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ARTIGO DE REVISÃO

Exercícios resistidos terapêuticos para indivíduos
com doença arterial obstrutiva periférica:

evidências para a prescrição
Therapeutic resistance exercises for individuals with peripheral

arterial obstructive disease: evidence for prescription

Lucas Caseri Câmara1, José Maria Santarém2, Nelson Wolosker3, Raphael Mendes Ritti Dias4

Resumo
A prática regular de exercícios é parte do tratamento clínico inicial

para pacientes com doença arterial obstrutiva periférica. Nesse sentido,
a utilização de exercícios contra resistência (exercícios resistidos) tem
sido amplamente recomendada para diferentes populações,
especialmente para pessoas idosas com e sem doenças associadas. Os
poucos trabalhos encontrados utilizando essa forma de exercícios em
pacientes com doença arterial obstrutiva periférica documentam a sua
eficiência terapêutica. No entanto, os efeitos documentados dos
exercícios resistidos em outras populações têm evidenciado melhoria
da aptidão física e da qualidade de vida, com segurança cardiovascular
e músculo-esquelética. Essas informações fornecem indicativos sobre
os possíveis benefícios dos exercícios resistidos na terapia de indivíduos
com doença arterial obstrutiva periférica. Nesse sentido, esta revisão
objetivou apresentar informações científicas que permitam auxiliar a
prescrição dos exercícios resistidos para essa população.

Palavras-chave: Doenças vasculares periféricas, claudicação
intermitente, levantamento de peso, terapia por exercício.

Abstract
A regular physical activity program is part of the initial clinical

approach to patients with peripheral arterial obstructive disease.
Therefore, use of exercises against resistance loads (resistance training)
has been widely recommended for different populations, especially for
elderly individuals with and without associated diseases. The few
studies that have used this form of exercise in patients with peripheral
arterial obstructive disease demonstrated its therapeutic efficiency.
However, reported effects of resistance training in other populations
have evidenced improvement in physical fitness and quality of life,
with cardiovascular and musculoskeletal safety. These data indicate
the possible benefits of resistance training in peripheral arterial
obstructive disease therapy. Thus, this review aimed at presenting
scientific information that can help prescription of resistance training
for this population.

Keywords: Peripheral vascular disease, intermittent claudication,
weight lifting, exercise therapy.

Introdução

As lesões obstrutivas ateroscleróticas dos vasos dis-

tais à bifurcação da aorta, que dificultam ou impedem

o fluxo sangüíneo arterial, resultando na diminuição do

aporte de oxigênio aos tecidos periféricos distais ao local

comprometido, são chamadas de doença arterial obs-

trutiva periférica (DAOP)1.

O processo isquêmico crônico gerado pela DAOP

parece resultar num ciclo de incapacidade progressiva

nos portadores dessa doença. Nesse sentido, indivíduos
com DAOP apresentam disfunção endotelial, isquemia
de reperfusão, inflamação sistêmica e liberação de radi-
cais livres, atrofia e desnervação de fibras musculares,
alteração do metabolismo muscular, redução da força e
resistência muscular e prejuízos na capacidade de cami-
nhar2. Essas disfunções, por sua vez, resultam na dimi-
nuição da autonomia e nível de atividade física3,4 e,
consequentemente, redução da aptidão física e quali-
dade de vida desses pacientes5,6.
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A primeira manifestação clínica relatada por indiví-

duos com DAOP é a claudicação intermitente (CI)7. A

CI consiste em dor, cãibra, formigamento ou ardência

nos membros inferiores (mais comumente nas panturri-

lhas, porém acometendo também as coxas e glúteos em

alguns casos), que ocorrem durante a prática de ativi-

dade física e só cessa com o repouso7,8.

Segundo o posicionamento da Sociedade Transatlân-

tica de Cirurgia Vascular7, o primeiro tratamento a ser

adotado no indivíduo com CI é a prática de exercícios

físicos. Essa recomendação é fundamentada nos inúme-

ros estudos que têm demonstrado a efetividade desse

método para a melhoria da capacidade de marcha9,10 e

da qualidade de vida nesses doentes11-15, com custo infe-

rior a outros métodos de tratamento16.

Dentre as modalidades de exercício físico, os exercí-

cios resistidos (ER) têm sido amplamente utilizados no

tratamento e reabilitação de indivíduos idosos e porta-

dores de doenças crônicas não-transmissíveis17. Esse

método consiste na realização de contrações de grupa-

mentos musculares específicos contra alguma forma de

resistência externa (pesos livres, máquinas e bandas elás-

ticas). A principal vantagem desse método são as melho-

rias expressivas da aptidão física18 e qualidade de vida

de diferentes populações19,20, com o adequado controle

das variáveis do movimento (posição e postura, veloci-

dade de execução, amplitude do movimento, volume e

intensidade)21.

Embora os benefícios dos ER em idosos e portado-

res de doenças crônicas não-transmissíveis estejam bem

evidenciados na literatura, a utilização desse método

como modalidade terapêutica de portadores de DAOP

ainda foi pouco estudada22,23, de forma que informa-

ções importantes sobre a aplicabilidade e a estrutura-

ção dos programas de ER para essa população ainda

carecem de mais investigações.

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi apresentar

os possíveis benefícios dos ER para indivíduos com

DAOP e, com base nas informações disponíveis na lite-

ratura, sugerir um modelo de prescrição de ER para esses

doentes.

Métodos
Foi realizada pesquisa bibliográfica nas bases de

dados eletrônicas LILACS, PUBMED e SCIELO. Para

tanto, foram utilizados os termos “exercício resistido”,

“treinamento de força”, “treinamento com pesos”,

“claudicação intermitente”, “doença arterial obstrutiva

periférica” e seus homônimos da língua inglesa: resis-

tance training, strength training, intermittent claudica-

tion e peripheral arterial obstructive disease. Em posse

das referências, os trabalhos na íntegra foram adquiri-

dos em bases de periódicos on-line (Sibinet e Portal da

Pesquisa) e nas bibliotecas da cidade de São Paulo.

Aptidão física de indivíduos com doença arterial
obstrutiva periférica

Indivíduos com DAOP apresentam tolerância ao

esforço físico diminuída, principalmente na capacidade

de locomoção7. Essa incapacidade física parece ter rela-

ção com o estágio da evolução da doença, de forma que,

quanto mais avançada a doença, maior a incapacidade

funcional3,4. Estudos que realizaram medidas ambula-

toriais, por meio de questionários subjetivos para aná-

lise dos níveis de atividade física e testes de caminhada

graduada, observaram que a função física e os níveis

diários de atividade física desses indivíduos diminuem

na medida em que a doença é mais grave3,24.

Além da redução da capacidade de locomoção, indi-

víduos com DAOP apresentam prejuízos em outros com-

ponentes da aptidão física, especialmente aqueles

relacionados à função muscular. Em estudo realizado

por McDermott et al.25, foi observado que a força e a

resistência musculares de indivíduos com DAOP

encontravam-se diminuídas à medida que a doença era

mais grave. Essas informações foram confirmadas por

outros autores, que verificaram menores valores de força

e resistência musculares em indivíduos com DAOP

quando comparados a indivíduos-controle26-29. Segundo

Regensteiner et al.29 e Gerdle et al.27, a redução da força

de indivíduos com DAOP está diretamente relacionada

com a capacidade de marcha desses doentes.

Indivíduos com DAOP também apresentam altera-

ções morfológicas importantes. Em estudo realizado por

McDermott et al.30, verificou-se menor massa muscu-

lar nos membros inferiores nos indivíduos acometidos

pela doença. Esses achados foram confirmados por
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Askew et al.31 e Regensteiner et al.29, que observaram,

por meio de biópsia na musculatura dos membros infe-

riores, menor tamanho nas fibras musculares do tipo I e

do tipo IIa nesses doentes em comparação a indivíduos-

controle.

Tendo em vista que a prevalência de DAOP aumenta

quanto maior a faixa etária analisada32,33, é importante

observar que as alterações resultantes da DAOP acon-

tecem, na maioria das vezes, concomitantemente às dis-

funções decorrentes do processo de envelhecimento.

Assim, é possível concluir que a redução da aptidão física

geral e da função muscular oriundas do envelhecimento

ocorre de forma ainda mais acentuada em indivíduos

com DAOP.

Diante disso, a adoção de intervenções que permi-

tam reverter os prejuízos associados ao processo de enve-

lhecimento e melhorar a limitação funcional de

indivíduos com DAOP tem sido recomendada para o

tratamento desses doentes7. Nesse sentido, a prática do

ER vem ganhando cada vez mais espaço ao longo das

últimas décadas, visto que essa modalidade de exercí-

cios parece auxiliar na prevenção e no tratamento de

doenças, bem como promover melhorias na aptidão

física e saúde de idosos17,18,23,34,35.

Benefícios dos exercícios resistidos

Segundo o Colégio Americano de Medicina do

Esporte36, a prática regular dos ER pode proporcionar

melhorias na aptidão física e saúde de idosos37, bem

como auxiliar na prevenção e no tratamento de doenças

crônicas não-transmissíveis, tais como hipertensão arte-

rial sistêmica38, diabetes melito39, obesidade40 e osteo-

porose41.

ER são movimentos realizados contra resistências

graduadas, geralmente pesos, e vêm ganhando cada vez

mais atenção na comunidade científica, atualmente

fazendo parte de programas de condicionamento físico,

visando à prevenção e reabilitação de indivíduos idosos

e portadores de diversas doenças17. A principal vanta-

gem desse método é o adequado controle de todas as

variáveis do movimento (posição e postura, velocidade

de execução, amplitude do movimento, volume e inten-

sidade)21 com segurança cardiovascular e músculo-

esquelética34,42,43. Além disso, os equipamentos

utilizados para a realização dos ER permitem a regula-

gem das sobrecargas a serem utilizadas de acordo com

o nível de aptidão do indivíduo, ao contrário dos movi-

mentos clássicos de ginástica, nos quais a sobrecarga

geralmente é o peso corporal44.

Existem inúmeras vantagens na utilização dos ER

para a saúde de idosos, que estão sumarizadas na

Tabela 145-48.

No tocante à segurança dos ER para indivíduos ido-

sos e/ou portadores de patologias, Graves & Franklin17

afirmam que esse método, quando bem orientado, con-

siste em estratégia segura, tanto para o sistema cardio-

vascular como para o sistema músculo-esquelético.

Ao contrário dos exercícios predominantemente

aeróbios que promovem aumento apenas da freqüência

cardíaca e da pressão arterial sistólica, os ER promo-

vem aumento da freqüência cardíaca, pressão arterial

sistólica e pressão arterial diastólica49. O aumento da

pressão arterial diastólica, por sua vez, tem sido consi-

derado fator de proteção cardiovascular, pois favorece o

fluxo coronariano, aumentando o suprimento de oxigê-

nio ao miocárdio e, conseqüentemente, diminuindo os

incidentes isquêmicos e arrítmicos 42. De fato, o fator

protetor dos ER para a diminuição dos eventos cardía-

cos isquêmicos e arrítmicos tem sido amplamente evi-

denciado na literatura42,50-52. Exemplo disso são os

resultados de Bertagnoli et al.50, que, em estudo com

pacientes coronarianos, verificaram que o incremento

de halteres nas mãos dos pacientes durante o exercício

aeróbio, no momento do início da isquemia, resultava

na normalização do fluxo coronariano. Além disso, o

menor retorno venoso durante o ER parece gerar menor

distensão das paredes miocárdicas, facilitando a circu-

lação coronariana subendocárdica35. Finalmente, vale

ressaltar que os três casos de hemorragia cerebral docu-

mentados na literatura em associação com os ER foram

atribuídos à ruptura de aneurismas congênitos53, e, em

mais de 26.000 testes de carga máxima realizados em

ambiente universitário, nenhum caso de acidente cardi-

ovascular foi documentado54.

Com relação à segurança para o sistema músculo-

esquelético, os ER, por permitirem o controle das prin-

cipais variáveis de treinamento, promovem a atenuação

dos fatores de risco para lesões tais como: acelerações e
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Tabela 1 - Efeitos dos exercícios resistidos na aptidão física, nas medidas hemodinâmicas, no metabolismo de glicose, nos lípides
séricos e nos marcadores inflamatórios

Variável medida Efeito dos exercícios resistidos

Aptidão física

Força ↑↑↑

Resistência muscular ↑↑↑

Flexibilidade46 ↑

Potência aeróbia ↑

Composição corporal

Gordura corporal ↓

Massa muscular ↑↑

Densidade mineral óssea ↑↑

Medidas hemodinâmicas

Freqüência cardíaca de repouso ↔

Volume sistólico ↔

Pressão arterial sistólica no repouso ↔

Pressão arterial diastólica no repouso ↓↔

Pressão arterial sistólica no esforço ↓↓

Pressão arterial diastólica no esforço ↓↓

Pressão arterial sistólica pós-esforço47,48 ↓↓

Metabolismo de glicose

Resposta insulínica a estímulo por glicose ↓↓

Nível de insulina basal ↓

Sensibilidade à insulina ↑↑

Número de transportadores GLUT-4 ↑

Lípides séricos

Lipoproteína de alta densidade (HDL) ↑↔

Lipoproteína de baixa densidade (LDL) ↓↔

Marcadores inflamatórios

Homocisteína ↓

Peroxidação lipídica ↓↓

Atividade de enzimas antioxidantes ↑

Inflamação sistêmica (TNF-α, PCR, IL-6) ↓

↑ = pequeno aumento; ↑↑ = aumento moderado; ↑↑↑ = grande aumento; ↓ = pequena redução; ↓↓ = redução moderada; ↔ = sem
alteração; TNF-α = fator de necrose tumoral alfa; PCR = reação em cadeia da polimerase; IL-6 = interleucina-6.Adaptado de Vincent
& Vincet45, Barbosa et al.46, Rezk et al.47 e Melo et al.48.
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desacelerações bruscas, torções, impacto, trauma direto

e risco de quedas34,42-44. Esse controle, por sua vez, tem

feito com que esta modalidade seja extremamente reco-

mendada no tratamento de diferentes disfunções

músculo-esqueléticas, tais como: instabilidades articu-

lares, artroses, artrites, artralgias idiopáticas, entesopa-

tias, tendinites e tenosinovites, capsulites, distrofia

reflexa, bursites, fasciite, fibrosite/fibromialgia, panicu-

lite, discopatias, dores referidas ou irradiadas na coluna

vertebral e distúrbios posturais34,43,55,56.

Benefícios dos exercícios resistidos para portadores de
doença arterial obstrutiva periférica

Em virtude dos inúmeros benefícios promovidos

pelos ER, a utilização desse método para o tratamento

dos indivíduos com DAOP passou a ser investigada ao

longo dos últimos anos28,57.

Embora as informações disponíveis na literatura

sobre a efetividade dos ER no tratamento dos indiví-

duos com DAOP ainda sejam escassas, os resultados dos

dois estudos publicados sobre o tema indicaram efeito

positivo da utilização dessa modalidade de exercício no

tratamento de pacientes com DAOP28,57.

A prática de ER em indivíduos com DAOP resultou

em melhora da capacidade deambulatória, proporcio-

nando aumentos significantes na distância de início da

marcha e na distância total de marcha28,57, na força mus-

cular, nos exercícios leg press e flexão plantar57. Além

disso, aumento na capilarização da musculatura da

perna, verificado por biópsia muscular57, na velocidade

de caminhada, na capacidade de subir escadas e na qua-

lidade de vida58 também foi verificado após programas

de ER em indivíduos com DAOP.

Uma vantagem importante dos ER em relação a

outras modalidades de exercício, especialmente a cami-

nhada, é a ausência da claudicação durante a realização

dos programas de treinamento. Nos estudos de McGui-

gan et al.57 e Hiatt et al.28, não foi relatada claudicação

durante os ER, queixa comum de indivíduos com DAOP,

que tem sido apontada como um dos fatores que pode-

riam comprometer a aderência à terapêutica59.

Prescrição de exercícios resistidos para indivíduos com
doença arterial obstrutiva periférica

A prescrição dos ER envolve a manipulação de uma

série de variáveis que compõem o programa de treina-

mento. De acordo com essa manipulação, é possível

potencializar as respostas ao programa de ER e aumen-

tar a segurança dessa prática.

Sendo assim, o primeiro passo para a prescrição de

ER é a definição dos objetivos que desejam ser alcança-

dos com a intervenção. Em indivíduos com DAOP, o

objetivo principal de um programa de ER é melhorar a

aptidão física geral7, resultando em aumento da auto-

nomia e da qualidade de vida desses indivíduos.

Contudo, por se tratar de uma população que, geral-

mente, apresenta diferentes comorbidades – tais como

hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito, obesi-

dade, doenças cardiovasculares e cerebrovasculares, entre

outras60 –, é prudente que a prescrição dos ER para indi-

víduos com DAOP seja elaborada considerando essas

limitações.

Para tanto, é necessário que, previamente ao início

do programa de ER, o indivíduo com DAOP seja sub-

metido a avaliação médica que permita diagnosticar

todas as comorbidades presentes e atestar a condição

física para a prática do exercício físico. Segundo Vin-

cent & Vincent45, as contra-indicações aos ER, que tam-

bém se aplicam a todas as outras formas de exercícios

em populações especiais, são: pressão arterial sistólica

acima de 200 mmHg ou pressão arterial diastólica acima

de 110 mmHg, em repouso; queda da pressão arterial

ortostática maior que 20 mmHg, com sintomas; hipo-

tensão ao esforço maior que 15 mmHg; angina instável;

arritmias não-controladas; estenose aórtica crítica ou

sintomática; doença aguda ou febre; freqüência cardí-

aca de repouso maior que 120 batimentos por minuto;

insuficiência cardíaca descompensada; bloqueio átrio-

ventricular de 3º grau sem marca-passo; pericardite ou

miocardite em curso; infarto ou embolismo pulmonar

recente; depressão de segmento ST maior que 2 mV em

repouso; problemas ortopédicos graves que proíbam os

ER; cardiomiopatia hipertrófica; bypass coronário até 4

semanas; fração de ejeção ventricular esquerda menor

que 30%; gravidez avançada ou complicada.
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As principais variáveis que compõem um programa

de ER são: volume semanal, exercícios, número de séries,

tipo de contração, número de repetições, intensidade,

intervalo e a amplitude. A seguir, serão discutidos os

fatores intervenientes nessas variáveis que devem ser con-

siderados para a prescrição dos ER em indivíduos com

DAOP.

Volume semanal
O volume semanal de treinamento é geralmente

representado pelo número de sessões de treinamento por

semana. Em idosos, a realização de pelo menos duas

sessões semanais de ER pode promover melhorias na

força61, potência aeróbia61, composição corporal62 e fle-

xibilidade46. Embora os estudos com ER em indivíduos

com DAOP tenham utilizado três sessões semanais28,57,

é possível que a realização de apenas duas sessões sema-

nais seja suficiente para promover adaptações positivas,

visto que esses pacientes apresentam baixos níveis de

aptidão física, fazendo com que a quantidade de estímu-

los necessários para promover adaptações significantes

seja relativamente pequena.

Dessa forma, recomenda-se que o programa de ER

de indivíduos com DAOP seja composto por pelo menos

duas sessões semanais, realizadas em dias alternados.

Exercícios
Os exercícios que compõem o programa de treina-

mento compreendem dois aspectos principais: a quan-

tidade de exercícios utilizados e os grupamentos

musculares enfatizados.

Ainda não existe consenso na literatura quanto ao

número ideal de exercícios a serem utilizados nos ER.

Contudo, os programas de ER para iniciantes compre-

endem aproximadamente seis a 10 exercícios36. As evi-

dências da literatura sugerem que essa quantidade de

exercícios é eficiente para promover adaptações positi-

vas em diferentes componentes da aptidão física, sendo

bem suportada por idosos sedentários e indivíduos com

DAOP28,36,37,57.

A escolha dos exercícios está diretamente relacio-

nada com os grupamentos musculares que serão traba-

lhados. Nesse sentido, em indivíduos iniciantes e com

baixos níveis de aptidão física, é recomendado que, ini-

cialmente, sejam realizados exercícios que atinjam os

grandes grupamentos musculares e que, com a evolução

do treinamento, sejam trabalhados grupamentos mus-

culares específicos36,37. Essa recomendação parece ter

impacto importante em indivíduos com DAOP, visto

que, no estudo em que foram enfatizados os grandes gru-

pamentos musculares57, foram observadas adaptações

mais acentuadas em comparação ao estudo que prescre-

veu apenas exercícios para membros inferiores28.

Dessa forma, o programa de ER para indivíduos com

DAOP deve conter entre seis e 10 exercícios, que atin-

jam os principais grandes grupamentos musculares.

Número de séries
Por se tratar de esforço com predominância do meta-

bolismo anaeróbio, os ER são geralmente prescritos em

séries. Os autores que realizaram comparação das adap-

tações promovidas por diferentes números de séries em

iniciantes em ER têm apresentado resultados controver-

sos, especialmente quando se comparou uma com duas

ou três séries63,64. Sabe-se que, em idosos e indivíduos

com DAOP, a realização de duas ou mais séries são bem

toleradas28,37,57. Assim, até o momento, a escolha do

número de séries parece depender principalmente do

tempo que o indivíduo tem disponível para a sessão de

treinamento.

Sugere-se que o programa de ER de indivíduos com

DAOP utilize de uma a três séries, de acordo com a dis-

ponibilidade de tempo do aluno.

Tipo de contração
Nos ER realizados com pesos livres ou equipamen-

tos de musculação, podem ser realizados dois tipos de

contração: contrações isométricas e contrações dinâmi-

cas. As contrações isométricas são caracterizadas pela

ausência de movimento articular, ou seja, o exercício é

realizado estaticamente. As contrações dinâmicas podem

ser subdivididas em concêntricas e excêntricas. As con-

trações concêntricas são aquelas em que existe a dimi-

nuição do ângulo articular, ou seja, ocorre o

“encurtamento do músculo esquelético”. As contrações

excêntricas são aquelas em que ocorre o aumento do

ângulo articular, ou seja, o “alongamento do músculo

esquelético”.

Os programas de ER prescritos para a melhoria da

aptidão física de idosos são compostos, principalmente,
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por contrações dinâmicas, tanto concêntricas como

excêntricas. Embora a utilização dos três tipos de con-

tração promova adaptações positivas em idosos65, a uti-

lização de contrações predominantemente dinâmicas é

justificada pelas respostas anormais do sistema cardio-

vascular às contrações isométricas66,67, que têm contra-

indicado esse tipo de contração para indivíduos com

cardioapatias67.

Sendo assim, o programa de ER de indivíduos com

DAOP deve utilizar predominantemente contrações

dinâmicas, tanto as concêntricas como as excêntricas.

Número de repetições
O número de repetições realizadas em cada série

parece ter relação com as adaptações promovidas pelo

treinamento. Nesse sentido, tem sido sugerido que repe-

tições na faixa de uma a cinco geram maiores adapta-

ções na potência e força muscular máxima, enquanto

que maior número de repetições (15 a 25) potencializa

os ganhos de resistência muscular localizada21,36,68.

Entretanto, a relação existente entre o número de repe-

tições realizadas e as adaptações ao treinamento têm sido

alvo de questionamento nos últimos anos69, de forma

que, atualmente, não existe consenso sobre o tema.

Por outro lado, está bem evidenciado na literatura

que, agudamente, quanto maior o número de repetições

realizadas no ER, maior elevação da freqüência cardí-

aca e da pressão arterial sistólica54,70. Assim, a realiza-

ção de grande número de repetições em indivíduos com

DAOP, que geralmente apresentam doenças cardíacas

associadas, pode colocar em risco a saúde do doente.

Nos estudos com ER em indivíduos com DAOP, o

estudo que utilizou oito a 15 repetições57 apresentou

maiores adaptações quando comparado ao estudo que

utilizou apenas seis repetições28. Dessa forma, sugere-se

que o número de repetições no programa de ER para

indivíduos com DAOP compreenda entre oito e 15 repe-

tições.

Intensidade do exercício
A intensidade do exercício é geralmente determi-

nada pela sobrecarga imposta pelo equipamento ou peso

livre. Adaptações positivas em idosos têm sido observa-

das após a realização de ER com intensidade moderada

e alta71,72. Todavia, a realização de ER de alta intensi-

dade, via de regra, é acompanhada pela realização de

apnéia de esforço (manobra de Valsava) e aumento do

componente isométrico no movimento (o movimento é

realizado com menor velocidade)73. Esses dois aspec-

tos, por sua vez, promovem o aumento acentuado da

pressão arterial sistólica durante o exercício e são con-

siderados indicativos de nível de esforço inadequado

para cardiopatas e hipertensos35,45,49,73.

Assim, a intensidade do ER para indivíduo com

DAOP deve ser aquela em que o indivíduo executa o

exercício sem apnéia e sem diminuição da velocidade do

movimento, que corresponde ao nível “ligeiramente can-

sativo”ou “cansativo”da escala subjetiva de esforço pro-

posta por Borg74.

Intervalo
Os intervalos correspondem ao tempo de recupera-

ção entre as séries e entre os exercícios. O intervalo de

recuperação está diretamente relacionado com a inten-

sidade de treinamento, sendo que o menor intervalo uti-

lizado caracteriza maior intensidade do esforço. Os

intervalos de recuperação adotados nos programas de

ER em idosos variam, geralmente, de 1 a 2 minutos36.

Todavia, em estudo recente75, foi demonstrado que inter-

valos com curta duração (menor que 90 segundos) não

são suficientes para que a pressão arterial sistólica

retorne aos níveis basais antes do início da próxima série.

Com isso, o indivíduo inicia a série com maior pressão

arterial sistólica e, conseqüentemente, ao longo do

esforço, atinge maiores níveis pressóricos. Por outro lado,

tem sido postulado que intervalos de recuperação exces-

sivamente longos (maiores que 3 minutos) poderiam

diminuir agudamente a quantidade de hormônios ana-

bólicos circulantes76,77. Todavia, essas informações apre-

sentam controvérsias na literatura78 e ainda não foram

comprovadas em idosos.

Sendo assim, recomenda-se que os intervalos de recu-

peração entre as séries nos ER para indivíduos com

DAOP sejam de pelo menos 90 segundos.

Amplitude
A amplitude do movimento pode ser entendida como

a dimensão do deslocamento do corpo ou de seus segmen-

tos entre certos pontos, expressada na maioria das vezes
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em graus. Embora ainda não existam muitas evidências

sobre a influência dessa variável nas respostas dos ER, é

comumente aceito que, quanto maior a amplitude do

exercício, maior seria o benefício. Entretanto, em indi-

víduos com doenças ou lesões músculo-esqueléticas, a

amplitude do movimento deve ser limitada pelas sensa-

ções dolorosas, que, em alguns casos, pode ser muito

limitada, com apenas poucos graus de movimentação

articular34,43. Dessa forma, a amplitude do ER em indi-

víduos com DAOP com lesões músculo-esqueléticas deve

ser aquela em que o indivíduo consiga realizar o exercí-

cio sem apresentar dor.

Conclusões

Poucos trabalhos avaliaram os efeitos do treina-

mento resistido em portadores de DAOP. Conside-

rando que os pacientes acometidos por essa doença

podem ser beneficiados pelos efeitos terapêuticos dos

ER, é recomendada a inclusão dessa modalidade no tra-

tamento da DAOP. Todavia, devido à presença de múl-

tiplas doenças e fatores de risco nesses doentes, é

necessária a adoção de cuidados especiais na prescrição

de ER para essa população.

Dessa forma, este trabalho objetivou discutir aspec-

tos relacionados à prescrição do ER para indivíduos com

DAOP e propor um modelo de prescrição baseado em

evidências científicas, apresentado na Tabela 2.

Vale ressaltar a necessidade de novos estudos sobre

os benefícios do ER em indivíduos com DAOP, em espe-

cial os efeitos da manipulação das diferentes variáveis

de treinamento nessa população.
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