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Resumo

Objetivo: analisar os efeitos da técnica de restrigdo de fluxo sanguineo (RFS) ao nivel da
prevengdo da sensacdo retardada de desconforto muscular (SRDM) em pacientes adultos
saudaveis, treinados e ndo treinados. Metodologia: Pesquisa computorizada nas bases de dados
Pubmed, Google Schoolar, EBSCO, Cochrane ¢ PEDro de modo a selecionar estudos
controlados randomizados que avaliassem o efeito da aplicagdo da técnica RFS com o exercicio
na preven¢ao da SRDM. Resultados: Nesta revisdao foram incluidos 8 estudos que cumpriram
os critérios de elegibilidade definidos, tendo apresentado resultados para um total de 118
individuos, com qualidade metodologica de 6/10 na escala de PEDro. Conclusio: A analise da
evidéncia disponivel parece sugerir que a RFS associada ao exercicio ¢ um método eficaz na
prevencdo da SRDM, com recuperagao mais rapida, apesar de também existirem artigos que
evidenciaram influencia negativa da RFS na SRDM. Neste sentido, ainda sdo necessarios mais
estudos de boa base metodoldgica, em amostras maiores, de forma a estabelecer protocolos e
parametros de exercicio e de intervengao, assim como confirmar a eficacia da RFS na prevencao
de SRDM. Palavras-chave: tissue flossing, restri¢do de fluxo sanguineo, sensac¢do retardada

de dor muscular, SRDM.

Abstract

Aim: to analyze the effects of the blood flow restriction (BFR) techniques on the prevention of
delayed onset muscular soreness (DOMS) in healthy, trained or not trained adults.
Methodology: Computerized literature search in the data bases Pubmed, Google Schoolar,
EBSCO, Cochrane and PEDro to identify randomized controlled trials that assessed the effects
of blood flow restriction on the delayed onset muscular soreness prevention. Results: 8 trials
met the defined eligibility criteria and were included in this review, having presented results for
a total of 118 individuals with a methodologic rating of 6/10 on the PEDro scale. Conclusion:
Analysis of the available evidence seems to suggest that exercise associated with BFR is an
effective method for preventing DOMS, with faster recovery, although there are also articles
that have shown negative influence of BFR on DOMS. In this sense, more studies with a good
methodological basis are still needed, in larger samples, in order to establish protocols and
parameters of exercise and intervention, as well as to confirm the effectiveness of the BFR in
the prevention of DOMS. Key-words: tissue flossing, blood flow restriction, delayed onset

muscular soreness, DOMS.



Introducio

A sensacéo retardada de desconforto muscular (SRDM), do inglés Delayed Onset Muscular
Soreness (DOMS) é definida como uma lesdo muscular funcional, por excesso de esforco
(Mueller-Wohlfahrt, 2012). O aparecimento de SRDM é geralmente causado por contragdes
musculares excéntricas que requerem alongamento das fibras musculares ou préatica de
exercicios inabituais e/ ou intensivos (Cheung, Hume e Maxwell, 2003). A SRDM resulta da
expressao de um mecanismo fisiopatoldgico complexo (Cohen e Cantecorp, 2011) cuja causa
exata ndo é bem percebida, mas acredita-se que envolve reacdo inflamat6ria ou até mesmo dano

muscular (Miles e Clarkson, 1994).

Pensa-se que essas alteracdes sejam devidas aos microtraumatismos reversiveis do musculo ao
nivel da estrutura normal da fibra muscular, com lesdes associadas potencialmente agravantes
do sarcolema, tubulos transversos e reticulo sarcoplasmética (Coudreuse, Dupont e Nicol,
2004), que induzem uma desorganizacdo dos sarcomeros (Cohen e Cantecorp, 2011). Quando
é danificado o citoesqueleto fica mais permeavel induzindo assim o0 esvaziamento excessivo de
enzimas musculares tais como a creatina kinase (CK), ou a desidrogénase do lactato (LDH) ou
ainda produtos resultantes da degradacao do tecido conjuntivo tais como a hydroxiprolina ou
hydroxilisina. Esse esvaziamento vai ativar uma enzima proteolitica calcio-dependente, que vai
diretamente interferir com a producdo de adenosina trifosfato (ATP) (Clarkson e Hubal, 2002;
Coudreuse, Dupont e Nicol, 2004). Além disso, a0 mesmo tempo, em resposta as microlesoes
e com o objetivo de remover os danos estruturais induzidos pelo exercicio, vai iniciar-se um
processo inflamatorio com a acdo combinada de macréfagos, neutrofilos, bradicinina, altos

niveis de potassio extracelular, prostaglandina e do edema (Cohen e Cantecorp, 2011).

De acordo com Armstrong, Warren e Warren (1991), existem 3 fases neste processo que sdo a
fase autogeénica (que ocorre 3 horas ap0s 0 exercicio e corresponde ao inicio da degradacdo das
estruturas lesadas), a fase fagocitaria (progressdo da pressdo e da temperatura interna do
musculo, aumento da descarga espontdnea dos nociceptores e libertacdo da substancia P,
favorecendo amplificacéo e auto manutencdo da resposta inflamatoria e hiperalgesia global), e
por fim a fase de regeneracdo entre 0 4° e 6° dias. O desenvolvimento dos sintomas clinicos €
retardado (geralmente apds 24h, com um pico entre as 48-72h apds exercicio) como o resultado
de sequéncias complexas de respostas fisioldgicas, locais e sistémicas, e pode durar 5 a 7 dias
(Hotfiel et al., 2018) aumentando assim o risco de lesdes neste periodo (Coudreuse, Dupont e

Nicol, 2004). Os sinais e sintomas clinicos sdo principalmente a dor & palpacdo e ao



movimento, a diminui¢do da for¢a muscular e da performance, a restricdo dos movimentos, a
rigidez, o edema e a alteragdo da biomecanica das articulagdes adjacentes (Cheung, Hume e
Maxwell, 2003).

Existem vérias intervengdes com o objetivo de prevenir ou aliviar os sintomas, nomeadamente
atécnica de massagem (Guo et al., 2017), técnicas de compressdo (Hill et al., 2014), crioterapia
(Lombardi, Zieman e Banfi, 2017), ou ainda banhos de contraste (Hing, White, Bouaaphone e
Lee, 2008), que apresentam numerosos beneficios ao nivel da SRDM. A auséncia de um
método definido como “gold-standard” conhecida e a diversidade de técnicas de tratamento
disponiveis sdo em grande parte devido a falta de compreensdo em torno dos mecanismos
exatos de SRDM (Cheung, Hume e Maxwell, 2003).

O uso do tissue flossing (TF) é uma modalidade de tratamento relativamente recente que ganhou
popularidade através do livro de Starrett e Cordoza (2013) onde os autores introduziram a
compressdo do floss band (FB) para aumentar a amplitude de movimento e postularam que os
mecanismos potenciais por tras do beneficio do TF podem ser atribuidos ao cisalhamento
fascial e a reperfuséo de sangue para o musculo (Driller e Overmayer, 2017). A técnica de tissue
flossing € também denominado Restricdo do Fluxo Sanguineo (RFS), do inglés blood flow
restriction (BFR). Pois 0s mecanismos envolvidos no TF sdo semelhantes a um pré-
condicionamento isquémico ou a um treino de RFS (Driller e Overmayer, 2017), em que todos
necessitam da aplicacdo de uma pressdo externa, acima ou abaixo do masculo ou articulacéo
apendicular, com a aplicacdo de um torniquete / manguito insuflavel na por¢cdo mais proximal
do membro (no caso do RFS) ou uma banda elastica (no caso do TF) (Pope, Willardson e
Schoenfeld, 2013; Centner e Lauber, 2020). A pressdo fornecida pela técnica mantém com
seguranca o influxo de sangue arterial, mas reduz ou oclui o fluxo venoso distal ao local (Derek,
White, Reyes e Palmer, 2020). O que vai ser associado a um aumento subsequente do acimulo
metabolico, nas respostas de liberacdo de hormonas de crescimento, no aumento da forca e
contratibilidade muscular (Driller e Overmayer, 2017). Hipotetiza-se portanto que a técnica tera
varios beneficios nomeadamente ao nivel do aumento da amplitude de movimento, melhoria na
performance (Driller e Overmayer, 2017), na reducdo da dor e SRDM, prevencdo das lesdes,
melhoria da recuperacdo muscular (Prill, Schulz e Michel, 2018) ou ainda ao nivel do aumento
dos ganhos musculares (Manini et Clark, 2009; Kaneda et al., 2020).

Poucas revisdes sistematicas foram encontradas sobre os efeitos desta técnica na prevencao de
dor muscular retardada. Contudo foram encontrados varias revisdes sistematicas sobre a

aplicagdo da técnica e os seus efeitos em patologias especificas e desordens musculo-
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esqueléticos tal como a osteoartrose (Alvarez et al., 2020), em reabilitagio misculo-esquelética
como apds imobilizacdo (Cerqueira et al., 2020) ou apds cirurgia reconstrutiva do ligamento
cruzado anterior (Alvarez et al., 2020) por exemplo, mas também os seus efeitos ao nivel da
capacidade aerobia (Formiga et al.,, 2017), da performance, hipertrofia e aumento da forga
muscular (Baker et al., 2020), mas até a data ndo se encontra estabelecida a evidéncia da técnica

na prevengdo da sensacao retardada de desconforto muscular.

Constituiu, portanto, objetivo deste trabalho sumariar a evidéncia disponivel acerca dos efeitos
da técnica de restrigdo de fluxo sanguineos ao nivel da prevencdo da sensacdo retardada de

desconforto muscular, em pacientes adultos saudaveis, treinados e nao treinados.

Metodologia

A defini¢ao do tema foi elaborada através da estratégia PICO (Schardt et al., 2007) com uma
populacdo definida: adultos, saudaveis, sem doenca nem lesdes musculo-esqueléticas, uma
intervencao com técnicas de RFS ou TF combinado ao exercicio, uma comparagao dos
resultados entre grupo controlo (sem RFS) e grupo experimental (com RFS), e outcomes tipicos
da SRDM. Esta revisdo seguiu as recomendagdes referenciadas de PRISMA (Preferred
Reporting Items For Systematic Reviews) (Page et al., 2020).

Na presente revisdao, a pesquisa bibliografica computorizada foi efetuada com as seguintes
palavras-chave: “tissue flossing”, “blood flow restriction”, “delayed onset muscular
soreness”, “DOMS” com recurso aos operadores de l6gica (AND e OR) perfazendo a seguinte
combinacao ("tissue flossing”" OR "blood flow restriction") AND ("DOMS" OR "delayed onset
muscular soreness"”) nas bases de dados Pubmed, Google Schoolar, EBSCO e Cochrane.
Também foi realiza pesquisa bibliografica com PEDro apenas com cada uma das palavras-
chave seguintes “Blood flow restriction” e depois “tissue flossing” de forma a obter resultados

abrangentes.

A selecdo final dos artigos respeitou os seguintes critérios de elegibilidade: (1) Estudos
randomizados controlados; (2) Estudos escritos em inglés, francés ou portugués; (3) Estudos
que avaliavam os efeitos da técnica de RFS com cuff occlusion ou floss band na prevengao de
SRDM; (4) Estudos realizados em individuos adultos treinados ou ndo treinados, que ndo
apresentavam patologias nem lesdes musculo-esqueléticas; (5) Estudos cujo grupo
experimental tenha a técnica RFS e cujo grupo controlo faga o mesmo treino sem aplicagdo da

RFS; (6) Estudos cuja aplicagdo de técnica de RFS ¢ realizada durante ou apds o fim do treino;
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(7) Intervengdo com um protocolo de treino de resisténcia, de forca ou treino aerdbio; (8)
Estudos que avaliam SRDM no inicio e varios dias apds exercicio, através de pelo menos uma
destas medidas de resultado: escalas de dor, nomeadamente a escala visual analogica de dor
(EVA), escala de SRDM tal como o Likert Scale of Muscle Soreness, medidas de algometria
(limiar de dor a pressdo), medidas da atividade de marcadores sanguineos tal como a CK ou
LDH, avaliag¢do da forca e fungdo muscular tal como a for¢a de contracdo maxima voluntaria
isométrica, avaliacdo de edema (através, por exemplo, de medidas de circunferéncias do
membro) e da avaliacdo da amplitude de movimento; (9) Estudos que apresentam um score de

pelo menos 5/10 na avaliagdao da qualidade metodologica de acordo com a escala PEDro.

Nao foi inserida nenhuma limitagdo temporal na pesquisa. Para determinar a elegibilidade ou
exclusdo de cada estudo, procedeu-se a leitura dos titulos e resumos de todos os artigos e, em

caso de duvida, o texto completo.

A qualidade metodologica foi avaliada através da escala de PEDro (Physiotherapy Evidence
Database scoring scale) cuja aplicagdo permite uma identificacdo rapida e eficaz dos estudos
que poderdo possuir validade interna (critérios 2-9) e informacéo estatistica suficiente de forma
a efetuar-se uma interpretacdo dos seus resultados (critérios 10-11). A pontuacdo final é
atribuida pela soma do nimero de critérios classificados como satisfatérios entre 2 e 11, sendo
que o critério 1, relativo a validade externa, ndo é considerado no calculo. A pontuagédo pode
variar entre os 0 e 10 pontos e vai nos permitir ter uma avaliacdo criteriosa dos estudos

randomizados controlados a incluir na realizacdo de revisdes sistematicas (Maher et al., 2003).

Resultados

Durante a pesquisa efetuada nas diferentes bases de dados foram encontrados um total de 309
artigos, sendo este total reduzido a 70 apds leitura dos titulos, e de seguida para 31 apds leitura
do resumo. Desses 31 artigos, apos leitura do texto integral, foram selecionados 8 artigos
(Figura 1).

Avaliacdo da qualidade metodoldgica

O resumo do conteudo dos artigos esta presente na Tabela 2. Os estudos apresentam qualidade

metodologica com média aritmética de 5,88 em 10 na escala de PEDro (Tabela 1).



Tabela 1 - Qualidade metodolégica dos estudos incluidos na revisao, segundo a classificagao atribuida pela escala
PEDro

Autor(es) Critérios presentes Pontuacéo na escala PEDro
Freitas et al., 2017 2,4,8,9 10,11 6/10
Brandner e Warmington, 2017 2,4,9,10,11 5/10
Page, Swan e Patterson, 2017 2,5,7,8,9,10,11 7/10
Prill, Schulz e Michel, 2019 1,2,3,57,8,10,11 7/10
Penaillilo et al., 2020 2,4,8,9, 10, 11 6/10
Wernbom 2009 2,4,8,9, 10,11 6/10
Thiebaud et al., 2014 2,4,9, 10,11 5/10
Curty et al., 2017 2,4,9,10,11 5/10

O namero total de participantes foi de 118 pessoas, das quais 10 eram de sexo feminino e 108
de sexo masculino (a amostra minima de individuos foi de 9 elementos e a maxima de 21) com
média aritmética de 15 elementos por estudos e com idades compreendidas entre os 18 e 39

anos.

J

Identificagdo

I

Avaliacdo

Eligibilidade

I

Inclusdo

[

Artigos identificados nas bases de dados (n= 309)
- Google Schoolar (n =212) - PEDro (n=57)

- Cochrane (n=8) - EBSCO (n=24)

- PubMed (n = 8)

» Duplicados (n = 52)

A

Artigos avaliados ) o .
(n = 257) Excluido apés leitura do titulo (n= 187) porque:

- N8&osao RCT (n=34)

- Outra lingua (n=32)

- Outro tema/ intervencdo (n= 85)
- Outra populacéo (n=35)

- Outro outcome (n=1)

A

Avrtigos incluindo apos leitura do titulo

=70 .
(n ) Excluido apds leitura do resumo (n = 39)

- N8&osdo RCT (n=11)

- Outro tema/intervencédo (n=7)

- Nao apresenta grupo controlo e
experimental aceites (n=12)

- Na&o ha outcomes aceites (n=5)

¥ - Na&o tem acesso ao texto completo (n=2)

- RFSaplicado a um outro momento (n=2)

Artigos incluido apds leitura do resumo

(n=31)

Excluido apds leitura do texto completo (n = 16)

- Grupo experimental/controlo diferente (n= 3)
A - Outcomes diferentes (n=11)

- Na&o tem acesso ao texto completo (n=2)

- Qualidade metodoldgica PEDro < 5/10 (n=7)

A4

Artigos incluidos
(n=8)

Figura 1 — Fluxograma de pesquisas



Tabela 2 — Tabela de descri¢do da amostra, objetivos, intervencdo, outcomes, resultados e concluséo dos 8 estudos incluidos na revisdo sistematica

Aut Amostra Objetivo Descricéo da intervengdo Outcomes Resultados

or

N=20 H saudaveis e

treinados / 20.58 =

.. -Dor (EVA

2.39 anos. Cada um Protocolo de exercicio (G1-4) CM\(/ ) Em tod ; bserv m aumento (=0.08) da CMV
_ realizaos 4 Investigar se o Extenso unilateral do joelho a 20% de 1 RM, 4x 10 =V 0dos 0 grupos, observa-se um aumento (p=0.08) da
— P N o (dinamometro) 24h pos-exercicio comparando com 1h pds-exercicio assim como
o  protocolos exercicio reps (1,5 s cada fase concéntrica e excéntrica) L . B .
N . - . -Niveis de CK e um nivel de LDH menor (p<0.01) 24 h pds exercicio do que 48h
— -Gl Exerciciosem  combinado a RFS 30 s de repouso . . . o
S RES (controlo) com diferentes LDH (amostras)  p0s exercicio. Contudo ndo ha diferenca significativa entre os
b . o N o ) grupos ao nivel da dor, CMV e nos niveis de CK e LDH a 1, 24
& - G2Exerciciocom  pressoes causa Protocolo RFS (G2-4): cuff posicionada na porcao Avaliadas 20 ou 48h pés-exercicio,
E 50% RFS stress oxidativo e inguinal do membro e inflado antes do inicio da repouso e 1, 24 e

- G3: Exerciciocom  danos ao musculo primeira serie até o fim da 4°serie. A presséo de ’ ; : :

' Hs- - A RFS combinado ao exercicio ndo tem efeitos na SRDM.
75% RFS acordo com % da AOP total. 48 h pos
. exercicio
- G4: Exercicio com
100% RFS

Brandner e Warmington, 2017

N=17 H saudaveis
nao treinados/ 23 + 3
anos.

Cada um realiza os 4
protocolos diferentes

G1: HL (80% 1 RM)
sem RFS

G2: LL (20% 1 RM)
sem RFS

G3: BFR-C: LL com
RFS (20% 1 RM)
G4: BFR-I: LL com
RFS (20% 1 RM)

Determinar e
comparar as
respostas percetivas
e SRDM ao treino
de resisténcia com
HLeLLcome
sem RFS.

Protocolo de exercicio

Biceps curl (2s de contracdo concéntricae 2 s
excéntrica)

G1: 4 x 6-8 repeticOes, 2,5 min de repouso
G2-4:1x30reps e 3 x 15 reps com 30 s de repouso.

Protocolo RFS: aplicado na parte mais proximal do

brago. Ciclo de pressdo: 50mmHg durante 30 s e
depois liberado durante 10s adicionando 20 mmHg a
cada inflacdo até atingir 80% da PSS de repouso
(G3) e 130%/ 0% no tempo de repouso (G4).

- Dor (EVA) apos
palpacéo e
movimento

Medidas
Baseline, 24, 48,
72,96 €120 h
pos exercicio

DOR

- 1 dor (p<0,05) no G3 (24 e 48h pos (p <0.01)) e no G4 (24,48 ¢
72h pés (p <0.01)) comparando com baseline.

- Dor pds exercicio = Dor no baseline nos grupos G1 e G2
(p<0,05)

-1dorG3eG4>Gl (p <0.01) e G3e G4 > G2 (p<0.05) 24 ¢
48h pos-exercicio

-t dor G4 (p <0.01) > Gl e G2 (p <0.05) aos 72h pos exercicio

2>A RFS combinado ao exercicio provoca maior SRDM. A
BFR-I provoca mais SRDM com maior tempo de recuperagéo
do que BFR-C.




N=16 H saudaveis e

Protocolo de exercicio:

-CMV

A diminuicdo da CMV ¢ significativamente maior no GC do que

A pressdo média usada foi de 192 + 24 mmHg.

logo depois, e 24,
48, 72 € 96 h pds-
exercicio

é fisicamente ativos/ Avali fickci 100 drop-jumps de uma caixa de 0,6 m (midmetro) GE a 24, 48 e 72h pos exercicio (p<0,05), os niveis de CK sdo
kS 22.6 £ 2.8 anos vatlar a eficacla . ’ - Niveis de CK menores (p<0.05) no GE do que GC a 24 e 48h pds exercicio. Para
Ko da RFS no aumento 5 x 20 reps, 2 min de repouso . , ..
a . GEcom RFSaposo da recuperacio de (amostras) a dor apesar de ter um pico de SRDM aos 24h pds exercicio para
o § exercicio (220 d P % . i . . -CIR GC e GE (p < 0.05), a dor € menor no GE do que GC a 24, 48 ¢
€ mmHg) N=8 dano muscuiar Protocolo RFS: aplicado aps o exercicio 3x5Smin o (EVA) 72h pés exercicio (p<0,05). N&o houve diferenca significativa na
? ¢ com RES apos 0 induzido por ocluséo/ 5 min reperfusdo. bilateralmente na porgao Avaliad CIR entre 0s grupos.
S . exercicio proximal da perna 220mmHg (GE) valiados antes
&  exercicio (20 mmHg) 20mmba (GG 24, 48 e 72h p6s
N=8 9(GC) exercicio ->Atécnica de RFS aplicado apos o exercicio diminui a SRDM.
~ N=15(7TMe8H) Protocolo de treino:
T saudaveis, treinados/ Diferentes exercicios para o bicipede
[S] _ -~ 7 -
s fol 3 aT)OS (itz)’/?;\}D Avaliar se a 3 x 5-8 repetigbes até falha, 1 min de repouso Dor (EVA) (logo  62% dos participantes apresenta SRDM menor com TF do que
L o 1a braco aplicacdo técnica apos TF, 24h e sem a 24h (p=0,036) e 48h (p=0,035) pds exercicio.
N = recebe RFS e outro Protocolo de RFS: h D6
2 & brago serve de GC de TF apos o i i nos-trei 48h pos-
S o i ' exercicio pode TF aplicado 15 min pos-treino em torno do brago (@ exercicio) A técnica de TF aplicado apds o exercicio permite ter
@ 2°dia brago que reduzir SRDM 50 e 75% do alongamento maximo) durante 3 min menor SRDM
= recebgu RFS 7 dias combinado a movimentos do cotovelo '
o atrase GC, eooutro (flexdo/extensdo) e do ombro (RI com pronagio
recebe a RFS AB/RE).
- CMV (force - Reducdo da CMV (p <.001) no GC (24h e 48h p6s) e no GE
, e pos) comparando com baseline
plate) (24h, 48h e 72h pos) d baseli
Protocolo de exercicio: "CK (amostras) 1CK aos 48 h para GC e GE (p <0.05) comparando com
CO’.“pafaf 0S Aquecimento (30-60 rpm a cerca de 50 W) durante 5 antes e apos 48h baseline.
o efeitos de uma min no ergometro excéntrico seguido de um treino de Dor (EVA) - 1 dor no GC e GE a 24 e 72h apss exercicio (p < .001). 1 dor
S N=21Hsaudaveise ~ Sessdo deciclismo 34 min sempre a 60 rpm (os participantes devem opT do GE de 60% maior comparado com GC (p < .01)
N ativos/24.0 £3.2 EXcentrico come - regijstir ao movimento para manter % do Power ) - | PPT logo apos o exercicio até 48h (RF) e até 96h (VL e VM)
= anos sem RFS ao nivel outout Maxima (algometro)
2 das mudancas na P ' - ADM no GE e GC (p <.001)
pt i - AKE TEST: |ADM (p < .001) entre logo apos até 24 h apss
= GCsemRFSN=10 ﬂf;];gg?cgagdr:gs Protocolo de RFS: t(eétr)( E e Naclash exercicio no GC (p < .05) e até 48h pés-exercicio no GE (p <
@  GE com RFS N=10 marcadores Aplicado & por¢do mais proximal de .05) Naclash test: |ADM (p <.001) no GC e GE) entre 24 e 48h
a indiretos de danos ~ ¢ada coxa com uma pressao de ~60% da oclusdo Medid " apos exercicio (p < .05)
musculares arterial (estimado a partir da circunferéncia da coxa). €aidos antes, - Ha uma reducéo da CMV, PPT e ADM e um aumento da

CK e da dor nos dois grupos, contudo nota-se um aumento
maior da dor no GE do que no GC e um tempo de
recuperacao de ADM maior no GE do que GC. Assim a
técnica de RFS combinado ao exercicio induz maior SRDM.




N=11 (8 He 3 M)
treinados/ entre 20-

Protocolo de exercicio:

outro

cerca de 121+7 mmHg no brago dominante e de
122+4 mmHg no braco ndo dominante.

o Investigar as
S 39anos. diferencas de Extensdo do joelho unilateral 30% do 1RM do 3 x n° Diferenga (p<0,05) ao nivel da dor: GE<GC a 24, 48 e 72 h pds
N o . " ) - Dor (EVA) "
g  Cadaindividuo tem atividade e de reps maximo (até falha), 45 s de repouso (1,5 s Avaliados 24. 45 ©Xercicio
S uma perna controlo: endurencia para fase excéntrica e concéntrica). Al
2 . | ) e 72 h pos- .
£ treinosem RFS (GC)  muscularno Protocolo RFS: exercicio = A dor é significativamente menor no GE do que no GC. A
= eaoutro _ exercicio com/sem  aplicado a uma presséo de 100 mmHg antes do RFS combinado ao exercicio permite ter menos SRDM.
experimental treino RFS. exercicio até o fim
com RFS (GE)
. - -CMV
< - .
S N~ 9 H_atlvos, mas Protocolo de ex? rCICIOL L (dinamdmetro) Diferencgas NS encontradas entre os grupos ha CMV, ADM, CIR
& ndo treinados/ entre Apenas contragdo excéntrica so (2 s) dos flexores do ADM ou dor
—  18-26 anos. ' i 9 ) ' - . .
= gg aRIIIZaSr gzse felos ggt?e\/;éﬁszgo 7 de IRM, 4 x S0/1S/15/15 reps, 305 -CIR | CMV de 7% imediatamente apos o exercicio, mas depois volta
@ . ' . - Dor (EVA) ao baseline nas 24h apo6s exercicio.
T Grupo RFS num marcadores 30 min de repouso entre os dois grupos. Medid
& brago indiretos de SRDM  Protocolo RFS: edidos antes, L . L .
2 g . . logo apos e 1, 2, = A técnica de RFS combinado ao exercicio ndo tem efeitos
= rupo controlo sem Com pressdo inicial de 35 mmHg aumentada 3 :
= . o , € 4 dias apos na SRDM.
RFS no outro brago gradualmente para uma pressao final de 120 mmHg exercicio
CIR
Diferenca NS entre os grupos 1 apenas do GC comparado com
baseline logo ap6s exercicio (p<0,05)
- Protocolo de exercicio: Dor
N= 9 H saudaveis . . - ADM ey
S ativos (26 anos + 1 . . Extensdo do cotovelo unilateral (apenas fase Diferenca NS entre os grupos. Contudo observa-se | SRDM no
S t Auvaliar o efeito Aptr 0 ; -CIR . e o
I’ . excéntrica), 3 x 10 reps a 130% do 1RM, 1 min de GE aos 48h pds exercicio comparado com logo apos o exercicio
. anos) agudo do exercicio repouso - Dor (EVA) (p<0,05)
© excéntrico com S Medidos antes, ’
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= De forma geral ndo h4 diferenca significativa entre os
grupos, contudo nota-se a recuperacao da ADM ocorre
mais cedo ni GE do que no GC. Assim a técnica de RFS
poderia ter beneficio na prevencéo da SRDM.

Legendas: AKE: Active Knee Extension; ADM: amplitude de movimento; AOP: arterial occlusion pressure; BFR-C: blood flow restriction com baixa pressdo continua; BFR-
I: blood flow restriction com alta pressao intermitente; CIR: circunferéncia; CMV: contragdo maxima voluntaria; D: dominante; ND: ndo dominante; EVA: escala visual/verbal
analdgica; G: grupo; GC: grupo controlo; GE: grupo experimental; H: homens; HL: high-load; LL: light-load; M: mulheres; N: amostra; NS: ndo significativo, PPT: pain
pressure threshold; PSS: pressdo sanguinea sistolica;; S: significativo; RF: reto femoral; VL: vasto lateral; VM: vasto medial.



Discussao

O objetivo deste trabalho foi sumariar a evidéncia disponivel acerca dos efeitos da técnica de
restricdo de fluxo sanguineos ao nivel da prevencdo da sensacdo retardada de desconforto
muscular, em pacientes adultos saudaveis, treinados e ndo treinados. Como ja foi explicada, a
SRDM pode ocorrer apos exercicios exaustivos e/ou ndo habituais, particularmente em
atividades envolvendo contragdes musculares excéntricas que resultam em dor, inflamacdo e
edema. E uma area de estudo complexa, uma vez que ha uma série de fatores como sexo, idade,
nutri¢do, nivel de condicionamento fisico, genética e familiaridade com a tarefa de exercicios,
que influenciam a magnitude da diminuicdo do desempenho e o tempo de recuperacéo apds o
exercicio (Markus et al., 2020). Além disso, uma variedade de fatores externos, como o tipo de
contracdo, duracdo e intensidade do exercicio podem igualmente influenciar a magnitude da
resposta inflamatoria e libertacdo de proteinas musculares na circulagao ap6s danos musculares
causada pelo exercicio (Peake, Neubauer, Della Gatta e Nosaka, 2017). A SRDM pode ser
avaliada indiretamente usando varios metodos, incluindo marcadores sanguineos (Baird et al.
2012), escalas de dor (Hjermstad et al., 2011), medidas de ADM ou ainda com a funcéo e forca

muscular (Contracdo maxima voluntaria ou CMV) (Clarkson and Hubal 2002).

Brandner e Warmington (2017) e Penaillilo et al. (2020), mostraram um aumento significativo
dos diferentes parametros da SRDM nos seus grupos experimentais com aplicacdo da RFS
comparando com grupo controlo. Uma vez que os resultados do estudo cross-over de Brandner
e Warmington (2017), sugerem que o exercicio de resisténcia com RFS nos flexores do
cotovelo, quer com carga pesada (80% de 1RM) quer com carga ligeira (20% de 1RM), resulta
em maiores respostas de SRDM do que 0s mesmos exercicios sem RFS. Também se observa
que a SRDM induzida é maior quando a RFS é aplicada com alta pressdo intermitente do que
com baixa pressdo continua, sugerindo que elevadas pressdes restritivas sobre o tecido
muscular pode promover aparecimento de SRDM. Contudo, o estudo de Penaillilo et al. (2020),
com recurso ao cicloergdbmetro excéntrico a 60 rpm combinado ou ndo ao RFS, ndo mostrou
diferencas significativas no nivel do limiar de dor a presséo entre os dois grupos, mas houve
uma recuperacdo mais tardia no limiar inicial de dor a pressdo no GE do que no GC,
demonstrando uma tendéncia a inducdo de maior SRDM no exercicio sob RFS. Também
observaram uma recuperacdo mais lenta dos niveis iniciais de for¢a avaliada (CMV) e do nivel
inicial de dor muscular apds o exercicio no grupo de exercicio excéntrico combinado com RFS

do que sem RFS.



Nestes dois estudos que apoiam o efeito pro-inflamatério da técnica de RFS, a presséo aplicada
foi sempre adaptada a cada um dos participantes, permitindo assim alcangar niveis de precisao
maiores quer no protocolo quer nos resultados finais dos estudos. No estudo de Brandner e
Warmington (2017), a presséo foi definida de 80 a 130% da PSS (ou seja, uma presséo de 93
+ 2 mmHg a 152 £ 3 mmHg) e Penaillilo et al. (2020) definiu uma presséo de aproximadamente
60% da ocluséo arterial (ou seja, em média 192 + 24 mmHg), estimado a partir da
circunferéncia da coxa de cada participante. Apesar de ter protocolos, tipos de exercicios e
pressOes de RFS diferentes, os resultados desses estudos mostram que o exercicio excéntrico
com RFS induz efeitos adicionais de stress mecanico e metabdlico que induzem maiores niveis
de inflamacdo e aumentam assim a producdo de espécies reativas de oxigénio durante o
exercicio (Close et al., 2005), com inducdo de niveis superiores de SRDM e de tempos de

recuperacéo.

Além disso, apesar da técnica de RFS promover mais SRDM, foi mostrado que os seus efeitos
adicionais de stress mecanico e metabolico podem apresentar vantagens, uma vez que eles
constituam os primeiros fatores responsaveis da hipertrofia muscular. Nomeadamente através
da demonstracdo de que a técnica de RFS promove ganho de forca e massa muscular (Dankel
et al., 2017).

Contudo Wernbom (2009), Page, Swan e Patterson (2017) e Prill, Schulz e Michel (2019),
encontraram resultados significativos entre os grupos experimental e controlo mostrando uma
diminuicdo da SRDM graca a aplicacdo da técnica de RFS, nomeadamente ao nivel dos
parametros avaliados: dor (nos trés estudos) e também da forca muscular e niveis de CK (Page,
Swan e Patterson, 2017). Os efeitos de diminuicdo da SRDM sugerem uma reducdo da resposta
inflamatdria (ao diminuir o influxo de mediadores inflamatorios) permitida pela RFS, levando
assim a reducdo do edema muscular e da pressdo intramuscular, o que diminui a sensibilidade
e estimulacdo dos nociceptores, potencialmente reduzindo as sensacdes de dor, rigidez e
mialgias (Markus et al., 2020). Apesar de ter conclusbes semelhantes, estes 3 estudos
apresentam algumas diferencas, nomeadamente ao nivel do momento de realizacdo da técnica.
Prill, Schulz e Michel (2019) e Page, Swan e Patterson (2017), induziram RFS apds o exercicio
com RFS/TF, denominado processo de pos-condicionamento isquémico, e ndo durante o
exercicio como no estudo de Wernbom (2009). Registam-se igualmente diferencas ao nivel dos
protocolos de exercicios: 100 drops-jumps (Page, Swan e Patterson, 2017), diferentes
exercicios para os biceps até falha (Prill, Schulz e Michel, 2019) ou ainda extensdo unilateral

do joelho a 30% de 1RM até falha (Wernbom, 2009). Todos os estudos com resultados anti-
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inflamatorios utilizaram diferentes pressdes de RFS: de 100 mmHg (Wernbom, 2009),
alongamento da banda elastica de 50 a 75% do alongamento méxima (Prill, Schulz e Michel,
2019) e 220 mmHg (Page, Swan e Patterson, 2017) que j& sdo pré-definidas, ou seja, ndo sao
escolhidas especificamente para os participantes.

Alem disso, Curty et al. (2017), também mostrou que a técnica de RFS combinada ao exercicio
pode ter efeitos preventivos na SRDM com recuperacdo mais rapida com uso de RFS do que
sem. Neste estudo, os participantes tinham um membro pertencendo ao grupo experimental e o
membro contralateral pertencendo ao grupo controlo (30 min entre o0s dois grupos), o exercicio
consistiu em 3 séries de 10 extensfes excéntricas unilaterais do cotovelo, a 130% de 1 RM,
com 1 min de repouso entre cada série. A aplicacdo da RFS foi feita a cerca de 80% da oclusao
arterial. N&o houve resultados com diferengas significativos entre os dois grupos quer ao nivel
do edema, quer da amplitude de movimento. Contudo, para a amplitude de movimento,
observa-se que o grupo experimental volta a amplitude de movimento inicial mais cedo (apés
24h) do que o grupo controlo (p6s 48h). Também foi encontrado diferenga significativa no
grupo experimental ao nivel da variavel dor (avaliada através da EVA), pois aos 48h apresenta

menos SRDM do que logo apss o exercicio.

Todavia, foram também encontrados estudos que ndo suportam nem o efeito anti-inflamatorio
nem o efeito pro-inflamatorio da técnica de RFS (Freitas et al., 2017; Thiebaud et al., 2014).
No estudo de Freitas et al. (2017), os participantes realizaram 4 protocolos de treino iguais (4
series de 10 repeticdes de extensdo unilateral do joelho com 30 s de repouso) cada semana com
pressdes de RFS diferentes, mas especifica para cada um dos participantes: sem RFS, 50% da
AORP total (66,58 + 9,72 mmHg), 75% (99,25 £ 14,95 mmHg) e 100% (129,50 + 18,73). No
referido estudo a forca isométrica maxima foi medida nos momentos 1h, 24h e 48h pos-
exercicio e ndo houve diminuicdo dos niveis de forca isométrica em nenhum momento,
independentemente da pressdo aplicada. Além disso, ndo houve aumento de SRDM para
qualquer uma das condi¢des de exercicio neste estudo. Os niveis de CK e LDH também foram
medidos como biomarcadores indiretos de dano muscular. Clarkson e Hubal (2002) afirmaram
que os niveis de CK devem aumentar mais de 100% apds o exercicio de resisténcia em
comparacgdo com seus niveis basais e que permanecem elevados por varios dias apos o exercicio
de resisténcia. No entanto, ndo foram observados aumentos significativos dos valores basais
nos niveis de CK e LDH ao longo do tempo para qualquer uma das condicdes testadas. Embora
0s niveis de LDH tenham aumentado significativamente para todas as condi¢fes 48 h pos-

exercicio em comparacdo com 24 h pds-exercicio, essa diferenca é provavelmente devido as
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variagdes didrias normais nos niveis sanguineos de LDH ap0s a realizagdo de um exercicio.
Este fato é corroborado pela auséncia de diferenca significativa entre as condi¢des testadas nos
Varios momentos ap0s o exercicio. Além disso, é importante salientar que os autores delinearam
0 estudo de forma a que o grupo experimental completasse as repeticdes até a faléncia muscular
enquanto o grupo controle sé completasse 0 mesmo numero de repeticbes que 0 grupo
experimental sem atingir a falha muscular, uma vez que néo foram obstruidas, constituindo-se

como um Vviés de estudo.

Também no estudo de Thiebaud et al. (2014), os participantes tinham todos um membro
superior controlo (sem RFS) e outro experimental (com RFS) (30 min de intervalos entre os
dois grupos) e realizaram um exercicio de contracdo excéntrica do bicipite a 30 % de 1 RM, 4
séries de 30/15/15/15 repeticdes com 30 s de repouso. A aplicacdo da tecnica foi feita durante
todo o exercicio, com uma pressao pré-definida de 35 mmHg inicialmente, até atingir de forma
gradual uma presséo final de 120 mmHg. Neste estudo nenhuma diferenca significativa foi
encontrada nos diferentes parametros avaliados, apenas foi mostrado uma diminuicdo da forca
de 7% logo ap0s o exercicio. Assim, apesar de ter protocolos de exercicio e de RFS muito
diferentes ndo encontraram resultados significativos de diferengas entre 0Ss grupos
experimentais e 0s grupos controlos em nenhuns dos parametros avaliados: ou seja, a dor, niveis
de CK e/ou LDH, forca muscular, ADM e edema. Assim ambos concluiram que o exercicio
combinado a RFS nem promove nem diminui 0os danos musculares e consequentemente a
SRDM.

Loenneke, Thiebaud e Abe (2014), que examinaram 0s mecanismos dos danos musculares
consequente a RFS e avaliaram de forma critica a literatura disponivel acerca da aplicacdo de
RFS, ndo apoiam a hipdtese de que a aplicacdo do RFS em combinacdo com exercicios de baixa
intensidade aumente a incidéncia de dano muscular. Em vez disso, a literatura atual sugere que
0 minimo ou nenhum dano muscular ocorre com esse tipo de exercicio. Nao tendo sido
observado nenhum decréscimo prolongado na funcdo muscular, edema muscular prolongado,
ou classificacbes de dor muscular dissimilares a um controle submaximo de baixa carga e
nenhuma elevacdo nos biomarcadores sanguineos de dano muscular.

De uma forma geral os estudos incluidos na presente revisdo apresentavam um tamanho
amostral reduzido, constituido maioritariamente por homens, com protocolos distintos, quer de
treino quer da aplicacdo da RFS. Apresentavam uma pontuacdo média de qualidade
metodoldgica na escala de PEDro moderada, sendo frequente a auséncia de cegueira dos

avaliadores e participantes.
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A presente revisdo sistematica apresentou como principal limitagdo a restricdo nos idiomas

aceites para revisao que limitam a abrangéncia dos resultados

Concluséo

A analise dos resultados da presente revisdo da literatura sugere que o efeito da restricdo do
fluxo sanguineo na SRDM ndo ¢ consensual, sendo ainda um tema controverso na literatura
cientifica, uma vez que alguns estudos apoiam efeitos pro-inflamatérios da técnica, enquanto
outros estudos apoiam o efeito anti-inflamatorio. Essas diferencas podem ser devidas as
dissemelhangas entre os protocolos de exercicios e intervengdo. Neste sentido, ainda sdo
necessarios mais estudos de boa base metodologica, em amostras maiores, de forma a
estabelecer protocolos e parametros de exercicio e de intervengdo, assim como confirmar a

eficacia da RFS na prevengao de SRDM.
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