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RESUMO 

A osteoartrite de joelho (OAJ) é uma das principais causas de incapacidade em idosos, e seu tratamento foca na redução 
da dor e melhora da capacidade funcional. O treinamento com restrição de fluxo sanguíneo (TRFS) tem sido uma alternativa 
para reduzir a atrofia muscular e manter a força. Apesar de existirem revisões sistemáticas sobre o TRFS em pacientes com 
OAJ, falta uma visão geral que auxilie os profissionais a avaliar a qualidade das evidências. O objetivo deste estudo foi 
fornecer um overview das revisões sobre TRFS em pacientes com OAJ, seguindo as Diretrizes do Handbook for Systematic 
Reviews ofInterventions. Foram analisadas revisões de ensaios controlados em adultos ou idosos com OAJ, sem restrição 
de idioma ou data. Seis estudos foram selecionados. Os resultados mostraram que, para a intensidade da dor, força 
muscular e capacidade funcional, não houve diferença significativa entre o TRFS e outros métodos de treinamento com alta 
ou baixa carga. A qualidade metodológica das revisões foi considerada criticamente baixa, de acordo com a Measurement 
Tool toAssessSystematic Reviews 2 (AMSTAR 2), o que impede a conclusão definitiva sobre a eficácia do TRFS em pacientes 
com OAJ. 
Palavras-chave: Tratamento. Fisioterapia. Dor. Incapacidade. Atividade física. 
 

ABSTRACT 

Knee osteoarthritis (OA) is one of the leading causes of disability in older adults, with treatment focusing on pain reduction 
and improving functional capacity. Blood flow restriction training (BFRT) has emerged as an alternative to reduce muscle 
atrophy and maintain strength. Although systematic reviews on BFRT in OA patients exist, there is a lack of an overview to 
help professionals assess the quality of evidence. The aim of this study was to provide an overview of the reviews on BFRT in 
OA patients, following the Guidelines of the Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Reviews of controlled trials 
in adults or older adults with OA were analyzed, with no restrictions on language or publication date. Six studies were 
selected. Results showed no significant di^erence between BFRT and other high or low-load training methods for pain 
intensity, muscle strength, and functional capacity. The methodological quality of the reviews was considered critically low, 
according to the AMSTAR 2 (Measurement Tool to Assess Systematic Reviews), preventing a definitive conclusion on the 
e^icacy of BFRT in OA patients. 
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INTRODUÇÃO 

A osteoartrite de joelho (OAJ) é um processo caracterizado pela degeneração da matriz cartilaginosa. O diagnóstico de 
osteoartrite se dá pela avaliação clínica e radiológica dos pacientes1. As queixas mais frequentes são: dor, edema e 
incapacidade de realizar as atividades funcionais2. O exame de imagem pode apresentar achados como redução do espaço 
articular, lesões da superfície articular e esclerose marginal3. 

O tratamento da OAJ é baseado na redução da dor e melhora da capacidade funcional1. A Fisioterapia não modifica os 
achados radiológicos. Toda a conduta é baseada no diagnóstico cinético-funcional. Para a redução da dor, técnicas de 
terapia manual, exercícios resistidos, e educação em saúde são bastante utilizados1, enquanto para a melhora da 
capacidade funcional se dá preferência para o incremento de exercícios funcionais4. 

No treinamento com restrição de fluxo sanguíneo (TRFS) ocorre uma diminuição do fluxo arterial e obstrução do fluxo 
venoso por um dispositivo que restringe a passagem de sangue em uma porção do membro5. O TRFS pode ser utilizado em 
situações que não está permitido o uso de cargas elevadas para o exercício6. De acordo com Kolasink e colaboradores2, 
grande parte dos pacientes podem se beneficiar com o exercício físico. Entretanto, as intervenções tradicionais destinadas 
ao fortalecimento muscular geralmente envolvem treinamento de resistência de alta carga ou alta intensidade que podem 
resultar em dor nas articulações em pessoas com OAJ devido às forças de alta compressão nas articulações7. 

Apesar dos profissionais do movimento humano utilizarem o TRFS, é carente uma visão geral em pacientes com OAJ. 
Estudos de revisão foram realizados inicialmente, porém, não há uma análise detalhada destas revisões8,9. Portanto, 
justificamos a confecção de um overview para auxiliar os profissionais a compreender a qualidade das evidências e o nível 
de confiança dos estudos. Portanto, o objetivo do estudo foi revisar sistematicamente a literatura sobre os efeitos do TRFS 
em pacientes com OAJ.  

MÉTODOS 

Tipos de participantes 

Incluímos revisões sistemáticas que abordaram ensaios controlados em adultos, 18 anos ou mais, com OAJ, de qualquer 
duração. Excluímos revisões sistemáticas que continham participantes com artrite reumatoide, osteoartrite de outras 
articulações, compressão da raiz nervosa, osteoporose, fraturas, infecção, neoplasia, metástase ou condições médicas 
(gravidez, doença inflamatória).  

Tipos de intervenção e comparação 

Julgamos que os estudos avaliaram o TRFS quando: o estudo declarou explicitamente que a restrição do fluxo sanguíneo 
foi realizada por um manguito10, associando a exercícios de membros inferiores.Foram considerados para a comparação 
exercícios convencionais de fortalecimento dos membros inferiores.  

Desfechos mensurados 

Mensuramos intensidade da dor medida por qualquer medida de autorrelato confiável e válida; incapacidade medida por 
qualquer questionário validado; força mensurada por qualquer ferramenta validada e; qualidade de vida medida por 
qualquer questionário validado. 

Estratégia de buscas para identificação das revisões 

Revisões sistemáticas com metanálise foram pesquisadas sem restrições de idioma ou data de publicação. Usamos as 
estratégias de busca de acordo com o capítulo cinco do manual de revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane11. 
Pesquisamos todos os bancos de dados desde a data de sua criação até outubro de 2022 nas bases: COCHRANE, MEDLINE, 
PEDro e SCIELO.  

Revisões em andamento no site de registro de revisões sistemáticas (PROSPERO) também foram lidas. 

Seleção de estudos 

Dois revisores (KR, JS) examinaram títulos e resumos independentemente para estudos potencialmente elegíveis. Foram 
usados artigos de texto completo para determinar a inclusão final na revisão. Divergências foram resolvidas entre os 
revisores por meio de discussão ou pela arbitragem de um terceiro autor da revisão (IS) quando o consenso não foi 
alcançado. Em caso de não obtenção do texto completo, nós entramos em contato com os autores da revisão por e-mail. 
Se não correspondido, excluímos o estudo. 
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Extração e gerenciamento de dados 

Dois autores independentes (KR, JS) realizaram a extração de dados de cada um dos artigos elegíveis. Divergências entre 
os autores da revisão foram resolvidas por meio de discussão ou arbitragem de um terceiro autor da revisão (IS), extraímos 
os seguintes dados de cada revisão:características da revisão; objetivos da revisão; datas de publicação, pesquisa mais 
recente e atualização planejada; número de ensaios incluídos; características dos participantes incluídos (por exemplo, 
duração da dor, intensidade da dor, sexo, idade, raça, comorbidades, entre outros); descrição das intervenções e 
comparações e; detalhes da metanálise, se aplicável.  

Períodos para avaliação dos resultados: curto prazo (menos de três meses após a aleatorização), intermediário (pelo menos 
três meses, mas menos de 12 meses após a aleatorização) e acompanhamento de longo prazo (12 meses ou mais após a 
aleatorização). 

Dados estatísticos 

Estimativas centrais e intervalo de confiança em todos os pontos de avaliação (diferença média, diferença média 
padronizada, número necessário para tratar, número necessário para causar dano); resultados da exploração da 
heterogeneidade, incluindo análises de subgrupo/meta-regressão e se estas foram pré-especificadas; resultados de 
análises de sensibilidade, incluindo detalhes da abordagem adotada e se estes foram pré-especificados; análise de risco 
de viés nas evidências, incluindo detalhes da abordagem utilizada (por exemplo, ferramenta Cochrane ROB, PEDroScale); 
e análise da certeza de evidência quando possível, pela ferramenta The GradingofRecommendations Assessment, 
DevelopmentandEvaluation (GRADE). 

Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos 

Avaliamos o risco de viés das revisões incluídas pela Measurement Tool toAssessSystematic Reviews 2 (AMSTAR 2)12. 
Planejamos que dois autores da revisão (KR, JS) realizassem independentemente esta avaliação de risco de viés. 
Resolvemos as discordâncias por discussão ou arbitragem por um terceiro autor da revisão (IS) quando o consenso não foi 
alcançado. Nós (KS e JS ou AA) avaliamos os itens e formamos julgamentos de confiança de forma independente e em pares 
para cada revisão amostrada. Resolvemos as discrepâncias via consenso ou recurso a um terceiro revisor (IS). Entramos 
em contato com os autores da revisão no máximo três vezes ao longo de seis semanas, caso necessário esclarecimento ou 
falta de informação. 

Risco de viés de estudos primários incluídos em revisões 

Relatamos as avaliações de risco de viés para o principal estudo em cada revisão sistemática incluída. Não repetimos ou 
atualizamos essas avaliações. Nos casos em que a escala RoB Cochrane não foi usada, resumimos a ferramenta alternativa 
e métodos utilizados, incluindo detalhes sobre as dimensões avaliadas (por exemplo, ocultação de alocação, ocultação do 
participante) e resultados das avaliações13. 

Certeza de evidências nas revisões incluídas 

Relatamos, quando houve, o julgamento de certeza GRADE para cada comparação nos desfechos. Dois autores (JS e AA) 
aplicaram independentemente a escala GRADE14. Resolvemos as discrepâncias por meio de consenso, ou recurso a um 
terceiro autor (IS). Relatamos a abordagem utilizada e as avaliações das certezas da evidência, quando a GRADE for 
aplicada pelos autores da revisão, nós não aplicaremos ou alteraremos a GRADE em nenhum momento da pesquisa. 

RESULTADOS 

A pesquisa inicial realizada em agosto de 2022 identificou 156 registros de estudos nas bases de dados (Figura 1). Após 
análise dos títulos, resumos e leitura completa, nós consideramos seis estudos elegíveis (15–20). Nenhum protocolo de 
revisão em andamento foi encontrado como possível estudo elegível em atualizações futuras. 
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Figura 1 . Fluxograma PRISMA da busca de dados21. 

 

Incluímos seis artigos que avaliaram o TRFS para o tratamento de dor, força e incapacidade em pacientes com osteoartrite 
de joelho. Comparando TRFS de baixa carga vs treino de baixa carga16,17; TRFS de baixa carga vs treino de alta carga17; TRFS 
de baixa carga vs exercícios padrão de resistência (15,20). As seis revisões, no total, incluíram 1280 participantes (Hughes18 
não relatou a quantidade de participantes) em 52 ECRs, variando de n=182 a n=340. 

Cinco revisões incluíram a diminuição da dor como uma medida de resultado primário. Dentre os outros desfechos, 
avaliaram também força muscular e função física. A dor foi avaliada através da Numeric Rating PainScale (NPRS), WOMAC 
ou KOOS15–17,19,20. A força foi avaliada por medidas isocinética e isométrica16,20. A função física foi avaliada por testes 
funcionais como: TimedUpand Go Test, Stairclimbpower, single leg balance, 10m walking time, time stands test15–17,20. A 
análise da qualidade de vida não foi avaliada em nenhum estudo incluído. 
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Quadro 1. Características dos estudos incluídos. 

Autores 
Data de 

Publicaçã
o 

População Intervenções 

Intervençõe
s de 

Comparaçã
o 

Resultado
s para os 
quais os 

dados 
foram 

coletados 

Limitações do 
Estudo 

RaydenGrantham Janeiro de 
2021 

Pacientes 
com 
diagnóstico 
prévio de 
Osteoartrite 
de Joelho e 
definidos 
como “risco 

de 
desenvolver 
Osteoartrite 
de Joelho” 

Exercício de 
baixa carga 
(20%-30% de 

1RM) com 
restrição de 
fluxo 
sanguíneo 
para 
fortaleciment
o dos mm. 
Extensores do 
joelho 

Exercícios 
de baixa e 
alta 
intensidade 

(30%-80% 
de 1RM) 

Dor no 
joelho; 
função 
auto-
reportada 

e 
qualidade 
de vida. 

Qualidade de 
evidência baixa à 
moderada; 
somente 5 
estudos com 
amostras 
relativamente 
pequenas; 
variação entre os 
protocolos de 
treinamento; 
inclusão de 
estudos apenas 
em língua 
inglesa. 

Iván Cuyul-
Vásquez. 

2020 Pacientes 
com 
diagnóstico de 
Osteoartrite 
de Joelho 

Exercício com 
restrição de 
fluxo 
sanguíneo 
(20%-30% de 

1RM) 

Grupos 
divididos em 
protocolo de 
carga baixa 

(30%), 
moderada 

(50%) e alta 
(70%-80%) 

Dor no 
joelho e 
função 
auto-
reportada. 

Possível perda de 
estudos 
relevantes; 
heterogeneidade 
nas formas de 
aplicação da 
intervenção e de 
medição dos 
resultados; 
tamanho 
pequeno das 
amostras 
avaliadas; 
número limitado 
de estudos 
incluídos; e 
impossibilidade 
de realizar a 
análise de 
subgrupos com 
base na idade, 
sexo e tipo de 
condição clínica. 

Luke Hughes 
 

Março de 
2017 

Indivíduos 
com 
Osteoartrite 
de joelho 

Treino de 
baixa carga 
com restrição 
de fluxo 
sanguíneo 

Treino de 
baixa carga 
sem 
restrição de 
fluxo 
sanguíneo e 
treino de alta 
carga 

Força 
muscular e 
função 
física 

Baixa qualidade 
metodológica na 
realização do 
estudo. Além 
disso, apresenta 
uma amostra 
heterogênea, que 
pode 
comprometer a 
análise dos 
resultados.  
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Quadro 1 (Continuação) 

João Vitor Ferlito Junho de 
2020 

Indivíduos 
diagnosticado
s ou com 
sintomas de 
Osteoartrite 
de joelho 

Treino de 
baixa carga 
com restrição 
de fluxo 
(20%-30% de 

1RM) 

Treino de 
baixa carga 
ou alta carta 

(60%-80% 
de 1RM) 

Dor; força 
e função 
no joelho. 

Baixo número de 
estudos 
incluídos; 
heterogeneidade 
de alguns 
estudos 
impossibilitou 
algumas 
análises; não 
houve 
acompanhament
o a longo prazo 
dos estudos. 

Hao-Nan Wang Janeiro de 
2022 

Indivíduos 
com 
Osteoartrite 
de joelho ou 
em risco de 
desenvolver 
Osteoartrite 
de joelho 

Treino de 
baixa carga 
com restrição 
de fluxo 
sanguíneo 

Treino de 
alta carga (≥ 

60% de 
1RM) e 

treino de 
baixa carga ( 
< 60% de 

1RM) 

Dor; Força; 
função; e 
função 
auto-
reportada 

Apenas 5 
estudos, com 
uma amostra 
pequena; 
qualidade de 
evidência baixa 
dos estudos; 
folow-up de 12 
semanas ou 
menos; os 
estudos 
utilizaram formas 
diferentes de 
medida dos 
resultados; e 
apenas estudos 
em inglês foram 
incluídos. 

 

Shuoqi Li Abril de 
2021 

Pacientes 
com lesão no 
joelho 

Treino de 
baixa carga 
com restrição 
de fluxo 
sanguíneo 

Treino de 
baixa carga 
sem 
restrição de 
fluxo 
sanguíneo e 
treino de alta 
carga. 

Dor e força Estudos com 
tamanho da 
amostra pequena 
e protocolo de 
restrição de fluxo 
sanguíneo 
heterogêneo. 

 
Dentre as revisões incluídas havia certa variação a respeito dos parâmetros de restrição de fluxo e carga. Os estudos 
consideraram como treino de baixa carga porcentagens ≤ 30% de 1RM e alta carga valores entre 60% e 80% de 1RM. Além 
disso, os estudos não apresentaram protocolos similares em relação ao programa de exercícios. A restrição do fluxo foi 
gerada por manguitos de pressão de tamanho variando entre 6 cm e 18 cm. A pressão utilizada durante os exercícios ficou 
entre 97,4mmHg e 200mmHg15–20. 

Encontramos quatro revisões empregando ferramentas formais para avaliar o risco de viés, em que usaram a ferramenta 
Cochrane “Risco de viés” para análise das revisões sistemáticas15,18–20. Apenas três revisões classificaram explicitamente 
a qualidade das evidências incluídas usando a abordagem GRADE15,17,20. Uma revisão utilizou o Gráfico de funil de viés de 
publicação19. Os autores afirmam que as comparações entre os grupos não demonstraram simetria no gráfico, indicando 
o viés de publicação. A assimetria no gráfico pode ser devido à má qualidade nos estudos incluídos. 

Revisamos as avaliações de risco de viés para todos os estudos em cada revisão e descobrimos que a geração de 
sequência aleatória, a ocultação de alocação, o cegamento de participantes e equipe, a ocultação da avaliação de 
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resultados e dados incompletos dos desfechos eram problemáticos em relação à maioria dosestudos incluídos. As 
revisões foram avaliadas como tendo risco de viés “incerto” ou “alto” nesses domínios. 

Cuyul-Vásquez et al.15 relataram uma análise acerca da intensidade da dor e da função do joelho, em grupos de indivíduos 
submetidos a exercícios resistidos com restrição de fluxo sanguíneo e sem restrição de fluxo sanguíneo. Os autores 
classificaram a qualidade de evidência GRADE como “baixa” devido ao tamanho da amostra menor que 300 e à 
classificação da maioria dos estudos como de alto risco de viés. Wang et al. (20) afirmaram classificação GRADE como 
“baixa a moderada” nos estudos incluídos na revisão. Os autores relatam que um estudo demonstrou alto risco de viés e 
os outros foram avaliados como tendo risco incerto. 

Grantham, Korakakis e O’Sullivan17 analisaram os desfechos de dor e incapacidade funcional através do treinamento de 
restrição de fluxo sanguíneo de baixa intensidade em comparação com o treinamento resistido de alta ou baixa 
intensidade. Os autores avaliaram o corpo de evidências usando a GRADE como “moderado a baixo” devido à 
heterogeneidade clínica e à imprecisão (o intervalo de confiança mais baixo abrangeu um tamanho de efeito de 0,5). 

Analisamos a classificação, conforme a escala PEDro, dos ensaios clínicos de maior peso nas meta-análises. O desfecho 
de “Intensidade da dor” foi investigado a partir da análise dos grupos: treino de baixa carga com restrição de fluxo 
sanguíneo comparado ao treino de baixa carga; treino de baixa carga com restrição de fluxo comparado ao treino de alta 
carga e treino de baixa carga com restrição de fluxo comparado aos exercícios padrão de resistência. Os ensaios clínicos 
incluídos obtiveram pontuação, respectivamente de 7 de 1016,17,19, 6 de 1017,19 e 7 de 1015,20. 

O desfecho de “Força” foi investigado a partir da análise dos grupos: treino de baixa carga com restrição de fluxo 
comparado aos exercícios de padrão de resistência. Os ensaios clínicos incluídos16,20 obtiveram pontuação na escala 
PEDro de 7 de 10 e 6 de 10, respectivamente. 

O desfecho de “Capacidade Funcional” foi investigado a partir da análise dos grupos: treino de baixa carga com restrição 
de fluxo sanguíneo comparado ao Treino de Alta carga e Treino de baixa carga com restrição de fluxo sanguíneo 
comparadoao Treino de baixa carga e Treino de baixa carga com restrição de fluxo sanguíneo comparado aos Exercícios 
padrão de resistência. Os ensaios clínicos incluídos obtiveram pontuação na escala PEDro de 6 de 1016,17, 7 de 1016 e 6 de 
1015,20. 

No geral, a qualidade das revisões incluídas foi criticamente baixa com pontuações variadas na ferramenta de 
classificação metodológica AMSTAR-2. As revisões não receberam uma pontuação na ferramenta se as informações 
relativas ao item da AMSTAR-2 estivessem ausentes ou incompletas. Todas as revisões pontuaram “parcialmente sim” ou 
“sim” para os seguintes itens do AMSTAR-2: “O relatório da revisão continha uma declaração explícita de que os métodos 
de revisão foram estabelecidos antes da realização da revisão e o relatório justificava quaisquer desvios significativos do 
protocolo?”; “Os autores da revisão usaram uma estratégia abrangente de pesquisa de literatura?”; e “Os autores da 
revisão usaram uma técnica satisfatória para avaliar o risco de viés em estudos individuais que foram incluídos na 
revisão?”. As revisões não receberam pontos para os seguintes itens do AMSTAR-2: “Os autores da revisão forneceram uma 
lista de estudos excluídos e justificaram as exclusões?”, sendo este um domínio crítico da escala; e “Os autores da revisão 
informaram sobre as fontes de financiamento dos estudos incluídos na revisão?”.
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Quadro 2. Análise dos estudos individuais com maior peso conforme a escala PEDro.  

Comparação Autor 
ECR de 
maior 
peso 

PEDro 

Intensidade da dor 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs treino de baixa carga Grantham 
2021 

Segal 
2015(22) 

7/10 
 

 
 

Ferlito 
2020 

Segal 
2015(22) 

7/10 
 

 Shuoqi Li 
2021 

Segal 
2015(22) 

7/10 
 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs treino de alta carga Grantham 
2021  

Bryk 
2016(23) 6/10  

 Shuoqi Li 
2021 

Harper 
2019(7) 6/10  

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs exercícios padrão de resistência Vásques 
2020 

 
Giles 
2017(24) 

 

8/10 

 Wang 
2022 

Segal 
2015(22) 7/10 

Força 
Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs exercícios padrão de resistência 
 

Wang 
2022 

Segal 
2015(22) 7/10 

 Ferlito 
2020 

Ferraz 
2018(25) 6/10 

Capacidade Funcional 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo sanguíneo vs treino de alta carga Grantham 
2021 

Bryk 
2016(23) 6/10 

 Ferlito 
2020 

Bryk 
2016(23) 6/10 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs treino de baixa carga Ferlito 
2020 

Segal 
2015(22) 7/10 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs exercícios padrão de resistência Vásques 
2020 

Bryk 
2016(23) 6/10 

 Wang 
2022 

Bryk 
2016(23) 6/10 
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Quadro 3. Classificação da qualidade metodológica dos estudos conforme a escala AMSTAR-2 

AMSTAR-2 

Autores 

 
BraydenGranthama 

2021 

 
Iván Cuyul-

Vásquez 
2020 

 
Luke Hughes 

2017 

 
João Vitor Ferlito 

2020 

 
Hao-Nan Wang 

2022 

 
S Li, S Shaharudin 

2021 

1-As questões de pesquisa e os critérios de 
inclusão para a revisão incluíram os 
componentes do PICO? 

Sim Sim Não Sim Sim Não 

2- O relatório da revisão continha uma 
declaração explícita de que os métodos de 
revisão foram estabelecidos antes da 
realização da revisão e o relatório 
justificava quaisquer desvios significativos 
do protocolo? 

Parcialmente sim Parcialmente sim Parcialmente sim Parcialmente sim Parcialmente sim Parcialmente sim 

3- Os autores da revisão explicaram sua 
seleção dos desenhos de estudo para 
inclusão na revisão? 

Não Não Não Não Não Sim 

4- Os autores da revisão usaram uma 
estratégia abrangente de pesquisa de 
literatura? 

Parcialmente sim Parcialmente sim Parcialmente sim Parcialmente sim Parcialmente sim Parcialmente sim 

5- Os autores da revisão realizaram a 
seleção dos estudos em duplicata? Não Sim Sim Sim Sim Sim 

6- Os autores da revisão realizaram a 
extração de dados em duplicata? Não Sim Sim Sim Sim Sim 

7- Os autores da revisão forneceram uma 
lista de estudos excluídos e justificaram as 
exclusões? 

Não Não Não Não Não Não 

8- Os autores da revisão descreveram os 
estudos incluídos com detalhes 
adequados? 

Sim  Sim  Parcialmente sim  Não  Sim  Sim 
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Quadro 3 (Continuação) 
9- Os autores da revisão usaram uma 
técnica satisfatória para avaliar o risco de 
viés (RoB) em estudos individuais que 
foram incluídos na revisão? 

Parcialmente sim Parcialmente sim Parcialmente sim Sim Parcialmente sim Parcialmente sim 

10- Os autores da revisão informaram 
sobre as fontes de financiamento dos 
estudos incluídos na revisão? 

Não Não Não Não Não Não 

11- Se a meta-análise foi realizada, os 
autores da revisão usaram métodos 
apropriados para combinação estatística 
de resultados? 

Sim Sim Não Não Sim Sim 

12- Se a meta-análise foi realizada, os 
autores da revisão avaliaram o impacto 
potencial da RoB em estudos individuais 
sobre os resultados da meta-análise ou 
outra síntese de evidências? 

Não Não Não Não Sim Sim 

13- Os autores da revisão consideraram 
RoB em estudos primários ao 
interpretar/discutir os resultados da 
revisão? 

Sim Não Não Não Não Não 

14- Os autores da revisão forneceram uma 
explicação satisfatória e discussão de 
qualquer heterogeneidade observada nos 
resultados da revisão? 

Sim Sim Não Não Sim Não 

15- Se eles realizaram síntese quantitativa, 
os autores da revisão realizaram uma 
investigação adequada do viés de 
publicação (viés de estudo pequeno) e 
discutiram seu provável impacto nos 
resultados da revisão? 

Não Não Não Não Sim Sim 

16- Os autores da revisão relataram 
quaisquer fontes potenciais de conflito de 
interesse, incluindo qualquer 
financiamento que receberam para 
conduzir a revisão? 

Sim Sim Sim Sim Não Não 

Classificação Metodológica Criticamente baixo Criticamente baixo Criticamente baixo Criticamente baixo Criticamente baixo Criticamente baixo 
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Intensidade da dor 

Três estudos avaliaram o treino de baixa carga com restrição de fluxo sanguíneo vs treino de baixa carga. Uma revisão 
realizou uma análise de três estudos (n=113) e relatou um SMD de 0,136 (IC 95% -0,234 a 0,506, I² = 0%, P= 
0,472)demonstrando não haver diferença estatística entre os grupos17. Uma segunda revisão analisou dois estudos (n=81) 
e relatou um SMD de -1,70 (IC  95% -8,65 a 5,24, I² = 13%, P=0,63)demonstrando não haver diferença significativa entre os 
grupos16. Outro estudo fez uma análise de quatro estudos (n=139) e relatou um SMD de -0,09 (IC 95% -0,43 a 0,24, I² = 0%, 
P= 0,58) demonstrando não haver diferença estatística entre os grupos19. 

Dois estudos avaliaram o treino de baixa carga com restrição de fluxo sanguíneo vs treino de alta carga. Uma revisão 
realizou uma análise de dois estudos (n=66) e relatou um SMD de -0,170 (IC 95% -0,654 a 0,313, I² = 0%, P= 
0,490)demonstrando não haver diferença estatística entre os grupos17. O outro estudo realizou uma análise de dois 
estudos (n=54) e relatou um SMD de 0,11 (IC 95% -0,41 a 0,63, I² = 0%, P = 0,68) demonstrando não haver diferença 
significante entre os grupos19. 

Dois estudos avaliaram o treino de baixa carga com restrição de fluxo sanguíne vs exercícios padrões de resistência. Uma 
revisão analisou cinco estudos (n=133) e relatou um SMD de -0,37 (IC 95% -0,93 a 0,19, I² = 76%, P= 0,19) demostrando 
não haver diferença estatística entre os grupos15. A outra revisão realizou uma análise de seis estudos (n=206) e relatou um 
SMD de -0,04 (IC 95%, I² = 0%, P = 0,79) demonstrando não haver diferença estatisticamente significante entre os grupos20. 

Foram relatados três instrumentos para a avaliação da dor nos estudos inclúdos. A “Numeric Pain Rating Scale” (NPRS) foi 
a mais utilizada, seguida das subescalas de dor do “Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index” (WOMAC) 
e do “Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score” (KOOS) e da Escala Visual Analógica (EVA). 

Força muscular 

Duas revisões relataram resultados para ganho de força comparando treino de baixa carga com restrição de fluxo 
sanguíneo vs exercícios padrão de resistência. Wang et al. (2021) analisou nove estudos (n=275) e relatou um SMD de 0,30 
(IC 95% 0,31 a 0,91, I² = 83%, P = 0,33) demostrando não haver diferença estatística entre os grupos. A outra analisou 
quatro estudos (n=125) e relatou um SMD de 0,00 (IC 95% - 0,54 a 0,54, I² = 57%, P = 1,00) demonstrando não haver 
diferença entre os protocolos de exercício16. 

A avaliação da força muscular apresentou bastante heterogeneidade nos estudos incluídos. Foram relatados utilização do 
teste de uma repetição máxima, dinamômetro isométrico e dinamômetro isocinético. 

Capacidade Funcional 

Dois estudos avaliaram o treino de baixa carga com restrição de fluxo sanguíneo vs treino de alta carga. Uma revisão 
analisou dois estudos (n=66) e relatou um SMD de -0,237 (IC 95% -0,721 a 0,248, I² = 0%, P = 0,338) demonstrando não 
haver diferença estatística entre os grupos17. Outra analisou oito estudos (n=245) e relatou um SMD de -0,20 (IC 95% -0,45 
a 0,06, I² = 0%, P = 0,13), demonstrando não haver diferença estatística entre os grupos. 

Ferlito et al.16 avaliou os efeitos do TRFS de baixa carga vs treino de baixa carga para a capacidade funcional. A revisão 
analisou quatro estudos (n=166) e relatou um SMD de 0,01 (IC 95% - 0,42 a 0,44, I² = 25%, P = 0,95), demonstrando não 
haver diferença estatística entre os grupos. 

Dois estudos avaliaram o TRFS de baixa carga vs exercícios padrão de resistência. Uma revisão analisou dois estudos 
(n=66) e relatou um SMD de - 0,23 (IC 95% - 0,71 a 0,26, I² = 0%, P = 0,35),demonstrando não haver diferença estatística 
entre os grupos15. Outra revisão avaliou oito estudos (n=220) e relatou um SMD de 0,12 (IC 95% -0,55 a 0,78, I² = 82%, P = 
0,73), demonstrando não haver diferença estatística entre os grupos20. 

A avaliação da capacidade funcional foi realizada através de testes funcionais, como o Timed Up and Go Test  (TUG Test), 
teste de sentar e levantar por 30 segundos, teste de caminhada de 10 metros, teste de alcance funcional, equilíbrio em 
uma perna e teste de subida do degrau. 
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Quadro 4. Visão das revisões.  

Comparação Autor Estimativas de efeitos 
ilustrativos (IC 95) 

Número de participantes 
(Número de estudos incluídos 

na revisão) 

Qualidade 
de evidência 

(GRADE) 

Intensidade da dor 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs treino de baixa carga 

Grantham 
2021 

SMD: 0.136 (IC: -0.234, 
0.506) 113 participantes (3 estudos) Moderada 

Ferlito 
2020 

SMD: - 1.70 (IC: -8.65, 
5.24) 81 participantes (2 estudos) ND 

Shuoqi Li 
2021 

SMD: - 0.09 (IC: -0,43, 
0.24) 139 participantes (4 estudos) ND 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs treino de alta carga 

Grantham 
2021 

SMD: -0.170 (IC: -0.654, 
0.313) 

66 participantes (2 estudos) Moderada 

Shuoqi Li 
2021 

SMD: 0.11 (IC: -0.41, 0.63) 54 participantes (2 estudos) ND 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs exercícios padrão de resistência 

Vásques 
2020 

SMD: -0.37 (IC:  -
0.93,0.19) 

133 participantes (5 estudos) Baixa 

Wang 
2022 

SMD: -0.04 (IC: -0.31, 
0.24) 

206 participantes (6 estudos) ND 
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Quadro 4 (Continuação) 

Força 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs exercícios padrão de resistência 

Wang 2022 SMD: 0.30 (IC: -0.31, 
0.91) 

275 participantes (9 estudos) ND 

Ferlito 
2020 

SMD: - 0.00 (IC: -0.54, 
0.54) 

125 participantes (4 estudos) ND 

Capacidade Funcional 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo sanguíneo vs treino de alta carga 

Grantham 
2021 

SMD: -0.237 (IC: -
0.721, 0.248) 

66 participantes (2 estudos) Moderada 

Ferlito 
2020 

SMD: -0.20 (IC: -0.45, 
0.06) 

245 participantes (8 estudos) ND 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs treino de baixa carga Ferlito 
2020 

SMD: 0.01 (IC: -0.42, 
0.44) 

166 participantes (4 estudos) ND 

Treino de baixa carga com restrição de fluxo vs exercícios padrão de resistência 

Vásques 
2020 

SMD: -0.23 (IC: -
0.71,0.26) 

66 participantes (2 estudos) Baixa 

Wang 2022 SMD: 0.12 (IC: -0.55, 
0.78) 

220 participantes (8 estudos) ND 

Legend: ND: dado não disponível no estudo. 
 
DISCUSSÃO 

Identificamos cinco revisões que investigaram a intensidade da dor nos diversos protocolos de treino15–17,19,20. Desses, apenas dois avaliaram a força entre exercícios de baixa carga 
com restrição de fluxo sanguíneo vs exercícios padrão de resistência16,20. Quatro autores15–17,20 avaliaram a capacidade funcional dos indivíduos. No geral, a qualidade das revisões foi 
criticamente baixa. 

Essa visão geral foi idealizada não apenas para investigar os efeitos do treino de baixa carga com restrição de fluxo sanguíneo para pacientes com osteoartrite de joelho. Buscamos 
também analisar as abordagens utilizadas para avaliar as evidências sobre o assunto. Observamos inconsistência relevantes na forma como as revisões foram conduzidas. 

Um fator, que para nós, é essencial para a apresentação de resultados mais confiáveis, é a padronização na realização das atividades pelos grupos. Foi visto durante a nossa visão 
geral que os estudos divergiram a respeito dos exercícios utilizados. Houveram estudos que utilizaram a mesma quantidade de séries e repetições na comparação entre os grupos. Ao 
analisar o desfecho, notamos que a carga de treino realizada pelos grupos foi diferente. O grupo que realizou o treino com 80% de 1RM apresenta uma carga de treinamento maior que 
o grupo que realizou o treino com apenas 30% de 1RM15–20. 
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Outros fatores que acreditamos essenciais para futuras pesquisas são: um método padronizando a pressão para a 
restrição de fluxo sanguíneo e um tamanho padrão para o manguito de pressão utilizado. Não haver métodos padrão para 
a restrição e manguito de pressão ideal pode ser uma barreira na aplicação da restrição de fluxo sanguíneo aos protocolos 
de treino15–20. 

Identificamos que as seis revisões15–20 apresentaram uma classificação metodológica criticamente baixa segundo a 
AMSTAR-2. Julgamos que as falhas nos domínios críticos da AMSTAR-2 põem em dúvida a cerca de inconsistências na 
maneira como as revisões foram conduzidas e consequentemente nos resultados dessas revisões12. 

De acordo com os nossos resultados, o TRFS apresentou efeitos similares quando comparado às modalidades de 
exercícios sem a restrição. Esses achados podem estar relacionados com o estresse metabólico gerado pela restrição de 
fluxo sanguíneo6. Dessa forma, o TRFS se apresenta como uma alternativa aos métodos convencionais de exercício para 
pacientes com osteoatrite de joelho e não são capazes de realizar exercícios de alta carga.  

Esta visão geral apresentou como limitação não ter realizado uma metanálise ou síntese quantitativa dos defechos 
analisados. Além disso, os autores não estavam cegos em relação aos nomes dos demais autores ou instituições no 
processo de seleção das revisões sistemáticas. No entanto, esta visão geral apresenta como pontos fortes: a seleção e a 
coleta de dados das revisões incluídas que foram realizadas por dois autores independentemente e o uso da AMSTAR-2 
para classificação metodológica das revisões por um terceiro autor independente, minimizando assim o risco de viés. 

CONCLUSÃO 

O TRFS apresenta resultados similares quando comparados às diversas modalidades de treinamento para pacientes com  
OAJ e pode ser utilizada como uma alternativa no tratamento. No entanto, a baixa qualidade metodológica das pesquisas 
pode comprometer a interpretação dos dados encontrados. 
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