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RESUMO 

 

 

A restrição de fluxo sanguíneo (RFS) no exercício tem sido utilizada sobretudo nas modalidades 

de força, com objetivo de aumentar a intensidade do exercício. No endurance esta técnica 

começou a ser investigada recentemente com o propósito de aumentar o aporte de oxigênio nos 

músculos ativos e consequentemente melhorar o desempenho. A RFS tem sido realizada em 

diferentes protocolos de aplicação, e nos esportes de endurance previamente ao exercício como 

estratégia ergogênica. Contudo, existem poucos estudos que, de fato, confirmam sua 

efetividade, especialmente quando se discute a validade ecológica no contexto esportivo (ex: 

testes contrarrelógio). Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar o efeito da RFS 

realizada nos membros inferiores sobre o desempenho e respostas psicofisiológicas em corrida 

de 10 km. Para tanto, foi realizado um estudo com delineamento cross over, randomizado e 

balanceado. A amostra foi composta por 12 corredores amadores voluntários do sexo masculino 

(idade: 26,4 ± 4,7anos; massa corporal: 70,96 ± 6,12kg; estatura: 1,74 ± 0,03m; tempo de 

experiência: 4,5 ± 3,4anos; tempo de prova de 10 km: 42,6 ± 7min). Na primeira sessão 

experimental foi realizada avaliação antropométrica, familiarização na pista de atletismo e 

ancoragem da escala de percepção subjetiva de esforço PSE (6-20) (Borg, 1982). Na segunda 

e terceira sessões foram realizados os testes de corrida contrarrelógio de 10 km. Previamente 

aos testes de corrida foi aplicada a RFS ou Sham. Pré e pós aplicação da RFS ou Sham foi 

aferida a pressão arterial. Antes, durante e após a RFS e Sham foi mensurada a oxigenação 

muscular e a frequência cardíaca (FC). Durante os testes de corrida, além da PSE reportada 

pelos participantes a cada volta (400m), foi obtida a FC e o tempo por volta. Comparado com 

Sham, a RFS melhorou o desempenho da corrida na distância de 10 km em pista para o grupo 

todo (n =12; RFS: 2674 ± 405s vs Sham: 2701± 400s; t = -2,589; P = 0,02), e para o grupo 

“competidores” (n = 6; RFS: 2334 ± 194s vs Sham: 2366 ± 194s; t = -2,576; P = 0,05). A 

mínima mudança detectável (MMD) foi de 19,96s, com 8 (oito) participantes com melhora no 

desempenho de corrida abaixo da MMD, 2 (dois) sem efeito algum e 2 (dois) com efeito 

negativo, acima da MMD. O tempo analisado a cada km foi menor na condição RFS no grupo 

todo e nos “competidores” (F = 7,383; P = 0,02; ηp² = 0,402 e F = 6,971; P = 0,046; ηp² = 

0,582, respectivamente). O último quilômetro apresentou um tempo (s) significantemente 

menor quando comparado ao penúltimo para as duas condições experimentais, e em todos os 

grupos. O delta do tempo entre os dois últimos kms apontou que, a RFS proporcionou uma 

queda significantemente maior no tempo médio do que o Sham, para o grupo total (P < 0,001). 

Foi analisado qual ponto no teste, onde de fato, ocorreu a diferença entre as condições através 

de parciais meio e quartis. As parciais meio não tiveram diferença, as parciais quartis apontaram 

que a RFS foi menor no terceiro quartil (do 5º ao 7,5º km; RFS: 684 ± 107s vs 694 ± 109s; P = 

0,04). A velocidade, analisada a cada km, foi significantemente maior na condição RFS para o 

grupo todo (F = 7,211; P = 0,02; ηp² = 0,396). A PSE, FC e amplitude da FC apresentaram 

efeito do tempo (P < 0,001). A FC apresentou maiores valores na condição RFS (F = 8,097; P 

= 0,02) do segundo ao décimo quilômetro. Ainda, na FC normalizada pelos valores prévios ao 

início da corrida, foi encontrado efeito do tempo e diferença entre as condições (RFS vs Sham; 

F = 7,136; P = 0,02). A PSE aumentou significantemente na última volta nas duas condições 

(RFS e Sham) para o grupo total e competidores, nos recreacionais ocorreu somente para a 



condição Sham. As resposta da pressão sistólica teve redução após o procedimento de oclusão 

arterial (PAS-RFS: pré: 142 ± 12mmHg vs pós: 136 ± 9mmHg; P = 0,009). Os dados de 

oxigenação (O2Hb) e desoxigenação (HHb) muscular comprovou que a condição RFS 

(220mmHg), de fato, restringiu o fluxo sanguíneo para os membros inferiores, enquanto na 

condição Sham (20mmHg) isso não ocorreu (RFS vs Sham: P < 0,001), valor respectivo as duas 

variáveis. Os resultados sugerem que a RFS aplicada previamente ao teste de corrida de 10 km 

melhorou o desempenho, que aconteceu especificamente no grupo dos atletas competidores, no 

momento final do teste. Esses resultados indicam que a estratégia prévia de ocluir os membros 

inferiores resulta numa melhor performance, denotada também pela carga interna de esforço 

maior mesmo sem alterar a percepção, em contexto esportivo, sobretudo nos atletas com 

performance de competidores regionais. 

 

Palavras-chave: oclusão arterial; desempenho esportivo; corrida; endurance. 
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ABSTRACT 

 

 

Blood flow restriction (BFR) applied during exercise has been used mainly in strength 

modalities, with the aim of increasing exercise intensity. In endurance exercise this technique 

began to be investigated recently with the purpose of increasing the oxygen supply in the active 

muscles and consequently improving performance. BFR has been applied in different  

protocols. In endurance sports, it has been performed prior to exercise. More recently, this type 

of strategy has been characterized as an ergogenic resource. However, there are few studies that 

actually confirm its effectiveness, especially when it comes to ecological validity in the sporting 

context (eg, time trial tests). Thus, the aim of the present study was to investigate the effect of 

BFR performed on the lower limbs on performance and psychophysiological responses in a 10 

km race. Therefore, a cross-over, randomized and balanced study was carried out. The sample 

consisted of 12 male volunteer amateur runners (age: 26.4 ± 4.7 years; body mass: 70.96 ± 6.12 

kg; height: 1.74 ± 0.03 m; experience time: 4. 5 ± 3.4 years; 10 km race time: 42.6 ± 7 minutes). 

In the first experimental session, anthropometric assessment, familiarization on the athletics 

track and anchoring of the subjective perception of exertion RPE scale (6-20) (Borg, 1982) 

were performed. In the second and third sessions, the 10 km time trial tests were performed. 

Prior to the running tests, BFR or Sham was applied. Pre and post application of BFR or Sham, 

blood pressure was measured. Before, during and after BFR and Sham, muscle oxygenation 

and heart rate (HR) were measured. During the running tests, the HR, time per lap were captured 

and the participants reported the RPE at each lap (400m). Compared with Sham, BFR improved 

running performance over the 10 km track distance for the whole group (n = 12; BFR: 2674 ± 

405s vs Sham: 2701± 400s; t = -2.589; P = 0.02), and for the “competitors” group (n = 6; BFR: 

2334 ± 194s vs Sham: 2366 ± 194s; t = -2.576; P = 0.05). The minimal detectable change 

(MDC) was 19.96s, 8 participants had a better performance, they were below the MDC, two 

had no effect and two had a negative effect, they were above the MDC. The time analyzed at 

each km was lower in the BFR condition in the whole group and in the “competitors” (F = 

7.383; P = 0.02; ηp² = 0.402; F = 6.971; P = 0.046; ηp² = 0.582, respectively). The last kilometer 

presented a significantly shorter time (s) when compared to the penultimate one for both 

experimental conditions, and in all groups. The delta between the last two kms showed that 

BFR provided a significantly greater drop in mean time than Sham for the total group (P < 

0.001). It was analyzed which point in the test, where in fact, the difference between the 

conditions occurred through partial means and quartiles. The half partials did not differ, the 

partial quartiles indicated that the BFR was lower in the third quartile (from the 5th to the 7.5th 

km; BFR: 684 ± 107s vs 694 ± 109s; P = 0.04). The speed analyzed at each km was higher in 

the BFR condition, for the whole group (F = 7.211; P = 0.02; ηp² = 0.396). RPE, HR, and HR 

amplitude showed an effect of time (P < 0.001). HR showed higher values in the BFR condition 

(F = 8.097; P = 0.02) from the second to the tenth kilometer. Also, in the HR normalized by 

values prior to the start of the race, an effect of time and difference between conditions (BFR 

vs Sham) was found (F = 7.136; P = 0.02). The RPE increased significantly in the last lap in 

both conditions (BFR and Sham) for the whole group and “competitors”, in recreational it 

occurred only for the Sham condition. The systolic pressure response was reduced after the 

arterial occlusion procedure (PAS-BFR: pre: 142 ± 12mmHg vs post: 136 ± 9mmHg; P = 



0.009). The muscle oxygenation (O2Hb) and deoxygenation (HHb) data proved that the BFR 

condition (220mmHg) indeed restricted blood flow to the lower limbs, while in the Sham 

condition (20mmHg) this did not occur (BFR vs Sham: P < 0.001), respective value of the two 

variables. The results suggest that the BFR previously applied to the 10 km running test 

improved performance, and the improvement happened specifically in the group of competing 

athletes at the end of the test. These results indicate that the previous strategy of occluding the 

lower limbs results in better performance, also denoted by the greater internal effort load even 

without changing the perception, in a sporting context, especially in athletes with performance 

of regional competitors. 

 

Keywords: arterial occlusion; sports performance; running; endurance. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A capacidade para iniciar e sustentar um exercício é afetada por muitos fatores. Uma 

delas é a capacidade do sistema cardiovascular em distribuir sangue, e como consequência, 

oxigênio para musculatura envolvida no exercício. A demanda metabólica e das vias de 

formação de adenosina trifosfato (ATP) requerida no início do exercício aumenta rapidamente 

(Kellawan et al., 2018). Para suprir tal demanda é necessário um maior fluxo sanguíneo local. 

De fato, ocorre uma vasodilatação nos capilares dos grupos musculares requeridos para 

execução do exercício, e a vasodilatação aumenta proporcionalmente à intensidade do exercício 

(Richards et al., 2018). Existem muitos mecanismos que contribuem para que a vasodilatação 

ocorra no início do exercício (Aboo Bakkar et al., 2019). Além disso, outros fatores como um 

maior recrutamento de fibras musculares e respostas hormonais aumentadas ajudariam a 

musculatura a ter respostas mais eficientes frente a demanda requerida durante o esforço. 

Alguns destes mecanismos podem ter suas vias potencializadas através da utilização de recursos 

ergogênicos: como a suplementação de substâncias vasodilatadoras, fármacos, técnica de 

oclusão arterial, entre outras (Wylie et al., 2016; Ohmori et al., 2010), e respostas metabólicas: 

como produção hormonal aumentada (Bennett e Slattery, 2018). 

Nesse contexto, a restrição de fluxo sanguíneo (RFS) resulta na hiperemia reativa, em 

que o membro ou local onde a RFS foi aplicada é irrigado por maior conteúdo sanguíneo 

(Baynard et al., 2003). A RFS é uma técnica que utiliza um manguito posicionado em torno de 

um ou mais membros do corpo, antes ou durante o exercício para ocluir parcial ou totalmente 

a entrada do fluxo sanguíneo e evitar a saída de sangue venoso (Loenneke et al., 2012a). Essa 

técnica tem sido amplamente utilizada durante o treinamento de força e é conhecida nesse meio 

como KAATSU Training (Sato, 2005). 

Recentemente a RFS começou a ser investigada na performance de endurance 

(Pignanelli, Christiansen, Burr, 2021). O desempenho em exercícios de endurance envolve a 

manutenção prolongada da velocidade/potência autorregulada ou constante (Swart et al., 2009). 

Desse modo, a performance no exercício de endurance depende sobretudo do sistema 

cardiovascular (Calbet e Lundby, 2012). Quando a contração muscular é continuamente 

repetida, as demandas do metabolismo aeróbio aumentam para suprir o oxigênio adicional. De 

fato, ocorre um aumento na distribuição do oxigênio em nível sistêmico e periférico. 

Consequentemente, a vasodilatação dos capilares musculares, oferece o oxigênio adicional 

necessário para a manutenção do exercício (Saltin, 2007). Desse modo, a vasodilatação 
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aumentada contribui significativamente durante o exercício para aumentar o desempenho 

(Richards et al., 2018). 

Portanto, estratégias que consigam potencializar a vasodilatação durante o exercício 

para melhorar o desempenho são cada vez mais comuns, como a supracitada RFS (Wylie et al., 

2016; Ohmori et al., 2010). Embora exista um vasto conhecimento no treinamento resistido 

frente a RFS, são poucos estudos que investigaram o exercício de endurance (Takada et al., 

2012; Conceição et al., 2016; Tegtbur et al., 2020). Ademais, até o momento, os estudos sobre 

a influência da RFS no desempenho de endurance divergem nos objetivos e metodologia, sendo 

que a maioria foram realizados numa situação controlada em laboratório (De Groot et al., 2010). 

Estudo de Tocco et al. (2015), avaliou o desempenho de atletas após a aplicação da RFS 

na corrida de 5 km em pista, simulando uma prova de campo, mas não observou efeitos 

significantes com a intervenção. Embora não tenha resultado em efeitos positivos, foi adotado 

o protocolo e formato deste estudo, sendo que nossa hipótese inicial foi de que a aplicação da 

RFS poderia acarretar em um melhor desempenho, ou seja, diminuir o tempo de corrida 

contrarrelógio, uma vez que a distância é o dobro daquela pesquisada por Tocco et al. (2015), 

e numa situação ecológica. Além disso, promover alterações positivas nas respostas 

psicofisiológicas, sendo a percepção de esforço menor e a FC maior para atender a demanda do 

esforço, similar ao que ocorre quando a RFS é aplicada durante o exercício de baixa intensidade 

(Loenneke, Wilson, Wilson, 2010a). 

Desse modo, estudos que explorem situações mais próximas da realidade competitiva 

são necessários, a fim de averiguar se o contexto ambiental em que o atleta está inserido quando 

compete, pode sugerir a aplicação da RFS como uma estratégia ergogênica efetiva. 

Adicionalmente, os possíveis benefícios que a RFS poderia proporcionar através da hiperemia 

reativa em atletas amadores da corrida de endurance, ainda não foram investigados na literatura 

corrente. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Investigar os efeitos da RFS aplicada nos membros inferiores sobre o desempenho e 

respostas psicofisiológicas em corrida contrarrelógio de 10 km. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Comparar dois grupos com distintos nível de performance sobre o desempenho e PSE 

em corrida de 10 km após a aplicação da RFS nos membros inferiores. 

Verificar a influência da RFS no nível de variabilidade inter-individual para o tempo 

total da corrida de 10 km. 

Analisar se a aplicação da RFS nos membros inferiores poderia induzir alterações sobre 

as respostas perceptuais durante a corrida de 10 km. 

Verificar se as respostas pressóricas sistêmica sofrerão alteração após a aplicação da 

RFS nos membros inferiores. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Restrição de fluxo sanguíneo 

 

3.1.1 História 

 

A técnica de restringir o fluxo sanguíneo surgiu com o japonês Yoshiaki Sato em 1966 

em função da posição que estava durante uma cerimônia budista. Ele percebeu uma sensação 

de dormência e atrelou isso a falta de circulação sanguínea no local (Sato, 2005). Diante do 

ocorrido, ele que à época treinava para ter um corpo de bodybuilder imaginou que pudesse 

utilizar algo para que a circulação sanguínea ficasse restrita em músculos alvos, uma vez que 

isso gerava inchaço no local (Sato, 2005). Na tentativa de utilizar a técnica e que gerasse 

resultados, Dr. Sato regularmente aplicava a restrição de fluxo sanguíneo (RFS) nas pernas, o 

que o levou ao hospital com diagnóstico de embolia pulmonar. Após os conselhos do médico 

para parar com a técnica, ele tentou encontrar uma pressão que não acarretasse em 

hospitalização e fosse segura, além de realizar a técnica nos membros superiores. Em 1973, Dr. 

Sato sofreu um acidente, fraturando os dois tornozelos e machucando o joelho. Ele decidiu não 

realizar uma cirugia indicada pelo médico, engessou as duas pernas e inciou o Kaatsu training, 

a técnica que havia criado. Desse modo, após dois meses e a remoção do gesso, foi constatada 

uma hipertrofia muscular e os ossos estavam curados. Nos anos seguintes Dr. Sato foi 

desenvolvendo o aparelho que realizava a técnica e em 1983, após muitos estudantes terem 

testado a técnica e sem efeitos adversos à saúde, o Kaatsu training foi amplamente divulgado. 

Após o treinamento de muitas pessoas, em meados dos anos 90 Dr. Sato conseguiu a patente 

no Japão, Europa e América da técnica denominada Kaatsu. Desse modo, ele conseguiu várias 

parcerias com empresas e pesquisadores para ajustar o equipamento e investigar uma ampla 

possibilidade de tratamento com a técnica (Sato, 2005). 

 

3.1.2 Mecanismos da RFS 

 

A realização de exercício com a utilização da técnica de restringir o fluxo sanguíneo 

tem aumentado nos últimos anos (Paton, Addis, Taylor, 2017). A RFS consiste no aumento do 

estresse fisiológico, por sua vez, decorre em redução do fluxo sanguíneo para os músculos e 

impede o retorno venoso (Pope et al., 2013). Como consequência, diminui a distribuição de 

oxigênio intramuscular bem como a remoção dos metabólitos. No treinamento resistido a 

técnica de RFS tem sido amplamente investigada (Lorenz et al., 2021). Desse modo, os 
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mecanismos envolvidos estão cada vez mais elucidados. Quando os efeitos desejados voltam-

se para hipertrofia muscular, a consequência de um ambiente hipóxico e acúmulo de 

metabólitos gerados pela RFS, são considerados os principais aspectos. Além de, aumentar a 

ativação muscular, fadiga, sinalização anabólica e angiogênese (Jessee et al., 2018; Lorenz et 

al., 2021). Pope et al. (2013) apontam alguns mecanismos que poderiam ser acionados ou 

alterados com a aplicação da RFS de modo global, (a) maior recrutamento de fibras de 

contração rápida devido ao ambiente hipóxico, (b) acidose metabólica aumentada devido a 

maior presença de íons H+, (c) a pressão do manguito causa uma deformação no sarcolema, 

estimulando a sinalização intracelular e expressão dos fatores de crescimento, (d) aumento da 

via glicolítica devido a adaptações metabólicas, (e) produção de espécies reativas de oxigênio 

(ROS), (f) hiperemia reativa quando a pressão do manguito é liberada, levando a fusão dos 

mionúcleos com fibras musculares maduras. Quando se trata dos efeitos da RFS nas 

modalidades de endurance, existe um campo de pesquisa voltado para a técnica de pré-

condicionamento isquêmico (PCI), no qual a RFS é utilizada anteriormente a realização do 

esforço físico, ou ainda, com utilização da RFS durante momentos de repouso (RFS 

suplementar) (Taylor, Ingham, Ferguson, 2016). Recentemente, tem aumentado os estudos com 

PCI com aplicação em esportes de endurance (tabela 1). Estudo pioneiro de Murry, Jennings, 

Reimer (1986) investigou a PCI, ocluiram diretamente a artéria coronária esquerda de 

cachorros. Eles demonstraram efeitos protetivos ao coração em protocolos com 

oclusão/reperfusão intermitente. O PCI utiliza a técnica de RFS e existem diversos protocolos 

de apliação do PCI. No PCI existem momentos de liberação do fluxo sanguíneo entre os 

períodos de aplicação da RFS. Desse modo, no momento de liberação ocorre uma hiperemia 

reativa (Libonati et al., 2001). A consequência da hiperemia reativa é, sobretudo, uma 

reperfusão tecidual acentuada. Além disso, decorre em uma resposta de vasodilatação 

transitória dependente de óxido nítrico, em função das modificações microvasculares no 

volume arterial (Malheiro et al., 2020). Parace haver um ponto principal em que a produção de 

adenosina aumenta durante a isquemia. Por sua vez, esse aumento ativa o receptor adenosina-

A1 (Ishida et al., 1997). O aumento da adenosina causa maior dilatação nos vasos, como 

consequência, o fluxo sanguíneo e distribuição de oxigênio aumentam (Beaven et al., 2012). 

Ainda, o PCI aumenta o fluxo sanguíneo no músculo esquelético (Wang et al., 2004), fígado 

(Kanoria et al., 2006), e coração (Zhou et al., 2010) durante reperfusão após isquemia 

prolongada. A mediação ocorre parcialmente através do aumento na fosforilação da endotelial 

óxido nítrico sintase (eNOS), por conseguinte, aumenta a produção de óxido nítrico. (Li et al., 



20 

 

2012). Desse modo, entre os locais que ocorrem os potenciais mecanismos (ex. cellular, neural 

e mecanismos humorais), é possível que o efeito do PCI sobre o desempenho durante o 

exercício é mediado pela maior capacidade de reperfusão no músculo esquelético. 

 A figura 1 indica possíveis adaptações no sistema cardiovascular e músculo-

esquelético. Entre elas: aumento na densidade capilar; no número de mitocôndrias (capacidade 

oxidativa). A melhora da capacidade oxidativa é resultante de um estresse metabólico e eventos 

sinalizadores aumentados. De fato, no momento de aplicação da RFS diminui a disponibilidade 

de substratos sanguíneos (ex. glicose, oxigênio). Por outro lado, aumenta a utilização de 

substratos musculares (ex. fosfocreatina, glicogênio) para produção de ATP. Desse modo, o 

estresse metabólico e eventos sinalizadores gerados durante a aplicação da RFS, potencializam 

as adaptações mitocondriais (Pignanelli, Christiansen, Burr, 2021); melhora do tamponamento 

iônico e redox; aumento da hipertrofia muscular; uma provável melhora no débito cardíaco e 

conteúdo de oxigênio arterial: Dado a forte relação entre o Débito Cardíaco máximo (Q̇max) e 

V̇O2max, adaptações positivas cardiovasculares podem também contribuir para aumentar o 

V̇O2max. Desse modo, o treinamento intervalado de sprint em conjunto a RFS aplicada pós-

exercício não resultou em adaptações na densidade capilar e proteínas mitocondriais em atletas 

de endurance. Por outro lado, houve um aumento robusto no V̇O2max, indicando uma adaptação 

em nível cardíaco (Mitchell et al., 2019); aumento do transporte sanguíneo (vasodilatação 

facilitada): Durante o treinamento com RFS, o fornecimento de oxigênio ao músculo fica 

limitado. Como consequência, sobrevém estímulos que liberam substâncias vasodilatadoras, 

aumento exacerbado do fluxo sanguíneo imediatamente após liberar o manguito, resultando na 

elevação do estresse da lâmina vascular. Tomadas em conjunto, essas alterações causadas pela 

RFS podem promover adaptações na perfusão sanguínea no músculo esquelético (Christiansen 

et al., 2019). Consequentemente, seja o exercício resisitido + RFS ou exercício de endurance + 

RFS, aumentam de forma aguda o conteúdo de mRNA para reguladores da angiogênese 

(Ferguson et al., 2018). E, ainda, por um tempo maior (semanas), pode expandir a rede capilar 

entre 20% a 40% em comparação com controles pareados (Nielsen et al., 2018). Em relação ao 

exercício de endurance, 4 semanas de treinamento de bicicleta de intensidade moderada (45 

min/sessão) com RFS aumentaram mais a atividade da citrato sintase (20%) em comparação 

com o controle pareado (Esbjörnsson et al., 1993). Da mesma forma, o conteúdo de COXIV 

muscular aumentou desde o início (20%) após treinamento de bicicleta de baixa intensidade (30 

min/sessão) com RFS (Conceição et al., 2019).  
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Figura 1. Representação das possíveis adaptações cardiovasculares e músculo-esquelético melhoradas após a aplicação de 

restrição de fluxo sanguíneo: Antioxidante; Jo2: Consumo de oxigênio; EROS: Espécies reativas de oxigênio; Débito 

Cardíaco; Conteúdo de oxigênio arterial ([Hemoglobina] x Saturação de oxigênio); K+: Potássio; Na+: Sódio.  

Fonte (Adaptado de: Pignanelli, Christiansen, Burr, 2021).
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3.1.3 Efeitos da RFS 

 

A técnica de RFS, também conhecida como Kaatsu training, consiste na aplicação de 

uma pressão na parte proximal de um membro, essa pressão tem que ser suficiente para 

restringir a passagem de sangue arterial e ocluir o retorno sanguíneo venoso. As principais 

consequências, consistem num ambiente hipóxico e no acúmulo de metabólitos, gerando 

estresse metabólico local. Devido a essas alterações, a frequência cardíaca aumenta durante o 

exercício, decorre num recrutamento de fibra muscular e aumenta a produção hormonal 

sistêmica (Bennett e Slattery, 2018; Paton, Addis, Taylor, 2017). Além dos citados, outros 

fatores estão relacionados à: tensão mecânica das fibras musculares, expansão celular, produção 

de espécies reativas de oxigênio, sinalização anabólica e maior recrutamento de fibra muscular 

de contração rápida (Hughes et al., 2017). Uma investigação utilizando somente a técnica da 

RFS, ou seja, sem a execução de exercício, resultou no aumento da área de secção tranversa da 

fibra muscular e na diminuição do hematócrito (Loenneke et al., 2012b). Ainda, é especulado 

que as mudanças positivas que ocorrem na musculatura esquelética sem a execução do 

exercício, podem ser através do influxo de água na célula, por sua vez, estimularia a via da 

mammalian target of rapamycin (mTOR) (Loenneke et al., 2012c). Efeitos favoráveis foram 

encontrados no treinamento intervalado e RFS na capacidade oxidativa muscular, com 4 a 6 

semanas de treinamento intervalado. A aplicação da RFS foi realizada de forma intermitente, o 

que melhorou a perfusão de O2 no músculo (Christiansen et al., 2020), e a cinética de oxigênio 

(Corvino et al., 2019). As demais mudanças que ocorrem quando a RFS é aplicada junto ao 

exercício, não foram encontradas apenas com a aplicação da RFS. 

 

3.1.4 Aplicações da RFS 

 

Originalmente a RFS foi criada com objetivo de promover hipertrofia muscular. A 

RFS é uma técnica que pode ser aplicada durante o exercício ou de modo prévio (conhecida 

como “pré-condicionamento isquêmico”). Para aplicação da técnica pode ser utilizado faixas 

ou manguitos restritivos para reduzir o fluxo sanguíneo para os músculos ativos. A RFS tem 

sido utilizada em vários tipos de exercício, com objetivo de melhorar a performance. No 

exercício resistido onde a técnica tem sua concepção, a maioria das investigações anteriores 

sobre os efeitos da RFS têm focado em atividades de treinamento em sujeitos não treinados ou 

moderadamente treinados. Além disso, o foco principal da pesquisa sobre a RFS tem sido 

melhorar hipertrofia e força usando baixas intensidades durante o exercício de força (Loenneke 
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et al., 2012b; Paton, Addis, Taylor, 2017). O estudo de Abe et al. (2005) relatou ganho na massa 

muscular e força nos membros inferiores, após treinamento de força de baixa intensidade 

utilizando RFS. Os estudos que tratam os ganhos de força e hipertrofia tem corpo na literatura 

científica, enquanto que os estudos que abordam o treinamento aeróbio são poucos (Bennett & 

Slattery, 2018; Paton, Addis, Taylor, 2017). Um estudo investigou os efeitos da aplicação da 

RFS durante o exercício de caminhada sobre as respostas cardíacas autonômicas (Ferreira 

Júnior et al., 2019). Ademais, alguns estudos investigaram somente o emprego da RFS sem a 

execução de exercício, para verificar as adaptações que ocorrem sem estímulo via exercício 

(Takarada, Takazawa, Ishii, 2000; Kubota et al., 2008; Kubota et al., 2011). Além disso, a RFS 

tem sido muito investigada para diversos tipos de tratamento que pautam o fortalecimento 

muscular, como na reabilitação músculo esquelético (Hughes et al., 2017). Fortalecimento 

muscular para tratamento pós cirúrgico de ligamento cruzado anterior do joelho (Erickson et 

al., 2019; Lipker et al., 2019; Lu et al., 2020; Caetano et al., 2021). Para aumento da força e 

hipertrofia muscular em idosos (Centner et al., 2019). Para tratamento pós ruptura do tendão de 

aquiles (Hansen et al., 2022). Para reabilitação pós cirurgica focada nas adaptações músculo 

esqueléticas (Bielitzki et al. 2021).  

 

3.1.5 Protocolos de aplicação da RFS 

 

Existem alguns tipos de equipamentos, materiais, dimensão de manguitos e protocolos 

de aplicação da RFS. Atualmente, o que se tem mais claro em relação ao tempo, é que a 

aplicação da oclusão deve ser de 5 minutos, independente da quantidade de sessões (Ishida et 

al., 1997). A aplicação pode ser via torniquete (Shinoraha et al., 1998), faixa elástica (Loenneke 

et al., 2010b) e manguito com pressurização automática (Takano et al., 2005). O objetivo é 

ocluir a entrada de sangue arterial e obstruir a saída do sangue venoso, reduzindo a distribuição 

de oxigênio intramuscular e diminuir a retirada dos metabólitos. A posição deve ser ajustada 

para a parte proximal dos membros, braços ou pernas. Estudos iniciais utilizaram uma pressão 

maior que 250 mmHg (Shinoraha et al., 1998). Ainda, pressões menores com cerca de 180 

mmHg resulta na oclusão de parte do sangue arterial (Takano et al., 2005). A largura do 

manguito também reflete na oclusão, quanto maior a largura é necessário aumentar a pressão 

para que a oclusão de fato ocorra (Pope et al., 2013). Os estudos baseados no treinamento de 

força ou caminhada, pautaram a utililização da RFS durante o exercício, contudo, tem se testado 

a RFS pré atividade, por exemplo, a técnica como um recurso para melhorar a performance na 

corrida. Comumente são empregados protocolos com o participante deitado, aplicação 
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intermitente e aguda sendo 5 minutos com oclusão e 5 minutos sem oclusão, com 3 séries (De 

Groot et al., 2010; Tocco et al., 2015), 4 séries. 4 séries  de forma crônica, realizado durante 

cinco dias (Foster et al., 2014). A cada liberação do fluxo, ocorre a hiperemia reativa, isso leva 

a uma maior perfusão de oxigênio nas fibras onde antes estavam hipóxicas. Relativo a 

hiperemia reativa, os estudos normalmente trazem o termo condicionamento pré-hisquêmico, 

que objetiva auxiliar a performance de um exercício realizado após a RFS. Comumente, são 

realizadas séries de 5 minutos de aplicação da RFS com o mesmo intervalo para reoxigenação 

(5 min). Dessa maneira, as adaptações à musculatura recrutada durante o exercício, são reflexos 

tanto do tempo em oclusão quanto da hiperemia reativa, que ocorre a cada liberação da pressão 

do manguito (Salvador et al., 2016). 

 

3.1.6 RFS e desempenho 

 

Com o advento de vários estudos na temática da RFS, a técnica começou a ser 

investigada e explorada na área do desempenho esportivo e tarefas motoras (Howell et al., 2001; 

Libonati et al., 2001; De Groot et al., 2010; Barr, 2011; Crisafulli et al., 2011; Foster et al., 

2011; Jean-St-Michel et al., 2011; Bailey et al., 2012; Beaven et al., 2012; Clevidence, 

Mowery, Kushnick, 2012; Gibson et al., 2013; Kjeld et al., 2014; Paixao, Mota, Marocolo, 

2014; Barbosa et al., 2014; Foster et al., 2014; Marocolo et al., 2015; Hittinger et al., 2015; 

Patterson et al., 2015; Lalonde & Curnier, 2015; Cruz et al., 2015; Kraus et al., 2015; Kido et 

al., 2015; Tocco et al., 2015; Gibson et al., 2015; Scott, Peiffer, Goods, 2017; Paton, Addis, 

Taylor, 2017; Held, Behringer, Donath, 2020; Wortman et al., 2021; Ferguson et al., 2021). As 

investigações pautam principalmente no estresse fisiológico gerado pela aplicação da RFS, e 

nas respostas necessárias para que o ambiente interno realize as adaptações músculo 

esqueléticas e cardiovasculares (Pignanelli, Christiansen, Burr, 2021). A incorporação de 

aplicar a RFS ao treinamento ou comeptição, seja para o exercício de força ou endurance, tem 

mostrado pontos positivos através das adaptações, gerando transformações que não somente 

com o treinamento não ocorreriam (Scott et al., 2015). Ademais, a aplicação da RFS está sendo 

utilizada também para a recuperação entre as sessões de treino. A RFS é uma técnica e alguns 

estudos pautam ela como tal. De fato, apresentam a RFS como uma ferramenta, a fim de 

alcançar a isquemia, que por sua vez gera adaptações fisiológicas e metabólicas. Em um estudo 

realizado com remadores de elite, a RFS foi aplicada em conjunto ao treinamento de baixa 

intensidade, durante 5 semanas em 15 sessões, sendo que o V̇O2max aumentou nos atletas que 

utilizaram a RFS (Held, Behringer, Donath, 2020). Além disso, o termo utilizado nos estudos 
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que tratam sobre isquemia “pré-condicionamento isquêmico” (PCI), a RFS é aplicada 

previamente ao esforço físico, sobretudo em exercícios cíclicos/endurance. Enquanto que nos 

exercícios de força a RFS comumente é aplicada durante o esforço físico. Considerando o PCI, 

a performance humana é investigada sobre os efeitos gerados pelo pré-condiciomanento 

isquêmico (Incognito, Burr, Millar, 2016). Também, em performance pautada sobre parâmetros 

respiratórios, cinética do consumo de O2 (Cruz et al., 2015), e comparação em normoxia e 

hipoxia. Em uma revisão sistemática com metanálise, Salvador et al. (2016) mostraram que 

PCI tem efeito moderado sobre exercício de natureza aeróbia. A maior parte dos estudos 

encontrados na literatura com os parâmetros supracitados, são investigações utilizando 

cicloergêmetro, sobretudo em teste incremental máximo e wingate (tabela 1). Barr (2011) 

investigou os efeitos da PCI sobre a fadiga muscular através do teste de wingate. Em seguida, 

realizou um teste de sprint de 10 seg para verificar a recuperação de potência. A PCI não teve 

efeito sobre a performance anaeróbia. Crisafulli et al. (2011), analizaram dezessete indivíduos 

saudáveis aplicando o PCI, os participantes realizaram teste incremental máximo em 

cicloergômetro. Os principais achados do estudo foram melhora na carga total de trabalho, 

tempo total em exercício e potência máxima. Ademais, a análise em ciclistas amadores e em 

três intensidades submáximas e teste de tempo até a exaustão em 90% da potência máxima, o 

PCI não alterou a em nenhuma das condições testadas (Clevidence, Mowery, Kushnick, 2012). 

Na investigação em condições hipóxicas, não foi encontrado melhora no desempenho. 

Contudo, houve atenuação na pressão sistólica pulmonar na condição hipóxia comparado à 

normóxia (Foster et al., 2011; Foster et al., 2014), além de melhorar a saturação de oxigênio 

(Foster et al., (2014). Wiggins et al. (2019) similarmente, investigaram a PCI em condições de 

normoxia e hipoxia. Encontraram melhor performance no teste contrarrelógio de 5 km no 

ciclismo em normoxia. Ainda, em hipoxia, encontraram que o PCI melhorou a extração de O2 

microvascular. A investigação pautada no desempenho em corrida apresenta alguns estudos. A 

aplicação de 4 séries de 5 min de oclusão por 5 min de reperfusão melhorou a performance da 

corrida de 5 km contrarrelógio e teve um menor acúmulo de lactato (Bailey et al., 2012). Por 

outro lado, a aplicação do PCI realizada 24 horas antes da corrida de 5 km contrarrelógio teve 

os mesmos resultados de quando aplicada imediatemente antes de realizar o teste (Seeger et al., 

2017). Sobre parâmetros de performance, melhorou potência máxima e consumo máximo de 

oxigênio em testes incrementais máximos realizado em cicloergômetro (De Groot et al., 2010). 

O PCI analisado sobre a ótica da performance numa revisão sistemática, encontrou que a 

maioria dos estudos tiveram resultados positivos. A melhora é destacada em pessoas saudáveis 
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comparadas a atletas e sobretudo nos exercícios aeróbios (Caru et al., 2019). A investigação do 

PCI na capacidade de realizar sprints repetidos em um grupo de mulheres de esporte coletivo, 

não teve efeito sobre a performance, principalmente por ser um exercício com característica 

intermintente. No entanto, o PCI foi capaz de diminuir o nível de lactato, sugerindo melhorar o 

fluxo sanguíneo através da vasodilatação, atuando na remoção do lactato (Gibson et al., 2015). 

Outros estudos investigaram a performance do PCI sobre resposta à fadiga, força, recuperação, 

em exercícios multi ou uniarticulares e de características intermitentes. O desempenho no salto 

vertical não teve alteração com aplicação do PCI (Howell et al., 2001). Análises sobre 

recuperação aguda e 24h pós PCI indicaram efeito positivo em saltos (squat jump e conter 

moviment jump) e sprints de 40m (Beaven et al., 2012). Em resposta a apenas uma sessão de 2 

minutos de oclusão na artéria braquial, o PCI foi capaz de melhorar a produção de força em 

20% para flexão de punho (Libonati et al., 2001). Barbosa et al. (2014), realizaram o PCI 

remoto, ou seja, a RFS foi aplicada nas pernas, entretanto, o exercício para investigar o 

desempenho foi realizado no antebraço. Os resultados mostraram que o PCI aplicado de forma 

remota, provocou um atraso na fadiga em exercício de preensão manual. O PCI aplicado de 

forma remota, no braço direito dos atletas, foi capaz de melhorar a capacidade do sistema 

glicolítico em atletas de meia distância, que competem em pista de atletismo. Ou seja, mesmo 

não sendo o membro alvo do esforço durante o exercício, a restrição do fluxo sanguíneo teve 

efeitos sistêmicos (Paull e Van Guilder, 2019). Ainda, O PCI remoto apresentou melhora no 

desempenho de nadadores altamente treinados, em dois testes incrementais submáximos e dois 

tipos de nados contrarrelógio (Jean-St-Michel et al., 2011). Em suma, muitos estudos 

investigando a RFS ou PCI apontam melhora na performance. Quando não ocorre, ainda parece 

haver algum efeito benéfico em parâmetros secundários (tabela 1). 
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Tabela 1. Características dos estudos que investigaram o efeito da RFS sobre o desempenho. 

Autor Teste Amostra n 
Protocolo 

RFS/PCI 

Pressão 

mmHg 

Tempo 

para teste 
Protocolo Teste Variável analisada Efeito 

2001 

Howell 

Salto Vertical Treinados  e 

saudáveis 

 1x1.5min 200/coxa 10 seg  40SV Potência salto vertical Não melhorou desempenho 

2012 

Beaven 

Saltos/Sprint Saudáveis 14 2x3 min 220/coxa 0-24h Agachamento com 

salto 

SCM 

Leg press 

Sprints repetidos 

Agachamento com 

saltos 

SCM 

Força máxima 

Contrarrelógio 

Melhorou agachamento com 

salto; 

Média pico velocidade 

excêntrica; 

Aceleração SCM; 

Diminuiu velocidade Sprint. 

2001 

Libonati 

Flexão de 

Punho 

Saudáveis 14 1x2min 200/antebraço 10 sec CVM Contração Isométrica Aumentou força de contração 

isométrica voluntária máxima. 

2014 

Barbosa 

Prensão de 

Mão 

Saudáveis 9 

13 

3x5min 200/coxa 25min Pressão de mão 

ritmica 

Tolerância exercício Atrasou fadiga. 

2010  

De Groot 

Ciclismo Saudáveis 15 3x5min 220/coxa 5 min Incremental 

máximo 

 

Potência 

VO2max 

Lactato 

Aumentou Potência; 

Aumentou VO2max. 

 

2011 

Crisafulli 

Ciclismo Saudáveis 17 3x5min 50>PAS/coxa 5min Incremental 

máximo 

 

VO2max 

Carga de Trabalho 

 

Não houve diferenças VO2max; 

Aumentou tempo total trabalho; 

FCmáx., carga máx. de trabalho; 

Carga de trabalho. 

2011 

Barr 

Ciclismo Ativos 24 3x5min 220/coxa 20min Wingate 

 

Pico de Força 

Média de Força 

Indíce de Fadiga 

Não teve efeito sob índice de 

fadiga e potência. 

2011  

Foster 

Ciclismo Ciclistas 

Amadores 

8 4x5min 20>PAS/coxa 90 min 100KJ Hipóxia 

100 KJ Normóxia 

 

Contrarrelógio 

 

Atenuou hipóxia. 
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Tabela 1. Características dos estudos que investigaram o efeito da RFS sobre o desempenho. (continuação...) 

Autor Teste Amostra n 
Protocolo 

RFS/PCI 

Pressão 

mmHg 

Tempo 

para teste 
Protocolo Teste Variável analisada Efeito 

2012 

Clevidence 

Ciclismo Ciclistas 20 3x5min 220/coxa 5min Incremental+90% 

MAP 

Tolerância exercício Não melhorou desempenho. 

2014 

Paixao 

Ciclismo 

amadores 

Ciclistas 15 4x5min 250/coxa 12min 3 Wingate/10 min 

de intervalo 

Força Máx. 1  

Força Média 1 

Força Média 2 

Não melhorou desempenho. 

2015 

Patterson 

Ciclismo Ativos em 

esportes de 

Sprint 

14 3x5min 220/coxa 45min 12 x 6 s sprints 

30” intervalo 

Pico de Potência  

V̇O2(l.min-1) 

Melhorou potência. 

2015 

Hittinger 

Ciclismo Ciclistas 

altamente 

treinados e 

triatletas 

15 4x5min 10-20>PAS 

/coxa 

10min Incremental 

normóxia  

Incremental 

hipóxia 

 

Potência aeróbia 

máxima 

 

Não melhorou desempenho. 

2015 

Lalonde 

Ciclismo Saudáveis 17 4x5min 50>SAP 

braço direito 

~10min 

~40min 

Progressivo 6x6s 

Wingate 

Pico de Potência 

Potência Média 

Não melhorou desempenho. 

2015 

Cruz 

Ciclismo Ciclistas 

recreacionalmente 

treinados 

12 - 220 36min Teste incremental Percepção subjetiva 

de esforço (PSE) 

Eletromiografia de 

superfície 

Consumo de 

oxigênio(V̇O2) 

Atenuou o aumento da PSE. 

Melhorou V̇O2. 

2015  

Kraus 

Ciclismo Adultos ativos 

recreacionalmente 

14 4x5min - 15min 4 Wingate 

2’ intervalo 

 

Pico de potência  

Potência média 

Índice de fadiga 

Aumentou potência. 

2015 

Kido 

Ciclismo Saudáveis 15 3x5min >300/coxa 12min Exercício 

intensidade severa 
Tempo até exaustão Melhorou desempenho. 
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Tabela 1. Características dos estudos que investigaram o efeito da RFS sobre o desempenho. (continuação...) 

Autor Teste Amostra n 
Protocolo 

RFS/PCI 

Pressão 

mmHg 

Tempo 

para teste 
Protocolo Teste Variável analisada Efeito 

2011  

Jean- 

St-Michel 

Natação Nadadores elite 18 

16 

4x5min 15>PAS/braço ~45min 100m  Tomada de tempo Melhorou tempo de exercício. 

2015 

Marocolo 

Natação Atletas 

Recreacionais 

15 4x5min 220/braço 15min 100m 

contrarrelógio 

Contrarrelógio Não melhorou desempenho. 

2012  

Bailey 

Corrida Saudáveis 13 4x5min 220/coxa 20min 

~90min 

Incremental  

5 Km 

V. aeróbia máxima 

Contrarrelógio 

Atenuou lactato em teste 

incremental. 

Melhorou tempo. 

2014  

Foster 

Corrida Saudáveis 12 5 dias- 

4x5min 

220/coxa - 12.8 Km Contrarrelógio Atenuou hipóxia. 

Melhorou saturação de oxigênio. 

2015  

Tocco 

Corrida Corredores 

altamente 

treinados 

11 3x5min 50>PAS/coxa 5min 5 Km Contrarrelógio 

Velocidade (m.s-1) 

mV̇O2 (l.min-1) 

Não melhorou desempenho. 

2017   

Paton 

Corrida Saudáveis 16 4 semanas 

treinamento 

com 

oclusão 

Pressão 

percebida de 7 

(1-10) coxa 

Testes 

realizados 

pré e pós 

intervenção 

Incremental 

Tempo até 

exaustão 

 

Pico de Velocidade 

V̇O2max 

Ventilação 

Economia de Corrida 

Não melhorou desempenho. 

2013 

Gibson 

Sprint Atletas de 

esportes 

Coletivos 

25 3x5min 220/coxa 16min 10 m sprint 

20 m sprint 

30 m sprint 

Tempo 

 

Não melhorou desempenho. 

- 

- 

2015 

Gibson 

Sprint Participantes 

treinados 

16 3x5min 220/coxa ~11min Sprint 5 x 6s 

24s de intervalo 

Pico potência 

Potência média 

Não melhorou desempenho. 

2014  

Kjeld 

Remo 

Apneia 

Apneia 

Remadores 

Mergulhadores 

Mergulhadores 

14 

6 

11 

4x5min 40>SAP/ 

antebraço 

30min Contrarrelógio 

Apneia Estática 

Apneia Dinâmica 

1000 m  

Tolerância exercício 

Distância 

- 

Aumentou tempo apneia. 

Aumentou tempo nado. 

2020 

Held 

Remo Remadores de 

elite 

31 2x10min Faixas elásticas 

monitorado 

ultrassom 

Durante 

treinamento 

5 semanas 

Incremental remo 

1RM  

V̇O2max 

Squat test 

Aumentou V̇O2max. 

Não alterou força de 

agachamento. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

A presente pesquisa foi conduzida a partir de delineamento crossover, randomizado e 

balanceado. 

  

 

4.2 Cuidados éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Londrina (CAAE: 36312720.9.0000.5231) e conduzido 

dentro das especificações da resolução 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. 

Antes do início dos procedimentos para a coleta de dados, todos os participantes foram 

esclarecidos sobre a relevância, os objetivos, os procedimentos e os possíveis riscos 

relacionados à participação do estudo, e então assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

  

4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos participantes com idades entre 18 e 35 anos que tinham experiência 

prévia em corrida. Além disso, deveriam possuir um tempo de ≤ 50 min em provas de corrida 

de rua de 10 km. Foi excluído um participante que não conseguiu realizar os testes no dia ou 

período solicitado. As informações acima foram obtidas a partir de relatos dos próprios 

participantes. 

 

4.4 Amostra 

 

Inicialmente foram recrutados 13 voluntários para participarem do estudo, um realizou 

apenas um teste e não compareceu a terceira sessão. Desta forma, 12 voluntários (idade: 26,4 ± 

4,7 anos; massa corporal: 70,96 ± 6,12 kg; estatura: 1,74 ± 0,03 m; tempo de experiência: 4,5 

± 3,4 anos; tempo da última prova realizada de 10 km: 42,67 ± 7,06 min) participaram do 

presente estudo. Os dados de experiência e prova de 10 km foram autorrelatados pelos 

participantes. 
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 Para categorização dos participantes foi utilizada a calculadora World Master Athletics 

Age Grade Performance Tables (USA Track & Field USA Masters Age Grading). Essa 

classificação utiliza como critério o recorde mundial e a idade em relação ao desempenho atual 

do corredor. O escore subdivide os corredores em cinco níveis de desempenho: 100% - record 

mundial; > de 90% - nível mundial; > 80% - nível nacional; > 70% - nível regional, > 60% - 

nível local. Corredores que possuem um escore ≤ 60% são considerados como recreacionais 

(AGE GRADING CALCULATOR | RUNBUNDLE, 2021). Dos 12 participantes, 6 foram 

classificados como corredores competidores de nível regional e 6 como corredores 

recreacionais.  

O cálculo do tamanho da amostra foi estimado usando o software G*Power (versão 

3.1.9.2). Foi estimado um tamanho da amostra de 12 participantes considerando um poder 

estatístico de 80% e um nível alfa de 5%, com um tamanho de efeito de 0,80, tendo um poder 

real de 0,83. 

 

 

4.5 Desenho experimental 

 

Na primeira sessão os participantes leram, esclareceram dúvidas e assinaram o TCLE. 

Em seguida, foram mensuradas as variáveis antropométricas (massa corporal e estatura), e 

realizada a sessão de familiarização da pista de atletismo do complexo esportivo José Antônio 

Basso (Lagoão), Apucarana, Paraná (11 dos 12 participantes já haviam treinado nesta pista), e  

ancoragem da escala de percepção subjetiva de esforço 6-20 (PSE). 

Na segunda e terceira sessão experimental, os testes foram realizados no mesmo período 

do dia, com os horários muito próximos para cada participante (± 1hr), com o mínimo de 3 h 

pós-prandial. Aos participantes foi solicitado comparecerem ao local dos testes, hidratados e 

descansados, com intervalo mínimo de 24 h sem realização de atividades físicas vigorosas. 

Abster-se da ingestão de cafeína e álcool no mínimo 6 h e 24 h antes de cada teste, 

respectivamente. 

Segue abaixo a ilustração do desenho experimental empregado nas sessões 

experimentais (Figura 2). 
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Figura 2. Ilustração do desenho experimental.  

Fonte: Autores. 

 

 

Para iniciar a sessão experimental, foi colocada uma cinta peitoral com sensor para 

captar e monitorar a FC através de um transmissor de frequência cardíaca (Polar V800, Polar 

Electro Oy, Kempele, Finlândia). Posteriormente, o participante deitou em decúbito dorsal e foi 

mensurada a pressão arterial (PA) (Omron Hem-7200, China) após 5 min. Então, foi dado início 

ao procedimento da RFS (De Groot et al., 2010; Rosenberry et al., 2018), colocou-se um 

manguito pneumático na porção proximal das duas coxas, logo abaixo da prega glútea (Figura 

3). 

  

Figura 3. Imagem real durante o procedimento de oclusão arterial.  

Fonte: Autores. 
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O manguito tem conexão com um sistema automático de rápida insuflação, ocorrendo 

em apenas 2 segundos, bem como a desinsuflação (GerarMatic, AAMED®, São Paulo, Brasil). 

Em cada teste experimental (RFS), o manguito foi insuflado a pressões supra sistólicas 

(~220mmHg) por três vezes durante cinco minutos e esvaziado instantaneamente com intervalo 

para reperfusão de 5 minutos. Este procedimento é conhecido como pré condicionamento 

isquêmico (Tocco et al., 2015; Cruz et al., 2015). Este protocolo (três ciclos de 5 min de 

isquemia nos membros, intercalados com 5 min de reperfusão), foi escolhido por dois motivos 

principais. Primeiro, foi aplicado com sucesso em estudos que investigaram os efeitos 

ergogênicos do PCI (Foster et al., 2014; Jean-St-Michel et al., 2011; Kjeld et al., 2014; 

Patterson et al., 2015). E, ainda, estudos clínicos apontam que no mínimo três ciclos de 

isquemia-reperfusão são necessários para proteger contra necrose muscular e disfunção 

endotelial, após isquemia imposta por períodos prolongados (Loukogeorgakis et al., 2007; Pang 

et al., 1995). A técnica de RFS aplicada nos membros compreendendo de três a cinco ciclos de 

5 min oclusão, foi considerada segura e bem tolerada em pacientes e pessoas saudáveis (Koch 

et al., 2011; Gonzalez et al., 2014; Li et al., 2015). A fim de monitorar a oclusão de sangue no 

membro, foi posicionado no músculo vasto lateral da coxa direita na porção medial, um 

aparelho (Portamon, Artinis Medical System, Elst, The Netherlands) que utiliza a 

espectroscopia por infravermelho proximal (NIRS). Dados de um sujeito (Figura 4). 

Figura 4. Gráfico real de um participante. Dados são referentes as variáveis da oxigenação muscular,  

oxihemoglobima (O2Hb) e deoxihemoglobina (HHb). A plotagem gráfica mostra uma queda constante na O2Hb 

e simultaneamente uma elevação constante na HHb quando a oclusão é acionada a ~220mmHg (RFS) durante 5 

minutos. Após cada liberação instantânea da pressão (durante 5 minutos), ocorre a hiperemia reativa da O2Hb, na 

HHb os níveis caem e ficam um pouco acima dos valores iniciais. Na condição Sham (~20mmHg), há uma leve 

elevação constante da O2Hb sem alteração quando o manguito foi inflado e a HHb não teve nenhuma alteração. 
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A técnica NIRS foi aplicada para verificar a oclusão arterial quando simultaneamente a 

oxihemoglobina (O2Hb) diminuir e a deoxihemoglobina (HHb) inversamente aumentar, 

constando um aumento no consumo de oxigênio muscular sem haver entrada e saída do fluxo 

sanguíneo no membro ocluído. Além disso, pôde-se constatar a ocorrência de hiperemia reativa, 

instantaneamente a desinsuflação do manguito. 

Os dados da NIRS foram captados no total de 30 min, sendo 3 min de repouso em 

decúbito dorsal, durante o procedimento (3 x 5min oclusão ou Sham / 5 min recuperação) e 2 

min após esvaziado o manguito da última série de oclusão ou Sham. Novamente, foi mensurada 

a pressão arterial, e, posteriormente, foi retirado todo o aparato do participante e iniciado um 

aquecimento padronizado, que consistiu na mobilização das articulações dos membros 

inferiores, exercícios coordenativos e corridas curtas em progressão de velocidade. Em média, 

o aquecimento durou 12 min. Em seguida, foi realizada a corrida de 10 km (Figura 5). O 

participante foi instruído a concluir o teste no menor tempo possível (Time Trial), e sempre na 

raia 1, completando a distância após 25 voltas. O feedback da distância percorrida foi 

apresentado a cada 5 voltas e faltando uma volta para completar o teste. Foi recordado o tempo 

total de prova e PSE a cada volta (400 m). Não foi reportado ao participante o tempo de teste 

até que finalizasse todas as sessões experimentais, para evitar interferências, como motivação 

em melhorar o tempo do teste anterior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Imagem real do teste contrarrelógio durante uma volta da corrida de 10 km.  

Fonte: Autores. 
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A FC foi mensurada durante todo o teste. Todos os procedimentos realizados na sessão 

Sham foram idênticos à RFS, exceto no momento de inflar o manguito (20mmHg), no qual não 

gerou oclusão da circulação sanguínea nos membros inferiores (sessão controle). O 

procedimento de oclusão e Sham foram realizados dentro do ginásio de esportes, a pista de 

atletismo fica anexa. Nas sessões de oclusão os participantes reportaram apenas sentir um pulso 

no local onde o manguito estava posicionado, e não reportaram nenhum incômodo. 

Todas as sessões experimentais foram realizadas no mesmo período do dia (diferença 

máxima de 1h ±), com objetivo de ter condições climáticas muito próximas entre uma sessão e 

a oposta. O intervalo entre as sessões foram de no mínimo 48 horas e máximo de 7 dias. Os 

participantes foram instruídos a manterem a rotina nutricional e de treinos, e não realizarem 

treinos adicionais ou de alta intensidade entre as sessões. A temperatura ambiente foi registrada 

nas condições experimentais RFS e Sham, a fim controlar as condições ambientais nas ssessões 

experimentais. Em uma ocasião a segunda sessão de um participante foi adiada em função da 

temperatura estar muito abaixo da registrada na primeira sessão experimental. Um participante 

refez o teste na condição experimental RFS, pois fortes dores na região lombar influenciaram 

seu desempenho na primeira sessão. Os dados do teste válido foram devidamente incluídos. 

 

4.6 Análise estatística 

 

Os dados estão apresentados em média e desvio padrão (DP). Inicialmente, a 

normalidade dos dados foi observada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste t de Student pareado 

foi utilizado para comparar o efeito da intervenção experimental RFS versus Sham no 

desempenho do teste de corrida contrarrelógio outdoor de 10 km (tempo total), comparar o 

tempo das parciais (metade e quartis), e também para comparar a temperatura ambiente. O teste 

ANOVA two-way com medidas repetidas [2 condições (RFS x Sham) x km] foi utilizado para 

verificar diferenças nas variáveis tempo e velocidade por km, FC, PSE (volta 400m), e PA [2 

condições (RFS x Sham) x momento pré-pós]. A esfericidade dos dados foi verificada 

utilizando o teste de Mauchly, e a correção de Greenhouse-Geisser foi utilizada quando os 

pressupostos de esfericidade não foram atendidos. O post-hoc de Bonferroni foi utilizado 

quando foram encontradas diferenças. Para análise do tamanho do efeito nas análises ANOVA 

foi utilizado o eta parcial ao quadrado (ηp²) (classificado como pequeno: 0,01; moderado: 0,06; 

grande: > 0,14). Foi realizada para a principal variável, a análise do tamanho de efeito das 

diferenças médias padronizadas, como proposto por Cohen (1988). Adotou-se como critério de 

classificação: < 0,2 - trivial; 0,2 a 0,49 - pequeno; 0,5 para 0,79 - médio; ≥ 0,8 - grande. Para 
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analisar a responsividade inter-individual, foi utilizado a mínima mudança detectável (MMD), 

que é a mínima mudança necessária para ter confiança que os resultados não são variação 

aleatória ou erro de medição. O cálculo foi realizado através da seguinte fórmula: MMD = z-

score (95%IC) x EP x √2, de acordo com Haley & Fragala-Pinkham (2006); e Darter, 

Rodriguez, Wilken (2013). Os dados foram considerados estatisticamente significantes quando 

P < 0,05. As análises estatísticas foram realizadas no software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 20.0. 
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5 RESULTADOS  

 

 

Características dos participantes 

 

As características da amostra (n = 12) são apresentadas a seguir - idade: 26,4 ± 4,7 anos; 

massa corporal: 70,96 ± 6,12 kg; estatura: 1,74 ± 0,03 m; tempo de experiência: 4,5 ± 3,4 anos; 

horas de treinamento por semana: 4,7 ± 1,8 horas; dias de treinamento por semana: 3,9 ± 0,8 

dias). A temperatura ambiente registrada durante os testes de corrida de 10 km, não constatou-

se diferenças significativas entre as condições experimentais RFS e Sham (20,5 ± 4,7 ºC e 21,17 

± 2,79 ºC, respectivamente; P = 0,347). 

 

Desempenho no teste contrarrelógio 10 km 

 

Os dados médios obtidos em cada condição experimental, e de cada participante em 

relação ao tempo para a realização do teste de corrida contrarrelógio de 10 km são apresentados 

na figura 6, e indicam valor significantemente menor para a intervenção com RFS comparada 

a Sham (RFS: 2674 ± 405s vs Sham: 2701± 400s; t = -2,589; P = 0,02; d = 0,75; tamanho do 

efeito: médio) (Figura 6A). 

Considerando a classificação feita através da World Master Athletics Age Grade 

Performance Tables, que permitiu distinguir dois grupos entre os participantes do estudo, os 

“competidores” (n = 6) e “recreacionais” (n = 6), foi possível constatar diferença 

significantemente menor para a condição RFS no tempo de corrida, para o grupo 

“competidores” (RFS: 2334 ± 194s vs Sham: 2366 ± 194s; t = -2,576; P = 0,05). Para o grupo 

“recreacionais” não foi encontrada diferença significante (RFS: 3014 ± 217s vs Sham: 3035 ± 

216s; t = -1,232; P > 0,05) (Figura 6B). 
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Figura 6. Comparação da RFS vs. Sham referente ao desempenho no teste de corrida contrarrelógio de 10 km. 

Dados médios de cada condição experimental e individuais, n = 12 (figura A) (P = 0,02). “Competidores” n = 6 

(C) e “recreacionais” n = 6 (R) (figura B). * Diferença significante entre as condições (RFS < Sham, P < 0,05). 

 

Mínima mudança detectável (MMD) 

 

O tempo do teste de corrida contrarrelógio foi menor durante a sessão de RFS. 

Independente da classificação da amostra, foi aplicada a “mínima mudança detectável”, com 

intuito de identificar o mínimo valor efetivo para performance no contexto esportivo, conforme 

sugerido por Hopkins (2015). O valor de MMD encontrado, foi de 19,96 segundos (Figura 7), 

assim, pode-se constatar que a maioria dos participantes (oito) tiveram desempenho melhorado 

(foram responsivos ao procedimento prévio de RFS), dois não foram responsivos e dois tiveram 

desempenho piorado. 
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Figura 7. Mínima mudança detectável (MMD). Análise dos participantes “responsivos” ao procedimento RFS. 

Delta do tempo total do teste de corrida contrarrelógio de 10 km (sessões: RFS – Sham). Valores negativos que 

ultrapassaram a linha tracejada (MMD), correspondem a efeito positivo da aplicação da oclusão arterial 

previamente à corrida. Valores que não ultrapassaram qualquer uma das linhas tracejadas, não tiveram nenhum 

efeito. Valores que alcançaram e/ou ultrapassaram a linha positiva tracejada, tiveram efeito negativo sobre o 

procedimento de oclusão arterial. 

 

 

Tempo por km durante a corrida de 10 km 

 

Consideranto o tempo (s) para cada km percorrido ao longo da prova de 10km, 

constatou-se efeito significante, sendo que o tempo aumentou conforme os quilômetros foram 

completados, com exceção do último que diminuiu, tanto para o grupo total (n = 12; F = 18,621; 

P = 0,001; ηp² = 0,629) (Figura 8A), quanto para os “competidores” (n = 6; F = 15,806; P = 

0,001; ηp² = 0,760) e “recreacionais” (n = 6; F = 10,661; P = 0,01; ηp² = 0,681) (Figura 8B). O 

tempo/km foi significantemente menor para a condição experimental RFS, no grupo total (F = 

7,383; P = 0,02; ηp² = 0,402) e “competidores” (F = 6,971; P = 0,046; ηp² = 0,582). O grupo 

“recreacionais” não apresentou diferença significante entre as condições investigadas (RFS vs 

Sham) (P = 0,18). Ademais, não foram encontrados efeitos significantes de interação “tempo x 

condição” para os três grupos (P > 0,05). 

A análise do último quilômetro considerando o acentuado declínio no tempo e maior 

intensidade, demonstrou para todos os grupos e condições experimentais, um tempo de corrida 
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significantemente menor no décimo quilômetro comparado ao nono (RFS – 10 km: 263 ± 42s 

vs 9 km: 275 ± 44s; e Sham – 10 km: 271 ± 42 vs 9 km: 277 ± 44s para o grupo total, P < 0,001); 

competidores (RFS – 10 km: 229 ± 18s vs 9 km: 238 ± 18s, P = 0,01; e Sham – 10 km: 237 ± 

22 vs 9 km: 242 ± 20s, P = 0,03); recreacionais (RFS – 10 km: 298 ± 26s vs 9 km: 312 ± 25s, 

P < 0,001; e Sham – 10 km: 304 ± 28 vs 9 km: 311 ± 31s, P = 0,01). Para comparar as condições 

experimentais, foi calculado o delta (∆) entre os tempos médio do décimo e nono quilômetro. 

O grupo total apresentou um delta de tempo significantemente maior para a condição RFS 

comparado a condição Sham (∆ = -12 ± 5s vs ∆ = -6 ± 4s; P = 0,007; respectivamente). Os 

grupos competidores e recreacionais não apresentaram diferença significante no delta de tempo 

entre as condições experimentais (P > 0,05). 
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Figura 8. Tempo (s) por km no teste de corrida de 10 km contrarrelógio. (A) dados do grupo total n = 12. (B) 

grupos “competidores” n = 6 (C) e “recreacionais” n = 6 (R). *efeito significante do tempo para os três grupos 

(total, competidores e recreacionais; P < 0,05). 
§
diferença significante entre as condições para o grupo total e 

“competidores” (P < 0,05: RFS < Sham). Não houve interação significante “tempo x condição” (P > 0,05), para 

nenhum grupo.
 #

∆ entre o décimo e nono quilômetro para todos grupos e condições. Delta significantemente maior 

para o 10º km (P < 0,05). $diferença entre as condições experimentais sobre o delta entre o décimo e nono 

quilômetro (P < 0,01 [RFS < Sham]). 

 

 

Parciais do teste de contrarrelógio de 10 km 

 

Considerando os achados apresentados na figura 6A, buscou-se identificar os momentos 

chaves no percurso dos 10 km onde a RFS poderia ter acentuado a performance dos 

participantes, e por isso foram analisados os tempos de corrida parciais ao longo do teste. A 

primeira análise consistiu em comparar as condições experimentais em separado a primeira e 

segunda metade do teste de corrida de 10 km (RFS vs Sham nos 5 kms iniciais e 5 kms finais). 

As condições experimentais não tiveram diferença significante de tempo nas parciais metade 1 

(P = 0,54) e metade 2 (P  = 0,07). 

De forma mais específica, o teste de corrida contrarrelógio foi dividido em quartis, em 

quatro parciais de 2,5 kms. A comparação entre as condições, apontou que a RFS no terceiro 

quartil teve um tempo parcial de corrida significantemente menor que Sham (t = -2,309; P = 

0,04), de forma que os demais quartis não apresentaram diferença significante (P > 0,05) (tabela 

2). 

Tabela 2 – Tempo nas parciais (metade 1 e 2, e quartis 1, 2, 3 e 4) nos testes contrarrelógio de 10 km 

Parcial do Tempo     Condição experimental Valor de P 

 RFS(s)           Sham(s)  

1ª metade (0 a 5 km) 1315 ± 196 1320 ± 187 0,54 

2ª metade (5 a 10 km) 1360 ± 214 1382 ± 216 0,07 

Quartil 1 (0 a 2,5 km) 642 ± 95 643 ± 89 0,87 

Quartil 2 (2,5 a 5 km) 673 ± 101 677 ± 100 0,34 

Quartil 3 (5 a 7,5 km) 684 ± 107 694 ± 109 0,04* 

Quartil 4 (7,5 a 10 km) 676 ± 108 687 ± 108 0,15 

   Obs: valores apresentados em média e desvio padrão (± DP). *P < 0,05. 
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Velocidade por km durante a corrida de 10 km 

 

Em relação a velocidade/km ao longo da prova de corrida de 10 km, existiu efeito 

significante do tempo para o grupo total (n = 12; F = 24,254; P = 0,001; ηp² = 0,688) (Figura 

9A), dos “competidores” (n = 6; F = 16,897; P = 0,001; ηp² = 0,772) e dos “recreacionais” (n 

= 6; F = 9,559; P = 0,01; ηp² = 0,657) (Figura 9B). Houve uma velocidade significantemente 

maior para a condição RFS, comparada a condição Sham, somente para o grupo total (F = 7,211; 

P = 0,02; ηp² = 0,396). Não foram encontrados efeitos da interação “momento x condição” em 

nenhum dos três grupos (P > 0,05). 
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Figura 9. Velocidade por km no teste de corrida de 10 km contrarrelógio. (A) dados do grupo total n = 12; (B) 

“competidores” n = 6 (C) e “recreacionais” n = 6 (R). *efeito significante do tempo para no grupo total, 

competidores e recreacionais (P < 0,05). 
§
diferença significante entre condição experimental (RFS vs Sham: P < 

0,05). Não houve interação tempo x condição (P > 0,05). 

 

 

Frequência cardíaca (FC) 

 

Os valores da FC foram apresentados a partir da média de 15s de cada ponto analisado. 

A comparação durante os procedimentos (RFS e Sham), não apresentou diferença significante 

na FC (P = 0,26). Durante os testes contrarrelógio de corrida 10 km, existiu um efeito 

significante do tempo (F = 7,601; P < 0,007; ηp² = 0,409). Entre as condições (RFS vs Sham), 

a FC foi significantemente maior do 2º ao 10º km durante a corrida de 10 km quando os 

participantes foram submetidos a oclusão (F = 8,097; P = 0,02; ηp² = 0,424). A interação “tempo 

x condição” não apresentou significância (P > 0,05), (Figura 10A). Ainda, a FC foi normalizada 

a partir dos valores precedentes ao início do teste (~15s antes de iniciar a corrida). Por 

conseguinte, foi reportada a “amplitude” da FC, que teve apenas efeito significante do tempo 

(F = 7,834; P = 0,007; ηp² = 0,416) (Figura 10B). 
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Figura 10. Efeito da RFS e Sham na frequência cardíaca durante o teste de corrida contrarrelógio de 10 km. FC 

(A) e Δ FC (B – normalização pelos valores precedentes à corrida). *efeito significante do tempo (P < 0,05); 

§
efeito significante entre as condições (P < 0,05 [RFS > Sham] ). Não houve interação tempo x condição (P > 

0,05). 

 

 

Não houve diferença significante entre as condições experimentais e interação “tempo 

x condição”. Durante a fase de recuperação do teste de corrida de 10 km, a FC foi monitorada 

por 10 minutos. Foram analisados os momentos, inicial da recuperação (0), 1, 3, 5 e 10 minutos. 

Apenas o momento “0” apresentou diferença entre as condições (RFS vs Sham), sendo a FC 

maior na condição RFS (t = 2,786; P = 0,02). A diferença pode ser oriunda da maior FC 

registrada para condição RFS no final do teste de contrarrelógio, dado que os demais momentos 

da recuperação não apresentaram diferenças significantes (P > 0,05). 
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Percepção subjetiva de esforço (PSE) 

 

Existiu um efeito significante do tempo para a PSE durante os testes de corrida de 10 

km (RFS e Sham), para todos os grupos. “Total” (n =12; F = 62,011; P < 0,001; ηp² = 0,849) 

(Figura 11A). Grupo “competidores” (n = 6; F = 26,803; P = 0,002; ηp² = 0,843) (Figura 11B). 

Grupo “recreacionais” (n = 6; F = 30,609; P = 0,001; ηp² = 0,860) (Figura 11C). Não houve 

diferença significante entre as condições (P > 0,05). E, também, não houve interação “tempo x 

condição”.  

A análise da última volta (400m) em separado, demonstrou que entre as condições não 

houve diferença significante (P > 0,05), embora os valores da condição RFS tenderam a ser 

inferiores na penúltima volta. Desse modo, uma análise entre as duas últimas voltas, mostrou 

um aumento significante da PSE da penúltima para a última volta nas condições experimentais, 

no grupo “total” (RFS: t = 2,345; P = 0,04; e Sham: t = 5,000; P = 0,001) (Figura 11A), e 

“competidores” (RFS: t = 4,000; P = 0,01; e Sham: t = 7,000; P = 0,001) (Figura 11B). Nos 

“recreacionais” teve aumento significante somente a condição Sham (RFS: t = 1,342; P = 0,23; 

Sham: t = 3,162; P = 0,02) (Figura 11C). 
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Figura 11. Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) nas sessões experimentais RFS e Sham durante o teste de corrida 

contrarrelógio de 10 km (volta 400m). PSE grupo total (A), “competidores” (B) e “recreacionais” (C). * efeito 

significante do tempo (P < 0,001). 
ζ
 delta da PSE entre as duas últimas voltas para condição RFS. 

ξ
 delta da PSE 

entre as duas últimas voltas para condição Sham. Não houve diferença significante entre as condições 

experimentais e interação “tempo x condição” (P > 0,05). 

 

 

FC e PSE 

 

 

Os conjunto de valores médio da FC foram significantemente maiores na sessão de 

oclusão (RFS: 181,2 ± 9,9 bpm vs Sham: 176,3 ± 8,4 bpm; t = 2,902; P = 0,01). Por outro lado, 

a PSE não apresentou diferença significante (RFS: 14,4 ± 1,8 vs Sham: 14,8 ± 1,8; t = -1,053; 

P = 0,315) (Figura 12)..                                                                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Valores médios das condições experimentais da FC e PSE. *diferença significante entre as condições 

experimentais (P < 0,05). 
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Pressão Arterial 

 

 A pressão arterial (PA) foi mensurada antes e após o procedimento de RFS e Sham. As 

variáveis analisadas foram, pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD) e 

pressão arterial média (PAM), através da fórmula, PAM = (PAD*2)+(PAS)/3. As comparações 

entre os procedimentos RFS vs Sham para quase todas as variáveis não tiveram diferenças 

significantes (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Variáveis da Pressão Arterial aferidas pré e pós procedimentos da RFS e Sham. 

PA  Condição experimental vs Momento  

 RFS Pré RFS Pós P Sham Pré Sham Pós P 

PAS (mmHg) 142 ± 12 136 ± 9 0,009 138 ± 16 135 ± 13 0,47 

PAD (mmHg) 76 ± 8 76 ± 10 0,96 70 ± 11 69 ± 13 0,55 

PAM (mmHg) 98 ± 8 96 ± 9 0,18 93 ± 11 91 ± 12 0,46 

 Momento vs Condição Experimental  

 RFS Pré Sham Pré P RFS Pós Sham Pós P 

PAS (mmHg) 142 ± 12 138 ± 16 0,19 136 ± 9 135 ± 13 0,79 

PAD (mmHg) 76 ± 8 70 ± 11 0,06 76 ± 10 69 ± 13 0,08 

PAM (mmHg) 98 ± 8 93 ± 11 0,04 96 ± 9 91 ± 12 0,15 

Obs: valores apresentados em média e desvio padrão (± DP).  
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Somente a PAM antes de iniciar os procedimentos foi significantemente diferente, 

sendo a condição Sham menor que a RFS (Tabela 3). Após os procedimentos as diferenças 

significantes não ocorreram. 

A PA aferida posteriormente à RFS e Sham, comparada com a aferição inicial, teve 

queda significante na condição PAS-RFS (Tabela 3). As demais variáveis analisadas não 

tiveram diferenças significantes na comparação entre os momentos pré vs pós (PAS-Sham, 

PAD-RFS e Sham, e PAM-RFS e Sham: P > 0,05). 

 

Oclusão dos Membros Inferiores 

 

 

Conforme a figura ilustrativa 4, a oclusão dos membros inferiores foi aferida pelo 

equipamento de infravermelho proximal. A seguir, são apresentadas as variáveis de oxigenação 

(O2Hb) e desoxigenação (HHb) muscular. Os valores médio da O2Hb foram significantemente 

maiores no momento pós em comparação com o momento pré, na sessão de oclusão e Sham 

(RFS e Sham: P < 0,001). A comparação entre as condições experimentais, mostrou que no 

momento pré não houve diferença significante (P = 0,84). Por outro lado, no momento pós a 

RFS foi significantemente maior que Sham (P < 0,001), demonstrando que não houve oclusão 

na sessão Sham (Figura 13A). 

Em relação a varíavel desoxigenação muscular (HHb), os dados foram similares. A 

diferença para os valores médio da HHb foram significantemente maiores no momento pós em 

comparação com o momento pré, somente na sessão de oclusão  (RFS: P < 0,001), para a 

condição Sham os valores não apresentaram diferença significante (Sham: P = 0,74), 

demonstrando que não houve restrição de fluxo sanguíneo nessa condição experimental (Figura 

4 e 13B). A comparação entre as condições experimentais, mostrou que no momento pré não 

houve diferença significante (P = 0,83). Por outro lado, no momento pós a RFS foi 

significantemente maior que Sham (P < 0,001) (Figura 13B). 
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Figura 13. Variáveis de oxigenação (O2Hb - oxihemoglobina) (A) e desoxigenação (HHb - deoxihemoglobina) 

(B) muscular. Valores médios das condições experimentais RFS vs Sham nos momentos pré e pós. *diferença 

significante entre os momentos pré e pós. §diferença entre as condições experimentais (P < 0,05).

*  § 

A 

B 

*   § 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo investigou a eficácia da aplicação da RFS nos membros inferiores 

sobre o desempenho e respostas psicofisiológicas em corrida contrarrelógio de 10 km. Nesse 

sentido, os resultados demonstraram que a RFS aplicada previamente ao teste de corrida 

melhorou o desempenho em corredores com nível para competições locais e regionais. Vários 

estudos experimentais e revisões, têm reportado que a RFS ou PCI, parece ser uma estratégia 

ergogênica eficaz em exercícios físicos e/ou na prática esportiva (De Groot et al., 2010; Bailey 

et al., 2012; Gibson et al., 2015; Tocco et al., 2015; Incognito, Burr, Millar, 2016; Scott, Peiffer, 

Goods, 2017; Seeger et al., 2017; Paull e Van Guilder, 2019; Wiggins et al., 2019; Caru et al., 

2019; Wortman et al., 2021; Pignanelli, Christiansen, Burr, 2021; Ferguson et al., 2021). 

Alguns estudos indicaram que a RFS foi capaz de melhorar o desempenho em corrida de tempo 

até a exaustão (Paton, Addis, Taylor, 2017; Paull e Van Guilder, 2019) e melhorar tempo do 

teste contrarrelógio realizado em esteira na distância de 5 km (Bailey et al., 2012). 

Por outro lado, outras investigações não encontraram melhora do desempenho na 

corrida de 5 km (Tocco et al., 2015; Seeger et al., 2017). Tocco et al. (2015) avaliou atletas 

altamente treinados submetidos a teste contrarrelógio de 5 km em pista de atletismo, e sugerem 

que as possíveis adaptações geradas pela RFS foram minimizadas pelas condições fisiológicas 

e de treinamento dos atletas investigados, em função de estarem muito próximo do “teto” de 

eficiência metabólica. No estudo de Seeger et al. (2017), não obtiveram melhora no 

desempenho de corrida em teste contrarrelógio de 5 km em esteira, devido a alta variabilidade 

no tempo de corrida de cada participante (variabilidade que ocorreu no presente estudo). A 

aptidão do atleta ou pessoa submetida a investigação da RFS parece ser um fator importante 

para obtenção de resultados positivos ou não. No presente estudo, tivemos melhora do grupo 

todo no tempo total do teste, porém, quando classificamos a amostra quanto ao nível 

competitivo, foi constatado que o grupo “competidores” que possuem nível para competições 

regionais e locais, foram os que tiveram ergogenicidade com a RFS. Parece haver uma 

atenuação da fadiga sobretudo no início da segunda metade do teste, quando a fadiga 

comumente acentua, e no último km quando a demanda de esforço aumenta. A RFS, através de 

um fornecimento de O2 mais eficiente, parece tornar o atleta competidor mais econômico. De 

fato, quando os participantes do grupo “competidores” induziram o metabolismo a uma 

demanda maior de ATP, foi quando tiveram mais benefícios. Parece haver uma economia do 

sistema anaeróbio, frente a eficiência do sistema aeróbio, e quando a intensidade aumenta, há 
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reservas anaeróbias suficientes para sustentar a demanda de produção de ATP adicional. O 

grupo “recreacionais” não teve diferença. Corroborando a esta inferência, a análise das parciais 

de tempo da prova, apontaram diferença no terceiro quartil (5º ao 7,5ºkm), tendo a RFS menor 

tempo que a condição Sham. Conforme o estudo de Tocco et al. (2015) atletas de elite já 

utilizam todo o sistema fisiológico no máximo de sua capacidade, portanto, a RFS não teve 

efeito, pela condição que estão. Por outro lado, atletas que praticam corrida somente com intuito 

recreacional, também não obtiveram benefício. Portanto, o nível de aptidão física, seja pelo 

nível de treinamento ou mesmo genético, em função do protocolo aplicado neste estudo, 

pareceu ser determinante para a efetividade da RFS. Sendo que, pessoas que tem um nível de 

condicionamento físico intermediário parecem se beneficiar mais, pois quando necessário, 

conseguem imprimir mais esforço físico, e neste momento a aplicação da RFS tem uma 

implicação positiva para corrida de 10 km. 

Os achados indicaram ainda, que houve maior benefício da RFS para a segunda metade 

do teste de corrida de 10 km contrarrelógio. No último quilômetro ficou evidente a influência 

do papel da RFS no final do teste. Quando os participantes foram submetidos a oclusão, o último 

km do teste foi realizado em menor tempo que o penúltimo, isso também ocorreu para a 

condição Sham. No entanto, o principal achado consistiu no acentuado declínio de tempo entre 

o nono e décimo quilômetro, fato que não ocorreu na mesma proporção para a condição Sham. 

Isso, denotou o importante papel da RFS, levando os participantes a imprimir maior intensidade 

de esforço no quilômetro final. Ademais, o tempo parcial dos participantes refletido pelos 

quartis, decorreu em tempo menor do 5º ao km 7,5 na sessão que foi realizada a oclusão nos 

membros inferiores. 

É possível que a heterogeneidade nos tempos da corrida de 10 km observada no 

presente estudo, tenha reduzido o poder dos testes estatísticos para detectar diferenças entre as 

condições RFS e Sham. Contudo, apesar da heterogeneidade do desempenho dos atletas que 

compuseram a amostra, observou-se melhor tempo de corrida quando submetidos à RFS, 

sobretudo em atletas competidores. Em termos percentuais, alcançou uma melhora de 0,98%. 

Vale destacar que na XXXII edição dos Jogos Olímpicos a diferença entre o primeiro e o 

décimo colocado na prova de 10 km foi de ~0,60% (10,000 METRES RESULT | THE XXXII 

OLYMPIC GAMES (ATHLETICS), 2021). Portanto, essa melhora no desempenho dos 

participantes poderia ser expressiva em uma competição esportiva. Para ilustrar a importância 

da melhora do tempo, foi analisada a MMD. O tempo de 19,96s apontou que 8 participantes, 
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independente do nível de classificação, tiveram o desempenho melhorado pela RFS 

considerando a MMD. 

Vale ressaltar que, os efeitos ergogênicos observados a partir da aplicação da RFS, são 

em sua maioria baseados em estudos que utilizaram exercícios em ambiente laboratorial 

controlado. Ademais, mensuraram o tempo até a exaustão por meio de testes de carga constante 

ou testes incrementais. Testes incrementais e testes de carga constante são testes que 

primariamente mensuram mais a capacidade de realizar o exercício e não exatamente 

necessariamente o desempenho esportivo. Assim, esses testes possuem uma validade ecológica 

limitada e pouca aplicabilidade no contexto esportivo (Currell, Jeukendrup, 2008). Desta forma, 

existe a necessidade de mais estudos que explorem o uso da RFS no campo dos exercícios de 

endurance, a fim de verificar se o uso dessa estratégia poderia promover alguma melhora no 

desempenho de testes que simulam uma competição, como os testes contrarrelógios e com 

participantes em diferentes níveis de aptidão. 

A FC teve maiores valores para a condição RFS, embora não tenha ocorrido mudança 

na percepção subjetiva de esforço (PSE). Isso denota que a carga interna de esforço dos 

participantes foi maior, gerando maior trabalho (carga externa), refletido pelo melhor 

desempenho, embora os participantes não tenham “percebido” o esforço adicional. A PSE por 

si não teve diferença, embora houve uma tendência a partir do 4ºkm. Contudo, ao analisar a 

última volta (400m), uma vez que os tempos baixaram significantemente, observa-se que a PSE 

foi maior na última volta para todos os grupos e nas duas condições, exceto na condição Sham 

para o grupo “recreacional”, bem como ocorreu no estudo de Cruz et al. (2015). Desse modo, 

quando necessário, a técnica de oclusão foi efetiva para os participantes gerarem maior esforço, 

sem impactar na percepção de esforço. Bennett e Slattery (2018), apontam uma FC maior 

durante o exercício em baixa intensidade com a aplicação da RFS. No mesmo sentido, houve 

uma FC maior nesse estudo durante a corrida, mesmo a RFS sendo aplicada previamente, uma 

vez que, os principais mecanismos que fazem a FC aumentar se referem a uma necessidade 

maior de aporte sanguíneo para a região ocluída, e um retorno venoso aumentado para suprir a 

demanda de retirada dos metabólitos. Além disso, mesmo a aplicação da RFS sendo prévia à 

corrida, ela pode influenciar o aumento da FC durante a corrida através de mecanismos como,  

demanda maior do metabolismo, aumento no recrutamento de fibra muscular e aumento na 

produção hormonal sistêmica (Paton, Addis, Taylor, 2017). 
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6.1 Limitações 

 

A principal limitação do presente estudo foi a heterogeneidade da amostra, e por 

consequência a variabilidade do tempo de corrida dos participantes. Além disso, o não 

cegamento dos participantes não foi possível devido ao tipo de intervenção utilizada, embora 

tenham sido instruídos que independente da técnica que estavam submetidos, o objetivo era 

realizar a corrida de 10 km no menor tempo possível. Outro fator a ser considerado é a 

necessidade de se investigar os efeitos da aplicação da RFS sobre diferentes protocolos em 

relação ao número de séries, a aplicação da RFS de forma  aguda ou crônica, o tempo entre a 

aplicação e a realização do teste, além de observar os diferentes níveis de performance, 

primando sempre por amostras mais homogêneas. Mesmo tendo sido orientado pelo cálculo do 

tamanho da amostra, esse modelo de teste adotado (contrarrelógio) é influenciado pela 

motivação e experiência do atleta, portanto, é possível que mais participantes sejam necessários 

para minimizar a variabilidade desse tipo de teste (Seeger et al., 2017). 
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7 CONCLUSÃO 

 

A RFS aplicada previamente a corrida em pista de atletismo foi capaz de melhorar o 

desempenho na corrida de 10 km, bem como alterou algumas variáveis psicofisiológicas. De 

fato, a RFS promoveu alterações na FC cardíaca durante a corrida, sendo maior mesmo sem 

promover alterações na percepção de esforço (PSE 6-20) nos atletas. Quando a análise foi 

realizada em grupos separados, os participantes classificados com uma melhor condição física 

para corrida, tiveram desempenho melhorado pela RFS, enquanto que os participantes 

recreacionais não tiveram. Além disso, ficou evidente que a melhora de performance através da 

RFS, ocorreu na fase final da corrida, sobretudo no décimo quilômetro, apresentando um 

declínio acentuado no tempo. Portanto, a RFS foi um recurso ergogênico capaz de melhorar a 

performance de atletas que competem provas regionais e locais, principalmente na fase final da 

corrida de 10 km. 

 

7.1 Aplicações práticas 

 

Até o momento, pelo que temos conhecimento o presente estudo foi o primeiro a 

investigar os efeitos da aplicação da RFS nos membros inferiores em corrida de 10 km, numa 

situação próxima a real, com maior validade ecológica, realizada numa pista de atletismo, bem 

como, recomendado por Machado et al. (2015). Além dos estudos sobre a RFS, foram pautados 

estudos com o termo “pré-condicionamento isquêmico” aplicado a corrida, uma vez que utiliza 

a técnica de RFS para alcançar a isquemia. Nossos resultados indicam, em alguma medida, que 

a aplicação aguda da RFS bilateral nos membros inferiores pré-corrida, foi capaz apenas de 

induzir a uma maior FC durante a corrida de 10 km. Esse parâmetro poderia apontar um maior 

suporte a carga interna relativo ao esforço realizado pelo atleta, uma vez que a resposta 

perceptual não teve diferença. 

Por fim, embora a RFS tenha resultados bem fundamentados em testes de laboratório, 

ainda não está totalmente compreendido se essa técnica poderia promover maiores efeitos 

quando comparada a outros tipos de recursos ergogênicos. Assim, sugerimos que estudos 

futuros atentem-se para investigações em testes de campo ou mesmo em competições e que 

envolvam atletas, seja de diferentes níveis de aptidão física, mas com o mesmo nível de 

performance, buscando uma maior homogeneidade da amostra, logo uma menor variabilidade, 

principalmente do desempenho em corrida. 
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