com PCI L 

50% após o primeiro ciclo (5,05 ± 2,13 u.a. vs 1,62 ± 1,98 u.a.; p < 0,001), segundo 

ciclo (4,11 ± 1,61 u.a. vs 1,4 ± 1,75 u.a.; p < 0,001) e terceiro ciclo de oclusão (3,95 ± 

1,87 u.a. vs 1,30 ± 1,71 u.a.; p = 0,001). 
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Gráfico 2. Percepção dor ou desconforto relatada após a realização de cada ciclo de PCI nas situações 

R 50%, R 100%, D 50% e D 100%. 

 

 
Fonte: o autor. 

PCI R 50%: pré-condicionamento isquêmico remoto a 50% do nível de oclusão vascular; PCI R 100%: 
pré-condicionamento isquêmico remoto a 100% do nível de oclusão vascular; PCI L 50%: pré- 
condicionamento isquêmico local a 50% do nível de oclusão vascular; PCI L 100%: pré- 

condicionamento isquêmico local a 100% do nível de oclusão vascular; *: p < 0,001 em relação PCI R 
50%; α: p < 0,01 em relação PCI L 50%. 

 

A PSE minuto a minuto em cada uma das situações durante a realização do 

TC6, pode ser observada no gráfico 3. Não foram verificadas diferenças significativas 

nas comparações entre as situações em cada um dos minutos, bem como entre os 

diferentes minutos dentro da mesma situação. 
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Gráfico 3. Percepção subjetiva de esforço minuto a minuto durante o TC6 nas situações controle, PCI 

R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% e PCI L 100%. 

 

 
Fonte: o autor. 

PCI R 50%: pré-condicionamento isquêmico remoto a 50% do nível de oclusão vascular; PCI R 100%: 
pré-condicionamento isquêmico remoto a 100% do nível de oclusão vascular; PCI L 50%: pré- 
condicionamento isquêmico local a 50% do nível de oclusão vascular; PCI L 100%: pré- 

condicionamento isquêmico local a 100% do nível de oclusão vascular. 
 

 

Não foram observadas diferenças significativas na FC, bem como nos índices 

da VFC, durante a realização do TC6 (tabela 4) e o seu respectivo período de 

recuperação de 10 minutos (tabela 5), quando realizadas as comparações entre as 

situações controle, PCI R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% e PCI L 100%. 

Do mesmo modo, não foram verificadas diferenças significativas nos índices de 

VFC e na FC, na comparação entre as situações PCI R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% 

e PCI L 100% durante a realização dos protocolos de PCI (tabela 6). 
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Tabela 4. FC e índices da VFC nas situações controle, PCI R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% e PCI L 100% durante a realização do TC6. 

 

VARIÁVEIS Controle PCI R 50% PCI R 100% PCI L 50% PCI L 100% 

FC (bpm) 103,21 ± 15,97 101,2 ± 15,1 100,1 ± 19,2 105,64 ± 14,39 104,70 ± 13,80 

RR (ms) 595,52 ± 98,28 605,6 ± 92,3 635,9 ± 219,0 570,01 ± 86,79 583,16 ± 81,88 

SDNN (ms) 29,78 ± 24,09 30,6 ± 70,8 26,5 ± 30,7 20,48 ± 16,95 21,60 ± 19,02 

RMSSD (ms) 42,19 ± 36,91 40,6 ± 96,1 20,6 ± 14,2 30,79 ± 29,75 30,78 ± 31,34 

LF log (ms²) 4,16 ± 1,82 3,65 ± 2,01 4,07 ± 2,56 3,05 ± 1,44 3,73 ± 1,99 

LF (u.n.) 43,67 ± 22,93 50,2 ± 25,2 54,7 ± 26,7 41,47 ± 26,95 49,86 ± 25,11 

HF log (ms²) 4,43 ± 2,11 3,61 ± 2,41 3,81 ± 2,71 3,43 ± 1,82 3,69 ± 2,49 

HF (u.n.) 55,96 ± 22,70 49,5 ± 25,1 45,0 ± 26,6 58,14 ± 26,75 48,29 ± 24,16 

LF/HF (power) 1,52 ± 2,39 1,92 ± 2,11 2,51 ± 2,70 2,33 ± 5,05 2,12 ± 2,72 

SD1 (ms) 29,85 ± 26,12 28,7 ± 68,1 20,5 ± 27,3 21,78 ± 21,05 21,78 ± 22,53 

SD2 (ms) 29,24 ± 22,64 31,5 ± 73,1 22,1 ± 21,7 19,58 ± 13,86 20,69 ± 15,74 

SD2/SD1 1,28 ± 0,92 1,49 ± 0,95 1,54 ± 1,10 1,61 ± 1,96 1,40 ± 0,80 

Fonte: o autor. 

Os dados estão apresentados em média ± DP. PCI R 50%: pré-condicionamento isquêmico remoto a 50% do nível de oclusão vascular; PCI R 100%: pré- 
condicionamento isquêmico remoto a 100% do nível de oclusão vascular; PCI L 50%: pré-condicionamento isquêmico local a 50% do nível de oclusão vascular; 

PCI L 100% pré-condicionamento isquêmico local a 100% do nível de oclusão vascular; FC: frequência cardíaca; RR: intervalos R-R; SDNN: desvio padrão de 
todos os intervalos R-R normais; RMSSD: Raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre sucessivos intervalos R-R; LF: componente de baixa 
frequência; HF: componente de alta frequência; SD1: índice da variabilidade batimento-a-batimento; SD2: índice de variabilidade de longa duração; ms²: 

milissegundos ao quadrado; log: logaritmo; u.n.: unidades normalizadas. 
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Tabela 5. FC e índices da VFC nas situações controle, PCI R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% e PCI L 100% durante o repouso de 10 minutos pós-TC6. 

 

VARIÁVEIS Controle PCI R 50% PCI R 100% PCI L 50% PCI L 100% 

FC (bpm) 78,1 ± 14,8 77,2 ± 11,6 78,2 ± 11,4 78,7 ± 9,2 76,5 ± 11,3 

RR (ms) 795,4 ± 144,4 777,6 ± 131,1 782,9 ± 114,3 773,1 ± 99,1 799,6 ± 115,5 

SDNN (ms) 46,3 ± 59,9 44,5 ± 71,2 31,8 ± 15,0 27,4 ± 11,7 31,6 ± 15,1 

RMSSD (ms) 52,4 ± 86,9 51,6 ± 100,4 35,3 ± 25,2 32,1 ± 23,3 30,9 ± 18,1 

LF log (ms²) 5,77 ± 1,6 6,14 ± 1,73 5,91 ± 0,97 5,81 ± 0,9 5,98 ± 1,1 

LF (u.n.) 69,2 ± 20,1 63,3 ± 22,2 67,1 ± 19,8 76,1 ± 15,4 67,8 ± 19,5 

HF log (ms²) 4,90 ± 1,70 5,31 ± 1,76 5,03 ± 1,39 4,50 ± 1,30 5,01 ± 1,2 

HF (u.n.) 30,6 ± 20,0 33,3 ± 17,8 32,8 ± 19,7 24,1 ± 15,4 29,5 ± 14,1 

LF/HF (power) 4,1 ± 3,6 3,47 ± 3,58 3,80 ± 3,83 5,30 ± 4,6 3,62 ± 3,3 

SD1 (ms) 37,1 ± 61,5 36,5 ± 71,1 25,0 ± 17,8 19,1 ± 11,7 21,3 ± 13,2 

SD2 (ms) 51,6 ± 55,5 50,2 ± 72,4 36,4 ± 14,5 33,3 ± 13,1 38,4 ± 18,2 

SD2/SD1 2,1 ± 0,9 1,97 ± 1,10 1,99 ± 1,17 2,11 ± 0,9 2,31 ± 1,50 

Fonte: o autor. 

Os dados estão apresentados em média ± DP. PCI R 50%: pré-condicionamento isquêmico remoto a 50% do nível de oclusão vascular; PCI R 100%: pré- 
condicionamento isquêmico remoto a 100% do nível de oclusão vascular; PCI L 50%: pré-condicionamento isquêmico local a 50% do nível de oclusão vascular; 

PCI L 100% pré-condicionamento isquêmico local a 100% do nível de oclusão vascular; FC: frequência cardíaca; RR: intervalos R-R; SDNN: desvio padrão de 
todos os intervalos R-R normais; RMSSD: Raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre sucessivos intervalos R-R; LF: componente de baixa 

frequência; HF: componente de alta frequência; SD1: índice da variabilidade batimento-a-batimento; SD2: índice de variabilidade de longa duração; ms²: 
milissegundos ao quadrado; log: logaritmo; u.n.: unidades normalizadas. 
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Tabela 6. FC e índices da VFC durante a realização dos protocolos de PCI R 50%, PCI R 100%, PCI L 50% e PCI L 100%. 

 

VARIÁVEIS PCI R 50% PCI R 100% PCI L 50% PCI L 100% 

FC (bpm) 74,9 ± 11,6 75,4 ± 10,1 71,9 ± 9,5 71,1 ± 10,9 

RR (ms) 817,7 ± 115,2 811,7 ± 103,9 848,0 ± 114,4 863,7 ± 131,9 

SDNN (ms) 25,3 ± 11,1 33,2 ± 25,5 26,3 ± 9,2 27,5 ± 15,1 

RMSSD (ms) 25,6 ± 17,5 43,4 ± 40,8 26,8 ± 13,0 27,3 ± 17,7 

LF log (ms²) 5,66 ± 1,07 6,21 ± 1,14 5,6 ± 0,7 5,77 ± 0,9 

LF (u.n.) 71,5 ± 17,9 64,4 ± 17,5 64,9 ± 18,7 66,7 ± 18,7 

HF log (ms²) 4,60 ± 1,25 5,52 ± 1,64 4,94 ± 0,9 4,9 ± 1,1 

HF (u.n.) 28,3 ± 17,8 35,4 ± 17,4 34,98 ± 18,6 33,2 ± 18,6 

LF/HF (power) 4,02 ± 3,26 2,77 ± 2,48 3,1 ± 3,1 3,1 ± 2,5 

SD1 (ms) 17,1 ± 9,52 28,2 ± 28,1 18,9 ± 9,2 19,3 ± 12,5 

SD2 (ms) 30,9 ± 13,9 42,2 ± 25,3 31,4 ± 10,9 33,2 ± 19,3 

SD2/SD1 2,02 ± 0,76 1,80 ± 0,58 1,91 ± 0,91 1,90 ± 0,83 

Fonte: o autor. 

Os dados estão apresentados em média ± DP. PCI R 50%: pré-condicionamento isquêmico remoto a 50% do nível de oclusão vascular; PCI R 100%: pré- 
condicionamento isquêmico remoto a 100% do nível de oclusão vascular; PCI L 50%: pré-condicionamento isquêmico local a 50% do nível de oclusão vascular; 

PCI L 100% pré-condicionamento isquêmico local a 100% do nível de oclusão vascular; FC: frequência cardíaca; RR: intervalos R-R; SDNN: desvio padrão de 
todos os intervalos R-R normais; RMSSD: Raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre sucessivos intervalos R-R; LF: componente de baixa 
frequência; HF: componente de alta frequência; SD1: índice da variabilidade batimento-a-batimento; SD2: índice de variabilidade de longa duração; ms²: 

milissegundos ao quadrado; log: logaritmo; u.n.: unidades normalizadas. 
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 6 DISCUSSÃO 

Os principais resultados desta pesquisa demonstram que, de forma aguda, o 

PCI realizado de forma remota a 100% do nível de oclusão vascular (PCI R 100%), 

assim como realizado de forma local a 50% (PCI L 50%) e 100% do nível de oclusão 

vascular (PCI L 100%), foi capaz de promover aumento significativo na distância 

atingida por idosos no TC6. Além disso, foi verificado que os protocolos de PCI 

realizados a 100% do nível de oclusão vascular ocasionaram maior percepção de dor 

ou desconforto, quando comparados aos protocolos realizados a 50% do nível de 

oclusão vascular. Ainda, não foi observada diferença significativa na PSE minuto-a- 

minuto durante a realização do TC6, realizado na sessão controle e nas diferentes 

situações de PCI. Por fim, não foi observada nenhuma diferença significativa na FC e 

nos índices de VFC na comparação entre a situação controle e as diferentes situações 

de PCI, durante a realização dos protocolos de PCI, durante a realização do TC6 e 

nos 10 minutos de recuperação após o TC6. 

Alguns ensaios anteriores buscaram explicar de que forma o PCI promove 

ajustes fisiológicos, levando a uma série de alterações significativas que 

potencialmente se relacionam com melhora de capacidade funcional (O´Brien e 

Jacobs, 2022; Lang e Kim, 2022; Heusch et al., 2015). Em nossa pesquisa, testamos 

diretamente os efeitos do PCI sobre a capacidade funcional de idosos e, embora não 

tenhamos conduzido investigações sobre as respostas fisiológicas ao PCI de forma 

local, estudos anteriores fornecem resultados interessantes. 

As respostas fisiológicas ao PCI parecem se basear, principalmente, em 

gatilhos humorais, neurais e sistêmicos (Hausenloy e Yellon, 2008; O´Brien e Jacobs, 

2022; Heusch et al., 2015), tornando os tecidos mais tolerantes a isquemia 

subsequente e a fadiga (Santana et al., 2021) a partir da liberação de substâncias 

vasodilatadoras e anti-inflamatórias (O´Brien e Jacobs, 2021; Zhong et al., 2022; 

Hausenloy e Yellon, 2008; Przyklenk, 2015), aumentando a eficiência da geração de 

ATP a partir da melhora da função mitocondrial (Zhong et al, 2022) e reduzindo a 

inibição pré-sináptica na medula espinal levando a uma maior ativação muscular 

voluntária (Cruz et al., 2024). 

Neste estudo, observamos que o PCI R 100%, assim como o PCI L 50% e o 

PCI L 100% foram igualmente eficientes em promover aumento na distância atingida 
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por idosos no TC6. Levando em consideração as especificidades do teste utilizado em 

nossa pesquisa, inferimos que possivelmente os ganhos de funcionalidade se 

baseiam em uma melhora da função mitocondrial e também a ganhos relacionados a 

uma maior resposta vasodilatadora (O´Brien e Jacobs, 2021; Zhong et al., 2022; 

Hausenloy e Yellon, 2008; Przyklenk, 2015), o que potencialmente promove uma 

melhora aguda no desempenho de caminhada. Estudos anteriores realizados com 

diversas populações não idosas demonstraram que o PCI foi efetivo em promover 

melhora de diversos fatores, como por exemplo da força máxima de adultos treinados 

(Telles et al., 2022a), do desempenho aeróbico de homens saudáveis (Zhong at al., 

2022), da distância atingida no TC6 de indivíduos com esclerose múltipla 

(Chotiyarnwong et al., 2020), do desempenho de nadadores adolescentes (Jean-St- 

Michel et al., 2011), do desempenho de ciclistas (Arriel et al., 2020) e do volume total 

de trabalho de indivíduos adultos treinados (Da Silva Novaes et al., 2021; Carvalho e 

Barroso, 2019). 

Até onde sabemos, existem apenas duas pesquisas que investigaram os 

efeitos do PCI sobre a capacidade funcional em populações idosas. Muñoz-Gómez et 

al. (2023) observaram um aumento significativo na força isométrica máxima do 

quadríceps em um ensaio com 9 idosos submetidos a uma única sessão de PCI 

composta por 3 ciclos de 5 minutos de oclusão, com os manguitos alocados nos 

membros inferiores dos voluntários. Telles et al. (2022a), submeteram 16 idosas ativas 

a um protocolo de PCI de 3 ciclos de 5 minutos de isquemia nos membros superiores, 

verificando efeitos positivos do método sobre a força de preensão manual e 

desempenho nos testes de sentar e levantar da cadeira, timed up and go e TC6. Vale 

ressaltar que em nosso ensaio, foi realizada uma medida bastante específica para 

determinar a pressão a ser exercida nos momentos de isquemia dos protocolos, visto 

que utilizamos um doppler vascular para determinação do ponto exato de oclusão 

vascular, enquanto nas pesquisas de Muñoz-Gómez et al. (2023) e Telles et al. 

(2022a) a determinação da pressão dos manguitos durante a realização dos 

protocolos foi realizada com base na PAS dos sujeitos, o que pode ter feito com que 

a determinação das pressões exercidas nos protocolos fosse inespecífica. 

Em nossa pesquisa, apenas o PCI R 50% não foi capaz de promover um 

aumento significativo na distância atingida por idosos no TC6. Está bastante claro na 

literatura que o PCI promove benefícios de forma remota à musculatura a ser pré- 
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condicionada (Chotiyarnwong et al., 2020; Zhong et al., 2022; Telles et al., 2022a; 

Telles et al., 2022b; Telles et al., 2023) e que fisiologicamente isso pode ser justificado 

principalmente por conta dos efeitos sistêmicos do PCI (Hausenloy e Yellon, 2008; 

O´Brien e Jacobs, 2022; Heusch et al., 2015). No entanto, parece que esses efeitos 

remotos ocorrem quando maiores pressões são exercidas pelos manguitos 

pneumáticos, visto que nas pesquisas de Chotiyarnwong et al., (2020) e Telles et al. 

(2022a) foi utilizada uma pressão de 15mmHg e 30mmHg acima da PAS, 

respectivamente, e nas pesquisas de Zhong et al. (2022) e Telles et al. (2022a) foram 

utilizadas pressões fixa de 180mmHg, 220mmHg e 220mmHg respectivamente. Em 

nosso estudo utilizamos na sessão PCI R 50% pressões de 66,72 ± 9,09 mmHg, que 

são valores aproximadamente 62 mmHg abaixo da PAS (127,90 ± 13,27 mmHg) dos 

voluntários na respectiva sessão. 

Adicionalmente, verificamos que o PCI L 50% e PCI L 100% foram igualmente 

eficientes em aumentar a distância percorrida por idosos no TC6 e, de acordo com 

nosso levantamento dos estudos, esta foi a única investigação que se propôs a 

investigar os efeitos do PCI em diferentes níveis de oclusão vascular de membros 

inferiores em uma população idosa. Telles et al. (2022b) observaram aumento de força 

máxima em diferentes movimentos após a realização de protocolos de PCI de baixa 

(20mmHg) e alta (220mmHg) pressão, porém diferentemente de nosso ensaio, a 

amostra foi composta por homens jovens treinados. 

Verificamos que os indivíduos idosos relataram uma significativa menor 

percepção de dor ou desconforto ao realizar os protocolos de PCI 50% em 

comparação com os protocolos de PCI 100%. Na investigação de Park et al. (2014), 

verificou-se que um protocolo de 12 semanas de PCI, aplicado em apenas um dos 

braços a uma pressão de 200 mmHg, foi bem tolerado por pacientes dialíticos. No 

entanto, nossa investigação avaliou a dor e desconforto de forma objetiva, através de 

escala visual analógica (Schestatsky et al., 2011), enquanto Park et al. (2014) 

utilizaram-se somente dos relatos dos voluntários, sem utilizar escalas ou 

questionários. De forma bastante semelhante ao nosso estudo, Chotiyarnwong et al. 

(2020) demonstraram que um protocolo de PCI de alta pressão promoveu maior 

desconforto aos voluntários quando comparado a um protocolo de PCI de baixa 

pressão. No entanto, nossos resultados demonstraram que o PCI L 50% promoveu 

aumento significativo na distância percorrida no TC6, assim como o PCI L 100%, no 
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entanto, no ensaio de Chotiyarnwong et al. (2020) somente o protocolo de alta pressão 

promoveu aumento na distância atingida no TC6. 

Em nosso estudo, verificou-se ausência de diferença significativa na PSE 

minuto-a-minuto durante a realização do TC6. Os resultados da pesquisa de 

Chotiyarnwong et al. (2020) também não indicaram modificações na PSE durante a 

realização de TC6 após a realização de protocolo de PCI de forma aguda. Desse 

modo, os resultados sugerem que de forma aguda o PCI parece não exercer influência 

sobre a PSE e, sem dúvidas, investigações longitudinais se mostram necessárias, 

para verificar se de forma crônica essa percepção é alterada de algum modo. 

Não foram observadas modificações significativas nos índices de VFC de 

idosos quando comparadas as situações de PCI e a situação controle, durante a 

realização dos protocolos de PCI, durante o TC6 e o seu período de recuperação, 

indicando um estresse autonômico cardíaco semelhante, independente do protocolo 

realizado. Gardner et al. (2020) demonstraram que 12 sessões de PCI em membros 

superiores a 220 mmHg promoveram aumento da atividade vagal (RMSSD) e maior 

equilíbrio simpato-vagal (LF/HF) em adultos jovens, enquanto apenas uma sessão 

não promoveu nenhuma alteração significativa nos índices de VFC, do mesmo modo 

que na pesquisa de Lopes et al. (2018), realizada com homens adultos esportistas. 

Telles et al. (2022b) demonstraram que foi observado maior equilíbrio simpato-vagal 

(LF/HF), bem como aumento da atividade vagal (RMSSD) durante e após a realização 

de uma sessão de PCI em adultos treinados. No entanto, diferente da atual pesquisa, 

da pesquisa de Gardner et al. (2020) e da pesquisa de Lopes et al. (2018), Telles et 

al. (2022b) utilizaram um protocolo de PCI de 4 ciclos de oclusão, o que significa um 

período de isquemia aproximadamente 33% maior. 

Por fim, sugerimos que a inclusão de mais ciclos de isquemia nos 

protocolos de PCI em idosos, bem como a realização da intervenção de modo 

longitudinal, pode potencializar os efeitos da técnica sobre variáveis relacionadas a 

VFC, levando em consideração que o sistema nervoso autônomo também sofre 

modificações durante o período de envelhecimento (Lakatta e Levy, 2003; Strait e 

Lakatta, 2012; Muppidi et al., 2022), fazendo com que mais investigações envolvendo 

PCI e VFC sejam pertinentes. 
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Algumas limitações precisam ser ressaltadas na presente pesquisa: a) a 

amostra foi composta por indivíduos suficientemente ativos e insuficientemente ativos, 

o que sem dúvida pode ter influenciado em algumas variáveis e nas suas respectivas 

interpretações e comparações; b) a inclusão de uma sessão extra de coleta de dados 

para familiarização dos voluntários com os testes, questionários, escalas e técnicas 

utilizadas minimizaria o fator de aprendizagem, que pode ter comprometido de alguma 

forma os resultados; c) a não inserção da sessão controle dentro do protocolo de 

randomização. 

Apesar disso, o presente ensaio contribuiu para um maior entendimento sobre 

a relação entre a utilização de protocolos de PCI em diferentes níveis de oclusão 

vascular e sua tolerabilidade, ganhos funcionais, bem como atividade autonômica 

cardíaca e percepção de esforço em indivíduos idosos. 
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 7 CONCLUSÃO 

 
O PCI R 100%, assim como o PCI L 50% e o PCI L 100% apresentaram-se 

igualmente eficientes em promover um aumento na distância percorrida por idosos no 

TC6. As sessões de PCI realizadas a 50% do NOV ofereceram menos dor e 

desconforto aos idosos, quando comparamos com as sessões de PCI a 100% do 

NOV. Não foram observadas diferenças significativas na PSE durante a realização do 

TC6, bem como nas variáveis relacionadas com a VFC em todas as situações 

analisadas. Esses achados sugerem que a utilização do PCI de forma local, em 

menores pressões (50% do NOV) pode ser igualmente eficiente a altas pressões 

(100% NOV) para promover benefícios funcionais em idosos de forma aguda, porém 

expondo os indivíduos a níveis significativamente menores de dor e desconforto. 

Novas investigações são necessárias para um maior entendimento quanto ao uso de 

diferentes pressões no PCI R, bem como sobre a utilização de números maiores de 

ciclos de isquemia por sessão, assim como da utilização do PCI de forma longitudinal, 

especialmente na população geriátrica.
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ANEXO A: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B: QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como 

parte do seu dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo 

atividade física em uma semana típica, na ultima semana. As perguntas incluem as 

atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por 

exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são 

MUITO importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja 

ativo. Obrigado pela sua participação! 

Para responder as questões lembre que: 

  Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 

esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o

 normal. 

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho 

remunerado ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não 

remunerado fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que você faz na sua 

casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. 

Estas serão incluídas na seção 3. 

1a. Atualmente você trabalha, estuda ou faz trabalho voluntário fora de sua 

casa? ( ) Sim ( ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 

As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima 

semana como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado e/ou do seu estudo. 

NÃO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que você faz por 

pelo menos 10 minutos contínuos: 

1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos 

contínuos, como parte do seu trabalho/estudo? Por favor, NÃO inclua o andar como 

forma de transporte para ir ou voltar do trabalho. 

 
 dias por SEMANA ( ) nenhum - Vá para a seção 2 - Transporte. 

 
1c. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como 

parte do seu trabalho/estudo ? 

 
 horas  minutos 

 

 
1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu 

trabalho/estudo? 

 
 dias por SEMANA ( ) nenhum - Vá para a questão 1f. 

 
1e. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades 

moderadas como parte do seu trabalho/estudo? 
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 horas  minutos 

 
1f.  Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes 

pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu 

trabalho/estudo: 

 
 dias por SEMANA ( ) nenhum - Vá para a questão 2a. 

 
1g. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas 
vigorosas 

como parte do seu trabalho? 
 

 horas  minutos 
 

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 
 

Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, incluindo 
seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros por pelo menos 10 minutos contínuos. 

2a. Quantos dias você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 
 

 dias por SEMANA ( ) nenhum - Vá para questão 2c 

 
2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, 

metrô ou trem? 

 horas  minutos 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima 
semana. 

 
2c.  Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta, patins, skate ou correu 

por pelo menos 10 minutos contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o 

pedalar por lazer ou exercício). 

 
    dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para a questão 2e. 

 
2d. Nos dias que você pedala, anda de patins ou skate ou corre quanto tempo no total você 
gasta 
POR DIA para ir de um lugar para outro? 

 
 horas  minutos 

2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 

para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício). 
 

 dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para a Seção 3 
 

 
2f. Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR 
DIA você gasta? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício). 
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 horas  minutos 

SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS E 
CUIDAR DA FAMÍLIA. 

 
Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao redor 
da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de 
manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas 
atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 

 
3a. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou 

quintal. 

 dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para questão 3c. 

 
3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA 
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal? 

 
 horas  minutos 

 
3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 
10 minutos contínuos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão 
dentro da sua casa. 

 
 dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para questão 3e. 

 
3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto 

tempo no total você gasta POR DIA? 

 horas  minutos 
 

3e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no 

jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos contínuos como carpir, esfregar o 

chão: 

 dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para a seção 4. 

 
3f. Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim 

quanto tempo no total você gasta POR DIA? 

 
 horas  minutos 

 
SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE 
LAZER. 

Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por 
recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que 
faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que você já 
tenha citado. 

 
4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em 

quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no 

seu tempo livre? 
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 dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para questão 4c. 

 
4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você 
gasta POR DIA? 

 
 horas  minutos 

4c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei 

, basquete, tênis de forma recreativa ou praticar musculação de forma moderada : 
 

 dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para questão 4e. Caso responda que 
realizou as atividades descritas, por favor, diga qual(s) é (são):  

 
4d. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto 

tempo no total você gasta POR DIA? 

 horas  minutos 

4e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre 
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou 
praticar musculação intensa: 

 
    dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para seção 5. 

 
4f. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto 

tempo no total você gasta POR DIA? 

 horas  minutos 
 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 
 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo 
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, 
lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o 
transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

5a.   Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

 
 horas    minutos 

 
5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

 
 horas  minutos 
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ANEXO C: MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 

 

1. Orientação (1 ponto por cada resposta 
correcta) 

Em que ano estamos?   

Em que mês estamos?   
Em que dia do mês estamos?   

Em que dia da semana estamos?   

Em que estação do ano estamos?   

 
 
 
 
 

 
Nota:  

 

Em que país estamos?     

Em que distrito vive?    

Em que terra vive?   

Em que casa estamos?   

Em que andar estamos?   

 
 
 
 

 
Nota:  

 

 
2. Retenção (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida) 

 

"Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer 
todas; procure ficar a sabê-las de cor". 

Pêra  Gato 

Bola 
Nota:  

 
3.  Atenção e Cálculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois 

continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 
respostas) 

 

"Agora peco-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número 
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar". 

27_ 24_ 21 _ 18_ 15_ 

Nota:  

 
4. Evocação (1 ponto por cada resposta correcta.) 

 
"Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para 
decorar". Pêra   

Gato   

Bola   
Nota:  

 
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta) 

 
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos: 

Relógio   

Lápis  

Nota:  

 
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" 
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Nota:  

c. Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao meio e 
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos. 

Pega com a mão direita  

Dobra ao meio   

Coloca onde deve  

Nota:  

 
d. "Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz". Mostrar um cartão com a frase 

bem legível, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lê-se a frase. 

Fechou os olhos  
Nota:  

 
e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros 

gramaticais não prejudicam a pontuação. 

 

Frase: 

 
Nota:  

 
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cópia correcta.) 

 

Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve 
ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Não valorizar tremor ou rotação. 

 

Cópia: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nota:  

TOTAL(Máximo 30 pontos):  
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ANEXO D: ESCALA DE BORG 
 

6 Sem Nenhum Esforço 

7 Extremamente Leve 

8  

9 Muito Leve 

10  

11 Leve 

12  

13 Um Pouco Intenso 

14  

15 Intenso (Pesado) 

16  

17 Muito Intenso 

18  

19 Extremamente Intenso 

20 Máximo Esforço 
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    ANEXO E: ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR E DESCONFORTO (EVA) 
 


