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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O exercício físico é uma 
estratégia não farmacológica eficiente para o tratamento da os-
teoartrite de joelho (OAJ). A restrição do fluxo sanguíneo (RFS) 
é uma técnica conhecida por potencializar o ganho de força e hi-
pertrofia quando combinada com exercícios de resistência de bai-
xa intensidade. Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos 
de 12 semanas de treinamento de resistência de baixa intensidade 
com e sem restrição de fluxo sanguíneo (RFS) no controle da dor 
e melhora da força em pacientes com OAJ.
MÉTODOS: Dois grupos de intervenção realizaram exercício 
resistido de baixa intensidade (extensão da articulação do joe-
lho na cadeira extensora a 30% de uma repetição máxima) com 
(ER+RFS, n=13) ou sem restrição do fluxo sanguíneo (ER, 
n=13), duas vezes por semana durante 12 semanas. Foram ava-
liados pré e pós-teste de uma repetição máxima, força funcional 
(Chair-test), pico de torque para exercício de extensão de joelho 
unilateral e dor (Escala Analógica Visual).
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DESTAQUES
• Não há diferença na melhora da dor se o exercício for realizado com ou sem restrição do 
fluxo sanguíneo. 
• Um único exercício pode ser usado como uma opção para as fases iniciais da reabilitação.
• O exercício resistido de baixa intensidade com ou sem restrição do fluxo sanguíneo, pode 
ser aplicado como alternativa em casos de osteoartrose do joelho. 
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RESULTADOS: Não foram observadas diferenças estatisti-
camente significativas entre os tratamentos na redução da dor 
(p>0,05). Ambas as intervenções aumentaram a força muscular 
e a força funcional após 12 semanas de intervenção (p<0,05). O 
pico de torque para extensão da articulação do joelho aumentou 
apenas no grupo ER+RFS (p<0,05). A dor crônica relacionada 
à OAJ não apresentou diferença estatisticamente significativa na 
redução da dor (p> 0,05) em resposta a ambas as intervenções.
CONCLUSÃO: Os resultados do presente estudo evidenciaram 
que a RFS associada ao exercício de resistência de baixa intensi-
dade não prouduz efeitos adicinais na redução da dor e no ganho 
de força em pacientes com osteoartrite de joelho, quando com-
parada apenas ao exercício de resistência.
Descritores: Dor crônica, Força muscular, Manejo da dor, Tera-
pia por exercício. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Physical exercise is an 
efficient non-pharmacological strategy for the treatment of knee 
osteoarthritis (KOA). Blood flow restriction (BFR) is a techni-
que known to enhance strength and hypertrophy gains when 
combined with low-intensity resistance exercise. This study ai-
med to analyze the effects of 12 weeks of low-intensity resistance 
training with and without blood flow restriction (BFR) on pain 
control and strength improvement in patients with KOA. 
METHODS: Two intervention groups performed low-inten-
sity resistance exercise (knee joint extension on the leg extension 
chair at 30% of one repetition maximum) with (LI+BFR, n=13) 
or without blood flow restriction (LI, n=13), twice a week for 12 
weeks. Pre- and post-test of one repetition maximum, functional 
strength (Chair-test), peak torque for unilateral knee extension 
exercise and pain (Visual Analogue Scale) were evaluated.
RESULTS: No statistically significant differences were observed 
between treatments in pain reduction (p>0.05). Both interven-
tions increased muscle strength and functional strength after 12 
weeks of intervention (p<0.05). The peak torque for knee joint 
extension increased only in the LI+BFR group (p<0.05). Has 
no difference in reducing pain in patients with KOA among the 
groups (p< 0.05), both in the LI+BFR and the LI group.
CONCLUSION: The results of the present study showed that 
BFR associated with low-intensity resistance exercise does not 
produce additional effects in terms of pain reduction and stren-
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gth gain in patients with knee osteoarthritis, when compared to 
resistance exercise alone. 
Keywords: Chronic pain, Exercise therapy, Muscle strength, 
Pain Management. 

INTRODUÇÃO

A osteoartrite (AO) é uma condição dolorosa que afeta as articu-
lações, levando a uma condição inflamatória que, com o tempo, 
resulta em rigidez articular, comprometendo o desempenho das ati-
vidades da vida diária ou do esporte devido à condição dolorosa em 
80% dos pacientes1. Em cerca de 25% dos casos, essas limitações 
estão associadas ao agravamento da qualidade de vida, especialmente 
em relação à dor e à dimensão psicológica2.
Os principais fatores de risco são: idade avançada, lesão anterior no 
joelho, obesidade, sexo feminino, histórico familiar da doença e de-
manda ocupacional. Nos Estados Unidos, mais de 22,7 milhões de 
pessoas têm sintomas de AO, com comprometimento concomitan-
te ao nível de prática de atividade física3. No Brasil, segundo a So-
ciedade Brasileira de Reumatologia4, a AO é a doença reumatológica 
mais comum, especialmente a osteoartrose do joelho (OAJ).
A dor é uma condição que compromete a prática de atividades físi-
cas em pacientes com AO, aumentando a redução da força muscu-
lar. Essa condição, de forma cíclica, potencializa a perda de força e a 
dor5. Em casos de OAJ, o tratamento sem fármacos inclui perda de 
peso e exercícios de baixo impacto como ciclismo, remo, natação, ca-
minhada, treino de fortalecimento e Tai-Chi-Chuan, que têm efei-
tos positivos na redução da dor e na melhoria da funcionalidade1. O 
treinamento de resistência de moderada a alta intensidade está entre 
as principais intervenções indicadas para melhorar as condições que 
podem estar associadas à dor crônica em pacientes com OAJ, tais 
como fraqueza muscular6. Um estudo7 forneceu evidências de que o 
fortalecimento dos músculos extensores do joelho desempenha um 
papel importante, tanto na prevenção como no tratamento da OAJ.
Intervenções baseadas em exercícios de resistência com foco no au-
mento da força muscular estão associadas a importantes melhorias 
na qualidade de vida, especialmente em grupos populacionais mais 
vulneráveis, como idosos e pacientes com dor crônica8,9. Conside-
rando que o exercício resistido de alta intensidade é mais eficaz para 
a diminuição da dor e a melhora da força e da funcionalidade em 
pacientes com OAJ, e que este tipo de exercício (de alta intensidade) 
nem sempre é bem tolerado, as alternativas de exercício de baixa 
intensidade devem ser exploradas com vistas a uma maior aderência 
aos protocolos de intervenção10. Portanto, as técnicas de restrição do 
fluxo sanguíneo (RFS) associadas ao exercício de baixa intensidade 
têm potencial como uma intervenção não-farmacológica no trata-
mento da dor em pacientes com OAJ10.
Além disso, o interesse na técnica de restrição do fluxo sanguíneo 
associada ao exercício de baixa intensidade está crescendo, devido a 
seus efeitos sobre a musculatura serem comparáveis aos do exercício 
de alta intensidade e ao potencial de gerar menos dor e desconforto 
durante o exercício em pacientes com OAJ10,11.
Portanto, o presente estudo teve como objetivo analisar os efeitos do 
treinamento de resistência de baixa intensidade com e sem restrição 
do fluxo sanguíneo para o controle da dor e melhoria da força e da 
capacidade funcional em pacientes com OAJ.

A hipótese deste estudo foi que a restrição do fluxo sanguíneo asso-
ciada ao exercício de baixa intensidade (extensão do joelho na cadei-
ra extensora) seria mais eficaz para a redução da intensidade da dor 
do que o exercício de baixa intensidade sozinho, aumentando a força 
muscular e a força funcional em pacientes com OAJ.

MÉTODOS

O presente estudo foi caracterizado como um ensaio clínico aleató-
rio, seguindo o protocolo registrado em ensaiosclínicos.gov.br, e foi 
executado de acordo com os critérios do Consolidated Standards of 
Reporting Trails (CONSORT)12.

Projeto do estudo
Como mostrado na figura 1, 35 sujeitos com diagnóstico clínico 
de OAJ, de ambos os sexos, com idade entre 45 e 70 anos, foram 
recrutados. Vinte e seis homens (n=10) e mulheres (n=16) preen-
cheram os critérios de elegibilidade, foram submetidos ao pré-tes-
te e foram designados aleatoriamente a dois grupos experimentais: 
exercício resistido de baixa intensidade com restrição do fluxo san-
guíneo (ER+RFS: n=13), e exercício resistido de baixa intensidade 
sem restrição do fluxo sanguíneo (ER: n=13). Todos os sujeitos, in-
dependentemente do protocolo, realizaram duas sessões por semana 
durante 12 semanas e foram reavaliados (pós-teste).

Participantes
A amostra do presente estudo consistiu de 26 participantes distri-
buídos nos dois grupos de intervenção. Para calcular o tamanho da 
amostra, foi utilizada uma calculadora on-line (http://hedwig.mgh.
harvard.edu/sample_size/). O tamanho da amostra foi estimado 
considerando um poder estatístico de 0,85; um nível de significân-
cia de 0,05 (bicaudal), um desvio padrão médio da variável princi-
pal de resultado (dor) de duas unidades13 e uma diferença mínima 
detectável entre o tratamento de 2,5 unidades. Considerando uma 
perda amostral de 10%, a amostra do presente estudo consistiu de 
26 participantes (ER+RFS = 13 e ER = 13).

Elegibilidade
Este estudo incluiu homens e mulheres entre 45 e 70 anos de idade, 
com diagnóstico de OAJ (avaliado por um médico especializado), 
sem restrições clínicas para a realização de exercícios, recrutados em 
uma Unidade Básica de Saúde (UBS). Para a classificação da os-
teoartrite, foram utilizados os critérios estabelecidos pelo American 
College of Rheumatology14. Foram excluídos da amostra os pacientes 
que foram submetidos a um procedimento cirúrgico recente (últi-
mos três meses), que comprometeram sua participação no estudo, 
com um diagnóstico de problemas vasculares, e aqueles que tinham 
limitações funcionais para realizar o exercício proposto nos protoco-
los de intervenção.

Randomização
Todo o processo de randomização foi projetado e realizado por um 
técnico administrativo que não fazia parte da equipe de pesquisa. 
Os participantes foram designados aleatoriamente para um dos dois 
grupos de intervenção, com envelopes lacrados opacos contendo a 
descrição das intervenções.
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Intervenções
Exercício resistido de baixa intensidade com restrição do fluxo sanguíneo 
(ER+RFS)
O protocolo consistiu na realização de duas sessões semanais de 
exercício bilateral de extensão da articulação do joelho na cadeira 
de extensão (TRG Fitness™, Blumenau-SC, Brasil), durante 12 
semanas. Nas duas primeiras sessões, foi realizado um conjunto 
de 15 repetições, seguido por dois conjuntos de 15 repetições 
nas duas sessões seguintes e três conjuntos de 15 repetições até 
o final das 12 semanas de intervenção. Todos os participantes 
executaram o número de conjuntos e repetições prescritas nos 
protocolos de intervenção. A progressão do número de conjun-
tos e repetições foi escolhida com base na prática clínica para 
minimizar a dor durante a fase de adaptação ao exercício físico 
e motivar a adesão ao protocolo de intervenção. A carga utili-
zada foi equivalente a 30% de uma repetição máxima (1-RM), 
avaliada no pré-teste e no início da 3ª, 5ª, 8ª, e 10ª semanas de 
intervenção.
A velocidade de execução do exercício foi de três segundos para 
cada repetição (1,5 segundos para a fase concêntrica e 1,5 se-
gundos para a fase excêntrica) monitorada por um metrônomo 
digital (Sanny Personal Counter™, São Bernardo do Campo-SP, 
Brasil) e o intervalo de recuperação entre os conjuntos, em todas 
as fases do protocolo de intervenção, foi de um minuto. Para res-
tringir o fluxo sanguíneo, torniquetes pneumáticos 7,5 x 90 cm 
(Clinic Leg WCS, Tecnologia/Cardiomed™, Curitiba-PR, Brasil) 
foram fixados na porção proximal de ambas as coxas a uma altura 
equivalente à linha glútea. A pressão utilizada nos torniquetes 
correspondia a 70% da pressão de oclusão da artéria tibial pos-
terior medida pelo Doppler Vascular Portátil (MEDPEJ™ DV-
2001, Ribeirão Preto-SP, Brasil) com o sujeito na posição em pé. 

A Escala Analógica Visual (EAV) foi utilizada para o monitora-
mento da dor, antes, durante e imediatamente após cada sessão 
de treinamento.

Exercício resistido de baixa intensidade (ER)
Foi utilizado o mesmo exercício de força que o indicado no protoco-
lo de baixa intensidade, mas sem o uso de torniquetes pneumáticos.

Medidas de desfechos
Desfechos primários
A avaliação da dinâmica máxima da força muscular no exercício 
de extensão do joelho (TRG Fitness™, Blumenau, Santa Catari-
na, Brasil) seguiu as recomendações da American Society of Exercise 
Physiologists14. O exercício consistiu na extensão total da articula-
ção do joelho (180º), a partir da posição inicial (90º), com subse-
quente retorno à posição inicial. Para avaliar a intensidade da dor, 
a EAV, conforme proposta por um estudo15, foi utilizada no pré e 
pós-teste e imediatamente após cada sessão de treinamento. O ins-
trumento consistia em uma escala com uma pontuação variando 
de zero (sem dor) a 10 (pior dor possível).

Desfechos secundários
A avaliação do pico de torque médio para a extensão unilateral 
da articulação do joelho16,17 foi realizada utilizando um dina-
mômetro isocinético (Biodex System 4 Pro™, Biodex Medical 
Systems INC., Shirley, NY, EUA). A resistência do quadríceps 
de ambas as pernas foi avaliada, embora para o presente estudo 
tenha sido considerado apenas o pico de torque do membro 
com AO. Em resumo, um minuto após o final do aquecimento 
(cicloergômetro durante cinco minutos), os participantes rea-
lizaram seis extensões concêntricas máximas em cada membro 

ER+RFS (n=35)
Destinados à intervenção (n=13)

Receberam a intervenção destinada (n13) 

ER+RFS 
Sem acompanhamento (n=0) 

ER+RFS 
Analisados (n=13) 

Destinação

Randomizados (n=26)

Avaliados para elegibilidade (n=35)Participação

Acompanhamento

Análise

ER
Destinados à intervenção (n=13)

Receberam a intervenção destinada (n13) 

Excluídos n=9)
• Não atenderam aos critérios de inclusão (n=7)
• Outras razões (n=2)

ER
Sem acompanhamento (N=0) 

ER 
Analisados (n=13) 

Figura 1. Projeto do estudo.
ER+RFS = exercício resistido de baixa intensidade com restrição do fluxo sanguíneo; ER = exercício resistido de baixa intensidade.
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a uma velocidade de 60º/s. O torque de pico é definido como 
a maior força de saída exercida a qualquer momento durante 
uma repetição. Para avaliar a força funcional dos membros in-
feriores, foi utilizado o teste da cadeira, que consiste em levan-
tar de uma cadeira sem apoio de braço, realizar uma extensão 
completa das articulações do joelho e quadril, manter o tronco 
ereto e retornar à posição inicial, tantas vezes quanto possível, 
dentro de 30 segundos18.

Coleta de dados e cegamento
Todos os participantes selecionados para o estudo compareceram 
à clínica de fisioterapia uma semana antes do início da coleta de 
dados, para se familiarizarem com os procedimentos de coleta de 
dados que foram utilizados no pré e pós-teste. Na semana seguinte, 
em dias e horários previamente estabelecidos, cada sujeito com-
pareceu à clínica para avaliar parâmetros antropométricos (massa 
corporal e altura) e avaliar a força funcional e a força dinâmica 
máxima. A avaliação isocinética foi realizada como previamente 
agendado na clínica de fisioterapia. Na semana seguinte ao pré-
-teste, foram iniciadas 12 semanas de intervenção, seguidas de ava-
liações pós-teste.
Os protocolos de intervenção foram realizados em momentos di-
ferentes, de modo que sujeitos de grupos diferentes não utilizaram 
o local de intervenção ao mesmo tempo. Para minimizar o risco de 
enviesamento, foram tomadas medidas adicionais. Todos os proce-
dimentos de coleta de dados foram realizados por profissionais que 
estavam cegos para os tratamentos.

Procedimentos éticos
Todos os procedimentos, objetivos, riscos e benefícios do estudo 
foram explicados aos voluntários, que assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE), consentindo em sua parti-
cipação na pesquisa. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa envolvendo Seres Humanos 3.061.166) e registrado no 
Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC).

Análise estatística
Os testes de Shapiro-wilk, Levene e Mauchly foram usados para 
analisar as características de distribuição e dados (normalidade, 
homocedasticidade e esfericidade, respectivamente). Foram feitos 
ajustes logarítmicos e correção de Greenhouse-Geisser quando a dis-
tribuição não atendeu às suposições de normalidade na distribuição 
dos dados. Uma análise de variância bidirecional (ANOVA 2x2) foi 
utilizada para comparações entre tempo (pré e pós-intervenção) e 
entre grupos (ER+RFS e ER) e para a avaliação da interação “tempo 
x grupo”, seguida pelo teste de comparação múltipla de Bonferro-
ni. Para todas as análises, foi utilizado o Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS™) versão 24.0, e o nível de significância adotado para 
todas as análises foi de 5%.
Os tamanhos dos efeitos foram calculados para as variáveis de re-
sultado, como sugerido por um autor19. Os tamanhos de efeito fo-
ram classificados como muito pequenos (< 0,19), pequenos (0,20 a 
0,49), médios (0,50 a 0,79), grandes (0,80 a 1,19), muito grandes 
(1,20 - 1,99) e enormes (> 2,0)20 O cálculo dos intervalos de con-
fiança para os tamanhos de efeito foi realizado conforme proposto 
por um estudo21.

RESULTADOS

A figura 1 mostra o diagrama de fluxo do estudo. De 35 indivíduos 
convidados a participar da pesquisa, sete não preenchiam os crité-
rios de inclusão e dois tinham outro motivo para a exclusão. Dos 
26 indivíduos restantes, 26 foram randomizados para o programa 
de exercícios com e sem grupos de restrição de fluxo sanguíneo. A 
análise final incluiu todos os indivíduos aleatorizados (13 no exercí-
cio resistido de baixa intensidade com restrição do fluxo sanguíneo 
ER+RFS e 13 no exercício resistido de baixa intensidade ER). 
A tabela 1 mostra as características sociodemográficas e clínicas dos 
participantes (pré-teste). 

Tabela 1. Caracterização dos participantes do estudo.

Variáveis ER+RFS ER Valor 
de pMédia DP Média DP

Idade 
(anos)

65,54 ± 8,15 63,31 ± 8,91 0,512a

IMC (kg/m2) 30,70 ± 4,48 30,69 ± 5,37 0,889 a

Força 1-RM 
(kgf)

28,85 ± 15,43 22,69 ± 16,02 0,223b

Força relati-
va (kgf/kg)

0,37 ± 0,17 0,30 ± 0,23 0,139b

Dor (EAV) 6,08 ± 1,66 6,08 ± 1,66 0,997a

ER+RFS = exercício resistido de baixa intensidade com restrição do fluxo san-
guíneo; ER = exercício resistido de baixa intensidade; DP = desvio padrão; EAV 
= Escala Analógica Visual

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os gru-
pos (ER+RFS e ER) para as variáveis idade; IMC = índice de massa corporal; 
força para 1-RM, força relativa e dor (p ≥ 0,05).

A análise dos dados relacionados aos efeitos das intervenções sobre 
a dor crônica é apresentada na tabela 2. Não houve diferenças esta-
tisticamente significativas (p>0,05) entre os tratamentos de redução 
da dor. Em ambos os protocolos, o tamanho do efeito foi avaliado 
como grande (ER+RFS: TE = -2,44; ER: TE = -2,04). A análise dos 
dados sobre dor mostrou que ambos os protocolos (ER+RFS e ER) 
reduziram significativamente a dor entre o pré-teste e o pós-teste 
(p<0,05).

Tabela 2. Efeitos do exercício resistido de baixa intensidade com res-
trição do fluxo sanguíneo (ER+RFS) e do exercício resistido de baixa 
intensidade (ER) sobre a dor em pacientes com osteoartrite no joelho.

Pré-teste
Média (± DP)

Pós-teste
Média (± DP)

TE IC-TE 95%

ER+RFS 6,08a (1,89) 1,47b (1,71) -2,44 -3,45 -1,23

ER 6,08a (1,66) 2,69b (1,70) -2,04 -2,99 -0,92
DP = Desvio padrão; IC-TE 95% = Intervalo de confiança para o tamanho do 
efeito; DP = desvio padrão. Letras diferentes indicam diferenças estatistica-
mente significativas entre pré e pós-teste ou entre grupos (p < 0,05).

Os dados relativos à resistência para 1-RM, resistência funcional 
(teste da cadeira) e torque de pico são mostrados na figura 2. Ne-
nhuma diferença estatisticamente significativa (p>0,05) entre os 
tratamentos foi encontrada para as variáveis resistência para 1-RM 
e resistência funcional. Tanto a resistência para 1-RM quanto a 
resistência funcional aumentaram significativamente (p < 0,05), 
do pré-teste para o pós-teste, em ambos os protocolos de inter-



A utilização de um único exercício resistido com ou sem 
restrição do fluxo sanguíneo no tratamento da dor na 
osteoartrite de joelho: um ensaio clínico randomizado

BrJP. São Paulo, 2023 jan-mar;6(1):21-7

25

venção (ER+RFS e ER). O pico de torque, expresso como uma 
função da massa corporal, mostrou um aumento significativo do 
pré-teste para o pós-teste somente no grupo ER+RFS (p < 0,05). 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
entre os grupos (p ≥ 0,05), tanto no pré como no pós-teste, para 
as variáveis resistência para 1-RM, resistência funcional e pico de 
torque (Figura 2).

Os tamanhos dos efeitos relacionados às intervenções (Figura 2) foram 
avaliados como grandes e muito grandes para a resistência funcional 
(ER+RFS: TE = 1,10; ER: TE = 1,57, respectivamente), grandes para 
a resistência  a 1-RM (ER+RFS: TE = 1,00, ER: TE = 1,12), e peque-
nos para o pico de torque (ER+RFS = 0,33, ER: TE = 0,24). Deve-se 
notar que a magnitude do efeito das intervenções foi bastante seme-
lhante em ambos os tratamentos, quanto às variáveis de força para 
1-RM, força funcional (teste da cadeira) e pico de torque. 

DISCUSSÃO

A principal descoberta deste estudo foi o fato de que a restrição do 
fluxo sanguíneo acrescentada ao exercício resistido não produz efei-
tos adicionais no ganho de força e na redução da dor em pacien-
tes com OAJ. As magnitudes dos efeitos dos resultados analisados 
foram semelhantes em todas as intervenções. Embora não tenham 
sido demonstradas diferenças entre as intervenções quanto aos re-
sultados analisados, ambos os protocolos analisados aumentaram a 
força muscular para 1-RM, a força funcional e reduziram a dor em 
pacientes com OAJ.	
Na OAJ, a força muscular é geralmente reduzida e acompanhada 
de dor. Por essa razão, a Escola Americana de Reumatologia (Ame-
rican College of Rheumatology) recomenda o fortalecimento muscu-
lar como a primeira estratégia terapêutica para o tratamento dessa 
condição14. O fortalecimento do quadríceps femoral é comumente 
indicado no tratamento da OAJ, considerando que essa condição 
tem um efeito condroprotetor estático e dinâmico sobre a articula-
ção do joelho.
No presente estudo, ambas as intervenções foram eficazes para me-
lhorar a força e reduzir a dor em pacientes com OAJ. O exercício 
de baixa intensidade pode ter sido um fator que contribuiu para a 
alta adesão dos participantes, com uma consequente melhora nos 
resultados avaliados22. Outro aspecto que pode ser considerado para 
explicar os resultados deste estudo foi sugerido por um estudo23, que 
relatou que os efeitos das intervenções contra a OAJ podem estar 
principalmente relacionados ao efeito placebo, à história natural da 
doença e à longa duração da intervenção, que podem aumentar a 
resposta-placebo a descobertas subjetivas como a dor.
Até certo ponto, os dados do presente estudo sobre os efeitos poten-
ciais do exercício físico de baixa intensidade, com ou sem restrição 
do fluxo sanguíneo, na redução da dor podem estar associados ao 
aumento da força e à hipertrofia muscular, conforme proposto por 
um estudo24, que também observou que as condições isquêmicas 
potencializam a rede de sinalização que aumenta a expressão gênica 
de substâncias envolvidas na preservação do sistema nervoso e na 
apoptose neuronal em pacientes com lesões ortopédicas.
Embora um estudo24 tenha mostrado que o exercício com restrição 
do fluxo sanguíneo potencializa ganhos de força e massa muscular, 
e o mesmo estudo24 tenha defendido fortemente a inclusão do RFS 
para ganhar força e massa muscular nos estágios iniciais da reabili-
tação, quando exercícios de alta intensidade não seriam tolerados 
pelos pacientes, e outro estudo5 tenha demonstrado que exercícios 
de alta intensidade não reduzem mais a dor no joelho e as forças 
de compressão articular do que exercícios de baixa intensidade, no 
presente estudo o RFS não foi eficiente para promover aumentos 
adicionais de força dinâmica ou força funcional, razão pela qual a 

Figura 2. Efeitos de 12 semanas de exercício de força (extensão da 
articulação do joelho na cadeira extensora) sobre a força dinâmica 
máxima (1-RM) e a força funcional (chair-test) em pacientes com os-
teoartrite do joelho (OA).
LI+BFR: Exercício resistido de baixa intensidade com restrição de fluxo sanguíneo; 
LI: Exercício resistido de baixa intensidade; ES: Tamanho do efeito intragrupo. *Di-
ferença estatisticamente significativa do pré-teste (p<0,001).
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melhora da dor foi semelhante em ambos os protocolos experimen-
tais utilizados. 
Outros estudos sobre pacientes com OAJ também demonstraram 
que o exercício com RFS foi eficaz para promover ganho de força 
e melhora da dor7,8,11,14. Entretanto, nesses estudos, os autores uti-
lizaram diferentes protocolos como a contração isométrica do ab-
dômen, abdução de quadril, treinamento sensorimotor e extensão 
do joelho na cadeira de extensão associada ao exercício de pressão 
na perna. Nenhum dos protocolos estudados na literatura mostrou 
características similares ao presente estudo. Um estudo11 foi o mais 
próximo metodologicamente do presente estudo, entretanto o pro-
tocolo utilizado no referido estudo incluiu dois exercícios (exercício 
bilateral de prensa de perna e exercício de extensão de joelho) e foi 
realizado em um ambiente hospitalar.
Ao contrário do estudo11,26 que não encontrou nenhum aumento na 
força muscular associado ao exercício de baixa intensidade, apesar 
de realizar um protocolo com dois exercícios durante 12 semanas, 
o presente estudo demonstrou que apenas um exercício de exten-
são do joelho era o suficiente para aumentar a força muscular em 
resposta ao mesmo período de treinamento. Embora os resultados 
deste estudo sejam encorajadores, eles precisam ser interpretados 
com cuidado. Para o paciente com OAJ, mais importante do que 
o aumento da massa muscular é o aumento da força, especialmente 
na fase inicial da intervenção, e diferentes componentes musculares 
da sarcopenia e diferentes intervenções terapêuticas para aumentar 
a força muscular têm impactos importantes na redução da dor e na 
melhoria do desempenho nas atividades da vida diária, com conse-
quente melhora da qualidade de vida27.	
A dor associada à disfunção física é um dos principais fatores que 
comprometem as atividades diárias das pessoas com OAJ7,27-30. Uma 
revisão sistemática com meta-análise31 mostrou que o fortalecimento 
do quadríceps melhora a dor em pacientes com OAJ, embora não haja 
consenso sobre o protocolo mais apropriado a ser usado, especialmen-
te em relação às dosagens de exercício30,31. Os resultados deste estudo 
apontam para a importância do fortalecimento muscular, especial-
mente do quadríceps, no tratamento da dor em pacientes com OAJ. 
Apesar de ser um estudo com limitações, os resultados deste estudo 
representam uma perspectiva positiva para análises futuras sobre esse 
protocolo para indivíduos com osteoartrose do joelho.
Nesta pesquisa, o ganho de força, independentemente do tipo 
de intervenção, ocorreu concomitantemente com a melhoria da 
função muscular e com a redução da dor. Assim, esta pesquisa le-
vantou a hipótese de que tais fatores associados também podem 
resultar em um aumento da autoconfiança para realizar ativida-
des da vida diária (não avaliado), aliviando o medo e a expectativa 
de dor27,32,33. Deve-se notar que a principal vantagem atribuída à 
restrição do fluxo sanguíneo (RFS) é ser uma intervenção clínica 
eficaz voltada para aumentar a força em indivíduos saudáveis. En-
tretanto, seus efeitos na dor e na função em indivíduos com dor 
no joelho são desconhecidos34. Neste estudo, a restrição do fluxo 
sanguíneo não produziu efeitos adicionais, em relação aos parâme-
tros utilizados, quando comparada ao exercício sem restrição do 
fluxo sanguíneo. As descobertas deste estudo mostraram que na 
fase inicial de uma intervenção (primeiras 12 semanas), um único 
exercício resistido de baixa intensidade, duas vezes por semana, é 
o suficiente para reduzir significativamente a dor em um paciente 

com OAJ, e que a restrição do fluxo sanguíneo não era uma condi-
ção que potencializava esse efeito. 
As melhorias de pico de torque no exercício de extensão isociné-
tica do joelho (ER+RFS) foram consistentes com outros estudos 
nos quais o ganho de força foi semelhante entre protocolos de 
exercício de baixa intensidade com RFS11,26,34,35, reforçando a hi-
pótese de que a melhoria da dor pode ser atribuída ao ganho 
de força. Os dados deste estudo corroboram as descobertas de 
uma pesquisa7, que também mostraram melhorias, em relação 
ao pré-teste, no pico de torque para o grupo ER+RFS. Também 
deve ser observado que os aumentos na força funcional estão as-
sociados a um melhor desempenho nas atividades da vida diária, 
e esse fator pode ter contribuído indiretamente para reduzir a dor 
causada por OAJ27.
Com relação à frequência nas sessões36, foi demonstrado que uma 
alta frequência de treinamento de baixa intensidade, associada ao 
RFS, durante um período de três semanas pode produzir aumen-
tos significativos na área da seção transversal de todos os músculos 
quadríceps sem inchaço muscular induzido por edema. Um estu-
do sugeriu que a baixa intensidade, curta duração e alta frequência 
de RFS pode ser uma melhor abordagem de treinamento do que 
a alta intensidade, para alcançar hipertrofia sem influência percep-
tível de edema muscular36. Essa hipótese corrobora os resultados 
do presente estudo, que a curto prazo registraram uma melhora 
significativa na dor somente com exercício de baixa intensidade, 
independentemente da restrição do fluxo sanguíneo.
Uma limitação do presente estudo foi o pequeno tamanho das 
amostras. Uma segunda limitação foi a ausência de um exercício 
resistido de alta intensidade e de um grupo de exercício de con-
trole, bem como faltou incluir uma avaliação dos biomarcadores 
que permitem identificar os mecanismos envolvidos em resposta 
ao exercício com RFS. Entretanto, até o momento, poucos estudos 
demonstraram novas alternativas para os pacientes com OAJ7,24,27. 
Neste sentido, os protocolos analisados neste estudo são uma pos-
sível alternativa eficaz para aumentar a força dinâmica máxima, 
a força funcional e reduzir a dor, especialmente por utilizar um 
único exercício, fácil de aplicar e executar, o que facilita a aderên-
cia ao tratamento. Claramente, são necessários mais estudos para 
examinar se os resultados atuais são representativos da população 
geral com OAJ. 

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo demostraram que a restrição do fluxo 
sanguíneo associada ao exercício resistido de baixa intensidade não 
produz efeitos adicionais no ganho de força muscular e redução da 
dor em pacientes com osteoartrite de joelho, em comparação com 
o exercício de força sozinho. Nesse sentido, a hipótese do estudo 
foi rejeitada.
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