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Resumo 

A Bota de compressão pneumática intermitente (BCPI) ganhou vários adeptos 
por seu possível auxílio no tratamento de recuperação muscular pós realização 
de exercício física. O objetivo do estudo foi avaliar os efeitos provocados pelo do 
uso BCPI sobre marcadores de recuperação muscular nos membros inferiores 
após uma corrida em declive. Fizeram parte do estudo 17 homens (23,3± 2.4 

anos, 82 ± 14,8kg e 173 ± 0,06 m), fisicamente ativos sem histórico de lesões 
nos membros inferiores (MI) e sem alterações cardiorrespiratórias. Inicialmente 
(-72h) foi determinada a velocidade máxima aeróbia (VMA) de todos os 
participantes (14,7±1,53 km/h). O protocolo de corrida em declive (PCD) 
consistiu em 6 séries de 5 minutos com 2 minutos entre séries para descanso. O 
declive adotado foi de -3°, e a intensidade correspondente a 70% da VMA (0h). 
Um dos MI foi sorteado para receber a aplicação da BCPI, enquanto o membro 
oposto recebeu placebo (ultrassom terapêutico desligado). Ambos os 
procedimentos tiveram duração de 30 minutos e foram realizados após o 
exercício, 24h e 48h após o PCD. Foram avaliados indicadores de dor muscular 
tardia (DMT) e qualidade muscular no Reto Femoral (RF) e Vasto Lateral (VL) 
nos momentos Pré, 24h, 48h e 72h após o PCD, além do pico de torque (PT) 
concêntrico (C) e excêntrico (E) em flexores e extensores do joelho, de ambos 
os membros nos momentos pré, pós, 24h, 48h e 72h após o PCD. A normalidade 
dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. A comparação entre os grupos 
foi realizada por meio da ANOVA two-way (tempo vs. tratamento) seguido do 
posthoc de Tukey. O nível de significância adotado foi de p<0.05. Foram 
observados efeitos do tempo para DMT do RF (F=5,160; p<0,0001; η2p=3,04) e 
Interação tempo-tratamento para a DMT do VL (F=5,160; P<0,0001; η2p=0,02), 
indicando que o uso da BCPI foi eficiente em promover menores valores de DMT 
nessa região quando comparado com o placebo. Em relação a eco-intensidade 
do RF não houve efeito do tratamento (F= 1,32; p=0,7852; η2p=0,02) e do tempo 
(F=5,16; p=0,0586; η2p=0,08). Resultados semelhantes também foram 
observados em relação a eco intensidade do VL, onde não foram observados 
efeitos do tratamento (F=1,32; p=0,5940; η2p=0,04) e tempo (F=4,128; p=0,3802; 
η2p=0,04). Em relação aos parâmetros de torque avaliados efeitos do tempo 
foram observados para o PT concêntrico de extensores do joelho (F=5,16; 
p<0,0001; η2p=0,29), PT concêntrico de flexores de joelho (F=5,16; p<0,0001; 
η2p=0,53) e PT excêntrico de extensores (F=5,16; p<0,0001; η2p=0,28) e PT 
excêntrico de flexores (F=5,16; p <0,0001; η2p=0,53). Podemos concluir que o 
uso de BCPI após um PCD foi efetivo apenas para reduzir a DMT na região do 
VL.  

Palavras chaves: tratamento muscular; recuperação muscular; dor muscular 
tardia; qualidade muscular; pico de torque;  
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Abstract  

The intermittent pneumatic compression boot (IPCB) has gained several 
followers for its possible assistance in the treatment of muscle recovery after 
physical exercise. has gained several followers due to its possible aid in muscle 
recovery after physical exercise. has gained several followers due to the possible 
benefits of muscle recovery after physical exercise. The objective of the study 
was to evaluate the effects caused using the intermittent pneumatic compression 
boot (IPCB) on muscle recovery markers in the lower limbs after a downhill run. 
The study included 17 men (23.3 ± 2.4 years, 82 ± 14.8 kg and 173 ± 0.06 m), 
physically active with no history of injuries to the lower limbs (LL) and no 
cardiorespiratory changes. Initially (-72h) the maximum aerobic speed (MAS) of 
all participants was determined (14.7±1.53 km/h). The downhill running protocol 
(DRP) consisted of 6 sets of 5 minutes with 2 minutes between sets for rest. The 
slope adopted was -3°, and the intensity corresponded to 70% of the VMA (0h). 
One of the MI was randomly selected to receive the IPCB application, while the 
opposite limb received a placebo (therapeutic ultrasound turned off). Both 
procedures lasted 30 minutes and were performed after exercise, 24h and 48h 
after DRP. Indicators of delayed muscle pain (DMP) and muscle quality in the 
Rectus Femoris (RF) and Vastus Lateralis (VL) were evaluated at pre, 24h, 48h 
and 72h after DRP, in addition to concentric peak torque (PT) (C) and eccentric 
(E) in knee flexors and extensors, of both limbs in the pre, post, 24h, 48h and 72h 
moments after DRP. Data normality was assessed using the Shapiro-Wilk test. 
Comparison between groups was performed using two-way ANOVA (time vs. 
treatment) followed by Tukey posthoc. The significance level adopted was 
p<0.05. Effects of time were observed for RF DMP (F=5.160; p<0.0001; 
η2p=3.04) and time-treatment interaction for VL DMP (F=5.160; P<0.0001; 
η2p=0 .02), indicating that the use of BCPI was efficient in promoting lower DMP 
values in this region when compared to placebo. Regarding RF echo-intensity, 
there was no effect of treatment (F= 1.32; p=0.7852; η2p=0.02) and time (F=5.16; 
p=0.0586; η2p= 0.08). Similar results were also observed in relation to VL echo 
intensity, where no effects of treatment (F=1.32; p=0.5940; η2p=0.04) and time 
(F=4.128; p=0.04) were observed. 3802; η2p=0.04). In relation to the torque 
parameters evaluated, time effects were observed for concentric PT of knee 
extensors (F=5.16; p<0.0001; η2p=0.29), concentric PT of knee flexors (F=5 .16; 
p<0.0001; η2p=0.53) and eccentric PT of extensors (F=5.16; p<0.0001; 
η2p=0.28) and eccentric PT of flexors (F=5.16 ; p <0.0001; η2p=0.53). We can 
conclude that the use of BCPI after DRP was only effective in reducing DMP in 
the VL region. 
 

Keywords: muscle treatment; muscle recovery markers; delayed muscle pain; 
muscle quality; peak torque. 
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1. Introdução  

Durante o processo de treinamento físico para que se obtenha melhorias 

no desempenho, faz-se necessário a periodização de cargas, seguido de 

períodos de recuperação funcional (Gabbett, 2016). Tradicionalmente a 

sobrecarga pode ser aplicada elevando o volume ou a intensidade do treino 

(Impellizzeri, Rampinini; Marcora, 2005). Alterações abruptas, especialmente na 

intensidade, tem sido apontada como uma das principais causas para o 

surgimento da dor muscular tardia pós-exercício (DMT) que tem seu auge entre 

24 e 48h após-exercício (Higgins; Greene; Baker, 2017). 

Autores como Clarkson; Hubal, (2002) afirmam que o surgimento da 

DMT, estaria associada a presença de contrações excêntricas, que por sua vez 

provocariam danos nos tecidos conectivos e/ou na estrutura contrátil. A 

reparação dos tecidos danificados envolveria a migração de monócitos para a 

região, que seriam convertidos em macrófagos e que que por sua vez 

sintetizariam grandes quantidades de prostaglandinas, responsáveis pelo 

aumento na sensibilidade dos receptores de dor tipo III e tipo IV (Terra et al., 

2012). Além da DMT, outros marcadores de recuperação do dano muscular têm 

sido utilizados como a recuperação da produção de força e a redução da 

amplitude de movimento, inchaço e o monitoramento das concentrações de 

creatina kinase (CK) e lactato desidrogenase (LDH) (Chen, et al., 2003). 

Recentemente, imagens de ultrassom também foram utilizadas para auxiliar no 

diagnóstico da magnitude e a recuperação do dano muscular (Wong, et al., 

2020). Os resultados indicam que o aumento da intensidade do eco (ou seja, 

imagem mais clara) podem representar o acúmulo de células inflamatórias entre 

as fibras musculares (Radaelli et al., 2012). Portanto, além dos parâmetros 

clássicos utilizados para avaliar a recuperação pós danos musculares, outras 

técnicas não invasivas têm surgido, fornecendo novos insigths sobre como 

avaliar o fenômeno. 

 Em decorrência do esforço mecânico contínuo e de gasto energético 

para a sua execução, a corrida é uma das atividades físicas mais usadas para 

prática esportiva (Kyröläinen; Belli; Komi, 2001).  Além disso, em situações de 

vida real, parte da rotina de treinamento são realizadas em ambiente outdoor, 
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onde a variação na inclinação do terreno gera uma série de mudanças 

biomecânicas e fisiológicas (Vernillo et al., 2017; Panza, et al., 2016). Kingsley 

et al., (2006), Kong et al., (2018), citam que o uso de protocolos envolvendo 

corrida em descida é algo crescente, pois a prática é capaz de envolver grandes 

grupos musculares.  Outro aspecto abordado por Bontemps et al., (2020) que 

este modelo de exercício implica em maior uso de componente excêntrico, com 

a finalidade de dissipar energia gerada durante a atividade, que 

consequentemente a torna mais lesivas do ponto de vista muscular, que corridas 

no plano ou inclinadas.  

Em decorrência da exigência física e desgaste funcional provocado pós 

atividades físicas é comum o uso de estratégias terapêuticas que auxiliem que 

tentam auxiliar a recuperação do dano muscular provocado pelo treinamento, 

despertando cada vez mais interesse de muitos pesquisadores sobre o assunto 

(Haq et al., 2021, Kong et al., 2018). Neste contexto, o uso de botas de 

compressão pneumáticas intermitente (BCPI) tem ganho muitos adeptos, 

especialmente entre profissionais envolvidos com a reabilitação. Porém tal 

crescimento não tem sido acompanhado evidências científicas na mesma 

magnitude. As BPCI têm sua ação similar a massagem (Draper et al., 2020), 

onde câmeras de ar são infladas com pressões entre 80 e 200 mmHg e 

desinfladas na sequência, sempre da região distal para proximal. A repetição 

dessas manobras facilitaria o retorno venoso, promovendo assim a drenagem 

dos metabólitos produzidos e acumulados no membro inferior durante o 

exercício e promovendo uma recuperação. Dispositivos de compressão 

pneumática, que oferecem compressão dinâmica mais intensa em um período 

relativamente curto de seu uso, porém pouco ainda se sabe sobre os efeitos 

relativos ao seu uso para melhoria da dor, pois a maioria dos estudos anteriores 

utilizaram aplicações e avaliações únicas (Winke; Williamson, 2018).   

Nesse sentido, acreditamos ser necessário mais estudos envolvendo 

recuperação pós exercício e o uso de BCPI a fim de atestar ou não a sua eficácia 

como uma estratégia para recuperação passiva para ser utilizada após sessões 

de treino. Portanto, o objetivo desse estudo foi o de avaliar os efeitos da BCPI 

sobre marcadores de dano muscular após um protocolo de corrida em declive 

(PCD). 
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2. Justificativa 

O presente estudo visa contribuir de maneira efetiva na busca por um 

artifício terapêutico que otimize a recuperação muscular de pessoas que se 

envolvem em rotinas de treinamento, sejam elas atletas ou praticantes 

recreacionais. Por isto é necessário a compreensão dos reais efeitos do uso da 

BCPI sobre os indicadores de recuperação muscular, que apesar de ser muito 

utilizada com este intuito, os seus efeitos ainda não são conclusivos perante a 

literatura. Outro aspecto a ser ressaltado é a da estimulação e a aplicação de 

conceitos técnicos e científicos na atuação do profissional fisioterapeuta, 

deixando o empirismo de lado, buscando fundamentação que resulte em um 

melhor tratamento para o paciente atleta, bem como aprimoramento profissional. 

 

3. Hipótese 

A hipótese do estudo é que a BCPI promoverá benéficos sobre os 

marcadores indiretos de recuperação muscular após um PCD. 

 

4. Objetivo geral 

Avaliar os efeitos do uso das BCPI sobre marcadores indiretos de dano 

muscular após um PCD. 

 

5. Objetivos específicos 

• Monitorar os efeitos do uso da BCPI sobre a DMT específica dos 

músculos Reto Femoral (RF) e Vasto Lateral (VL) após um PCD.  

• Quantificar os efeitos do uso da BCPI sobre a eco-intensidade do RF e VL 

após um PCD. 

• Quantificar os efeitos do uso da BCPI sobre a recuperação de parâmetros 

de torque após um PCD. 

 

6.REVISÃO NARRATIVA DA LITERATURA 

6.1 Recovery e esportes 
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Algumas modalidades terapêuticas têm sido utilizadas com o intuito de 

otimizar a função de recuperação muscular e consequentemente diminuir a ação 

inflamatória provocadas pelas rotinas de treinamento (Areias et al, 2015). 

Existindo diversas modalidades de intervenção, que são utilizadas para acelerar 

a recuperação muscular pós atividade física, tais como: alongamentos, 

massagens, estimulação elétrica, recuperação ativas, técnicas compressivas, 

crioterapia, hidroterapia, entre outros artifícios (Bahnert; Norton; Lock, 2013). 

Moreno et al. (2015) observa o fator da individualidade durante a recuperação, 

pois os atletas ou equipes tendem a dotar métodos diversos com o intuito de 

acelerar a recuperação e que isto influenciaria nas diferentes percepções sobre 

os métodos e suas eficácias. Para Tavares, Smith; Driller, 2017) cita que a 

aplicação de métodos de recuperação pode ser aplicada por um período maior 

que 48h. 

 

6.2. BCPI 

O uso da BCPI foi inicialmente utilizado em pacientes para prevenir a 

trombose venosa após intervenções cirúrgicas, ou durante longos períodos de 

permanência no leito, tendo como principal mecanismo de ação a eliminação da 

estase venosa, aumentando assim tanto a velocidade como do volume de fluxo 

sanguíneo no interior das veias em direção ao coração (Urbankova et. al, 2005). 

Morris, (2008) classifica a BCPI com uma terapia simples, que durante o seu uso 

câmaras pneumáticas ligadas a uma bomba são aplicadas aos membros, 

funcionando imitando a compressão intermitente da função vascular ocorrida 

durante a contração muscular do membro. A compressão pneumática auxilia a 

drenagem dos fluidos para as áreas proximais pelo aumento das pressões nos 

vasos linfáticos e meio intersticial, através de câmaras de ar com vários formatos, 

por um sistema de compressão de ar. Um dos artifícios de incentivo a melhoria 

de função mais aplicados atualmente é a BCPI, que apresenta câmaras 

insufláveis graduais de pressão (0-300 mmHg), aplicados para facilitar o fluxo 

linfático e sanguíneo na região a ser utilizada (Uzkeser et al, 2015). Funcionando 

com um aspectos de massagem, o sistema de recuperação da BCPI é tem 

finalidade de aumentar a circulação no segmento, provocando a sensação de 

alívio de dores, o que poderia  beneficiar praticantes de atividade física (Draper 

et. al, 2020). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DRAPER%20SN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32148616


16 
 

 
 

 

Mais recentemente, o uso da BCPI tem sido empregado no contexto do 

exercício físico tanto de maneira isolada quanto de maneira combinada com 

outros métodos de recuperação. Na tabela 1 de revisão narrativa, estão os 

principais estudos que utilizaram a BCPI no contexto esportivo.
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Autor 

(ano) 

No 

partici- 

pantes  

Modelo da 

BCPI 

Protocolo de 

aplicação da BCPI e 

outra técnica 

Compa- 

rativo  

Momen- 

tos 

avaliados  

Exercício 

utilizado 

Variáveis 

avaliadas 

Principais resultados 

BCPI 

Chleboun 

et al., 1995 

22♀ Chattanooga 

Bomba de 

“pressão” 

LCPI a 60mmHg, 40 

segundos de 

insuflação, 20 

desinsuflação por 20 

minutos.  

LCPI, sem 

GC 

Pré, pós -

24-48-72-

96 

três séries 

de exercício 

excêntrico 

realizado com 

pesos iguais a 

90%, 

80% e 70% da 

CVMI. descida do 

peso por 5 

segundos. 

MDC; 

RADM  

e PT. 

A LCPI diminuiu 

significativamente a 

circunferência e a rigidez 

principalmente nos dias 2 

e 3 após o exercício. 

Cochrane 

et al., 

(2013) 

10 ♂ 

 

Normatec 

MVP®, MA 

 30 min; 70mmHg 

(distal); 80mmHg 

(medial) e 60 mmHg 

(proximal); 30s:30s 

GC 

GTBCPI 

Pré; Pós; 

24h, 48h e 

72h 

3 séries de 100 

repetições 

excêntricas de 

extensores do 

joelho 

PTI; 

PMTC; 

PTME; 

ASVU; 

PPSU:  

CK 

Não apresentou 

melhoras em nenhuma 

variável em relação ao 

grupo controle. 

Hanson et 

al., (2013). 

GRP=7♀ 

GRA=7♀ 

GBCPI=7

♀ 

NormaTec  BCPI 80mmHg cada 

uma com duração de 

20 minutos. 

Recuperação ativa: 

20 minutos na 

BCPI. 

Recuperaç

ão ativa na 

bicicleta 

ergometric

Pré e pós 

dano 

muscular 

e após 

aplicação 

teste anaeróbico 

de ciclismo de 

ergometrico 

LS Conclusão: Os 

resultados indicam que 

durante a fase de 

recuperação, uma 

unidade BCPI é mais 
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bicicleta ergométrica 

a 40% da PFC 

aativa ou 

passiva,  

da 

intervenç

ão 

eficaz do que a 

recuperação passiva na 

remoção de LS. 

Martin et 

al., 2015 

7=♀ 

7=♂ 

 NormaTec,  BCPI de 70 mm Hg, 

nas 5 câmaras. Com 

1 minuto para encher 

e esvaziavam por 

30s. Com tempo total 

de 30 min. 

BCPI e 

BCPI 

desligada 

Familiariz

ação 

entre 3 a 7 

e entre as 

series de 

100 rpm 

execução 

do 

protocolo 

no ciclo 

ergômetro  

Ciclo ergômetro 

de 100 a 70% rpm 

PPB, 

PMB, IDF 

e CLS.  

A BCPI não teve um 

efeito significativo 

na recuperação em 

comparação com o 

placebo num modelo de 

exercício anaeróbico 

repetido com um 

período de 

recuperação relativamen

te longo. 

Keck et al., 

(2015) 

5BCPI= ♂ 

5GRP =♂ 

NormaTec BCPI a 70 mm/Hg, 

com der insuflação de 

cada câmara por 30 s 

para cada câmara. e 

30 segundos de 

desinfluação. Com 

duração total de 1 

hora.  

BCPI e 

BCPI vazia 

(RP) 

Pré, 

imediata

mente a 

pós,   

2 tentativas 

consistindo em 

um passeio de 

depleção de 

glicogênio de 90 

minutos 

Análise da 

ressíntese 

de 

glicogênio 

Não houve diferença na 

RG muscular durante o 

período de recuperação 

RP e BCPI,  
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O'Donnell; 

Driller, 

(2015). 

10♀ Recovery  

Pump 

BCPI com pressão de 

80 mmHg , com ciclo 

inflando e 

desinfluxação de 

30 segundos, com 

tempo total de 30 

minutos. GC 

permaneceu deitado 

pelo mesmo tempo. 

BCPI e GC Uma 

intervenç

ão 

imediata

mente a 

pós 

Uma sessão 

intervalada de alta 

intensidade de 40 

minutos em um 

cicloergômetro, 

seguida por um 

período de 

recuperação de 

30 minutos, 

seguida de uma 

sessão contra-

relógio de corrida 

de 5 km em 

esteira 

 LS e RQT  Não houve diferenças 

significativas entre os 

ensaios para 

concentrações de LS ou 

RQT. 

Hoffman, et 

al., (2016) 

GBPCI= 

24 

GM= 25 

GC= 23 

Não 

ocorreu a 

descrição 

para 

gênero 

dos 

(modelo 

701RA; 

Recovery 

Pump  

Aplicação única da 

BCPI de 20 min, de 

80 mmHg, com 8 a 10 

segundos inflando, e 

15 segundos 

desinflada. A 

massagem teve 

duração de 20 

minutos, com 

movimentos 

BCPI, 

Massagem 

e descanso 

na posição 

de supino 

por 20 min. 

Pré, pós, 

72h e 

120h  

Western States 

Endurance Run 

de 161 km de 

2015 

CK, PSd, 

corrida de 

400 m  

O estudo observou que a 

massagem e a BCPI 

melhora imediata na 

PSD. No entanto, não 

houve evidência de que 

um único tratamento 

melhorou a PSD e 

melhora no desempenho 

de função na corrida de 

400m.  
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participant

es. 

clássicos da 

massagem 

desportiva. O grupo 

controle permaneceu 

deitado pelos 

mesmos 20 minutos. 

Winke; 

Williamson, 

(2018). 

4=♀ 

4=♂ 

NormaTec, 

Newton 

Center,  

a 100 mmHg) m ciclo 

completo de inflar e 

desinflar os cinco 

compartimentos de 

5minutos, com 4 

repetições e tempo 

total 20 min  

GRP e 

LCPI  

Após, 

24h, 48h, 

72h, 96h e 

120h. 

4° séries de 25 

repetições de 

flexão isocinética 

concêntrica do 

cotovelo seguida 

de extensão 

excêntrica do 

cotovelo a 

60°/segundo 

MDC, 

ADM  

Os resultados indicam 

que diminuição no PDS 

comparado com o 

controle. 

Martínez-

Guardado 

et al., 

(2020) 

26♀ 

26 ♂ 

 (LX7 [E0651], 

Doctor 

Life ® Healthca

re 

BCPI 20 min a 200 

mmHg, com 4 

câmaras, ciclos de 60 

s (insuflação 40 s [10 

s por câmara] e 

tempo de pausa 20 s) 

IAG, contínuo de 12 

minutos a 12°C  

BCPI e IAG  3 

aplicaçõe

s ao 

término 

de cada 

partida  

3 partidas de 

handebol e 

basquete na 

mesma semana 

FMM, EH, 

PEP e QS 

Conclusões: BCPI + IAG 

parece ser eficaz para 

manter alguns índices de 

recuperação e 

percepção do esforço 

percebido.  



21 
 

 
 

 

Draper et 

al., (2020) 

5♀ 

5♂ 

NormaTec, 

Newton 

Center, MA 

A BCPI em uma 

configuração de 

intensidade de (90 

mmHg para a 1ª 

câmara e de nas 

demais de 100 

mmHg, com uma 

duração de 

compressão de 30 

segundos. Durante 

1h  

O grupo 

controle 

não foi 

submetido 

a nenhuma 

intervenção

.  

Pré, pós, 

24h, 48h, 

72h, 96h 

20 milhas de 

corrida 70% ou 

mais de seu 

VO ² MÁX 

PCR; PSD  Em conclusão, parece 

não haver benefícios 

substanciais do BCPI na 

promoção da 

recuperação. 

Wiecha; 

Jarocka; 

Wiśniow 

(2021). 

BCPI=15

♂ 

PNI= 15♂ 

Controle=

15♂ 

BOA-Max 2 

(Metrum Cryo 

Flex) 

BCPI de 80 mmHg. O 

programa 

selecionado consistia 

em bombear três 

camaras com ciclo 

(insuflação e 

desinsuflação de 

duração de 3 minutos 

e tempo total de 

30minutos. A PNI em 

5 etapas de 6 

minutos. Na 1ª, o 

tempo de vácuo até 

BCPI, PNI e 

Controle 

Imediata

mente 

após, 24 e 

48 horas  

 100 drop jumps CK, LD, 

PPS, PSD 

A BCPI e PNI não 

atenuaram a redução 

dos marcadores de 

função muscular ou 

percepção de dor até 48 

h após o exercício de 

dano muscular.  
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pausa foi de 7 a 7 s, 

com vácuo de -24,7 

mmHg. Nos 2° 8 a 6 

s, (− 27,7 mmHg); no 

3° de 8 a 8 s, (−32,2 

mmHg); na 4ª 9 a 9 s, 

(− 36,7 mmHg), e na 

5ª 10 a 10 s, (− 36,7 

mmHg). 

  

Tabela 1: BCPI: Bota de compressão pneumática intermitente; LCPI: luva de compressão pneumática intermitente; MDC: medida 

de circunferência; RADM: rigidez de amplitude de movimento; GC: grupo controle; GBCPI: grupo bota de compressão pneumática 

intermitente; CVMI: contração voluntária máxima isométrica PTI: Pico de torque isométrico; PMTC: pico médio de torque concêntrico; 

PTME: pico médio de torque excêntrico; ASVU: Altura do salto vertical unilateral; PPSVU: Pico de potência no salto vertical unilateral; 

CK: Creatina Kinase; GRP: grupo recuperação passiva; GRA: grupo recuperação ativa; PFC: pico da frequência cardíaca; LS: lactato 

sanguíneo ; PPB: pico de potência na bicicleta;  PMB: potência media na bicicleta; IDF: índice de fadiga; CLS: concentração de 

lactato sanguíneo;  RC: recuperação passiva; RQT: recuperação da qualidade total; RG: ressíntese de glicogênio; PSD: percepção 

subjetiva de dor; ADM: Amplitude de Movimento; IAG: Imersão em agua gelada; FMM: função mecânica muscular; EH: Estado de 

Hidratação; PEP: Percepção de esforço percebido; QS: Qualidade do Sono; PNI: Pressão Negativa Intermitente; LD: Lactato 

Desidrogenase; PPSV: Pico de potência no salto vertical;   
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Os achados de nossa revisão indicam que apenas 11 estudos foram 

desenvolvidos envolvendo a BCPI e exercício físico sendo que a maioria foi 

publicado após 2013. Esses resultados indicam que os dados ainda são 

escassos e o tema é bastante atual. O número de participantes oscilou entre 8 e 

72. Além disso a marca de BCPI mais utilizada nos estudos foi a Norma Tec ® 

presente em 6 dos 11 estudos avaliados. 

Quanto aos parâmetros utilizados durante a aplicação da BCPI, os 

resultados dos estudos indicaram a utilização de pressões entre 60mm Hg como 

Chleboun et al., 1(995) a 200 mmHg como Martínez-Guardado et al., (2020), 

aplicados de forma intermitente a cada 15s como Hoffman et al., (2016), a 40s 

como Chleboun et al., (1995) e Martínez-Guardado et al., (2020), com duração 

total da sessão variando de 20 min como Chleboun et al., (1995), Hanson, et al., 

(2013), Hoffman et al., (2016), Williamson, (2018) a 60 min como a realizado por 

Draper et al., (2020) e Keck et al., (2015). Esses dados indicam uma grande 

variação nos métodos utilizados. Isso pode ser um dos motivos da ausência de 

um consenso. Outro fato que chama a atenção dos estudos que utilizaram BCPI 

foi a utilização de grupos controle que utilizaram ou outras técnicas de 

recuperação, a BCPI desligada ou nenhuma intervenção. Quanto ao número de 

aplicações da BCPI, somente dois estudos (O'Donnell; Driller, 2015; Hoffman et 

al., 2016;). Adotaram uma única intervenção com o equipamento, os demais 

autores relatam a utilização de mais de uma sessão de aplicação, sendo utilizada 

até 120h após o exercício. 

Os protocolos de exercício utilizados apresentaram grande diversidade 

de métodos, desde participação em prova de corrida reais, corridas simuladas, 

torneios e protocolos específicos desenvolvidos em laboratório. Dentre as 

principais medidas realizadas estão as relativas a parâmetros neuromusculares 

como o pico de torque e altura do salto (Chleboun et al., 1995; Cochrane et al., 

2013; Martin et al., 2015) parâmetros sanguíneos como lactato, CK e LDH 

também foram observados. Parâmetros funcionais importantes como 

circunferência dos membros e amplitude de movimento (Chleboun et al., 1995; 

Winke; Williamson, 2018;) e por fim parâmetros perceptuais como a percepção 

de DMT e percepção de esforço foram as principais variáveis analisadas 

(Hoffman et al., 2016; Draper et al., 2020; Wiecha; Jarocka; Wiśniowski., 2021). 



24 
 

 
 

 

Quanto aos resultados favoráveis ao uso da BCPI, observamos que a 

BCPI quando comparado com o grupo controle foi capaz de reduzir a 

circunferência do membro como Chleboun et al., 1995, reduzir a concentração 

de lactato sanguíneo (Hanson et al., 2013)., redução da DMT imediatamente 

após a sessão e aumento no desempenho em prova de 400m (Hoffman et al., 

(2016). Com base em nossas pesquisas, observamos que o tema envolvendo 

BCPI e exercício físico é escasso e recente. Além disso a grande variedade de 

materiais e métodos utilizados parece ser um dos responsáveis pela ausência 

de um consenso perante os resultados encontrados. Apesar disso, algumas 

evidências existentes mostram que a BCPI é capaz de reduzir a percepção de 

dor após seu uso. Os mecanismos envolvidos nessa resposta ainda carecem de 

ser melhor investigado. 

 

7. MATERIAIS E MÉTODOS 

7.1. Design experimental 

O estudo foi classificado como um ensaio clínico randomizado, cruzado, 

cego e controlado por placebo. Registro no The Universal Trial Number 

(UTN) U1111-1297-4661 e REBEC ID RBR-48hdw55. Após todos assinarem o 

TCLE deu-se início a realização do protocolo em 6 etapas: 1) Determinação da 

DMT específica por meio da algometria; 2) Avaliação da qualidade muscular 

(eco-intensidade) por meio da ultrassonografia; 3) Avaliação do torque 

concêntrico e excêntrico de extensores e flexores dos joelhos em dinamômetro 

isocinético; 4) Realização de teste progressivo máximo em esteira; 5) Realização 

da corrida simulada em declive; 6) Aplicação da BCPI em um dos membros. 

Todos os momentos realizados na pesquisa estão descritos na figura 01. A 

determinação do membro inferior que recebeu o tratamento com a BCPI ou o 

placebo (ultrassom terapêutico desligado) foi determinada de forma 

randomizada por um dos pesquisadores não envolvido com a coleta de dados 

do estudo. Aos voluntários foram informados que o estudo estava investigando 

quais das duas estratégias de recuperação (BCPI e Ultrassom terapêutico) era 

o mais eficiente em promover a recuperação pós PCD. Todos os participantes 

foram instruídos a não realizarem atividades físicas, ingerir bebidas alcoólicas e 

medicamentos anti-inflamatórios, durante toda duração do estudo. Todos as 
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etapas foram realizadas no Laboratório de Estudos do Desempenho Humano - 

LEDEHU/UFAM.  

 

 

Figura1: Linha do tempo do estudo experimental, mostrando a sequência 

adotada para a realização das atividades. 

 

7.2. Participantes  

Fizeram parte do estudo 17 homens (23,3, ± 2,4 anos, 82 ±14,8kg e 173 

± 0,06cm). O número de sujeitos foi determinado considerando o tamanho de 

efeito de 0.5 (efeito moderado), poder estatístico de 0.80 e nível de significância 

de 0.05. Consequentemente o mínimo de 17 foi determinado para detectar para 

os efeitos do uso da BCPI versus placebo. O tamanho da amostra foi 

determinado pelo Software G*Power versão 3.1.9.2 (universidade de Kiel, Kiel, 

Alemanha). Os critérios de inclusão foram: (a) ter idade entre 18 e 30 anos, (b) 

ser fisicamente ativo de acordo com o IPAQ, (c) não ter praticado treinamento 

de força nos três meses que precedem o estudo. Os critérios de exclusão foram: 

(a) ser tabagista, (b) portador de doenças ou processos infecciosos ou 

inflamatórios visíveis ou conhecidos c) histórico de lesão em membros inferiores 

nos últimos 6 meses d) usuário de medicamentos anti-inflamatório, fitoterápicos, 

substâncias ergogênicas, tais como creatina, arginina e cafeína, ou suplementos 
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de micronutrientes. Todos os procedimentos metodológicos foram aprovados 

pelo comitê de ética onde o estudo foi desenvolvido. Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo 

CEPSH da Universidade CAAE: 65240622.9.0000.5020.  

 

7.3. Randomização 

Para cada participante, foi realizado um sorteio de identificação do 

membro que recebeu o tratamento com BCPI, onde 50% dos membros inferiores 

sorteados foram para o lado direito e 50% para o lado esquerdo. O membro 

contralateral ao sorteio, recebeu o tratamento placebo (ultrassom terapêutico 

desligado).  

 

7.4. Protocolo de avaliações 

7.4.1. Determinação da DMT específica  

A DMT foi quantificada sempre pelo mesmo avaliador. O modelo seguido 

foi adaptado do estudo de Chesterton et al., (2007) Os participantes foram 

questionados sobre a DMT (escala de 0 a 10 pontos) nas regiões dos músculos 

Vasto Lateral (VL) e Reto Femoral (RF), após o avaliador aplicar uma pressão 

de 50N com um dinamômetro manual (Instrutherm DD-200 - área de contato 

1x1cm) sobre a região. O local da aplicação da pressão foi a distância média 

entre a espinha ilíaca ântero-superior e a borda superior da patela e cabeça da 

fíbula. Todas as avaliações de DMT foram realizadas tanto no membro tratado 

com a BCPI quanto no membro tratado com placebo.  

 

7.4.2. Avaliação da qualidade muscular  

Todas as avaliações envolvendo a eco intensidade (EI) foram realizadas 

por um único pesquisador experiente. Para avaliação qualidade muscular, por 

meio da eco-intensidade foi usado o sistema de ultrassonografia em modo B 

(Mindray, China) com uma sonda linear-array operando a 32 Hz (60 mm, 7,5 

MHz, profundidade de 3,0 cm, sem filtro de imagem). Todos os voluntários foram 

instruídos a não realizar nenhuma atividade física vigorosa por 48 horas antes 

dos testes (Baroni, et al., 2013). A qualidade muscular avaliada pela EI foi 

determinada para os músculos Reto Femoral (RF) e Vasto Lateral (VL), com três 

imagens de US sendo obtidas para cada músculo com o sujeito em repouso. A 
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sonda de US foi coberta com gel de transmissão hidrossolúvel e posicionada 

longitudinalmente às fibras musculares e perpendicular à pele a 50% (RF, VL) 

(Geremia et al., 2018).  

As imagens foram analisadas pelo software Image J (linha reta, cor da 

linha: amarelo, versão 1.48v, National Institutes of Health, Bethesda, MA, 

Estados Unidos). A EI foi determinada de acordo com protocolo proposto por 

Caresio et al., (2014).  O EI médio foi determinado usando uma função padrão 

de histograma em escala de cinza e expresso como um valor entre 0 (preto) e 

255 (branco). Imagens de ultrassonografia foram realizadas em ambos os 

membros inferiores.  

 

7.4.3. Avaliação do pico de torque de extensores e flexores do joelho. 

O pico de torque concêntrico e excêntrico de extensores e flexores do 

joelho foram avaliados em dinamômetro isocinético (Biodex System 4 Pro, 

Biodex Medical Systems, United States). Utilizou-se um protocolo adaptado de 

Rossato et al., (2018), onde os participantes permaneceram sentados, com uma 

flexão de 85º do tronco e inicialmente o membro inferior avaliado fixado ao 

dinamômetro. Todas as calibrações foram realizadas de acordo com as 

recomendações dos fabricantes. A amplitude de movimento foi de 70º, sendo 

90º a extensão completa do joelho. O protocolo consistiu: 1) 20 repetições de 

aquecimento (90º/s); 2) três séries de cinco repetições a 60º/s em modo 

concêntrico tanto para extensores quanto para flexores do joelho; 3) três séries 

de cinco repetições a 60º/s em modo excêntrico tanto para extensores quanto 

para flexores do joelho. Foram registrados o pico de torque (PT) para cada 

movimento analisado. 

 

7.4.4. Determinação do pico de velocidade aeróbio  

A determinação do pico de velocidade aeróbia (PVA) foi adaptada do 

estudo de Dellagrana et al., (2020). Os participantes realizaram um teste 

progressivo máximo de corrida em esteira ergométrica (Moviment 350RT, 

Manaus, Brasil). A velocidade inicial foi de 6km/h sendo acrescido 1km/h a cada 

minuto, até a exaustão voluntária máxima. O PVA, sendo adotado o maior índice 

de velocidade completada por minuto antes da exaustão. 

 



28 
 

 
 

 

Protocolo de corrida em declive 

O protocolo de corrida em declive (PCD) foi adaptado de Baumann et al., 

(2014), onde foi utilizado 70% do PVA. O declive aplicado foi de -3°, sendo 

realizados 6 séries de 5 minutos, com intervalos de 2 minutos entra as séries, 

totalizando 40 minutos de sessão. 

 

Aplicação da BCPI e placebo do ultrassom terapêutico 

Para o uso da BCPI foi utilizado o equipamento Rebolt Go Premium Boost 

System ®. A sessão de intervenção teve duração de 30 minutos, com pressão 

padrão de 100 mmHg.  A insuflação gradativa das câmaras ocorreu partindo dos 

pés em direção as coxas. Cada uma das 5 câmeras de ar comprimiu o membro 

por 30 segundo e então foi esvaziada e insuflada. O ciclo de alternância 

permaneceu até o término do tempo estipulado. Somente o membro sorteado 

recebeu o tratamento com BCPI. 

A aplicação do ultrassom terapêutico placebo (desligado) ocorreu na 

região da coxa, com ênfase nas áreas dos músculos reto femoral e vasto medial 

do membro oposto a aplicação da BCPI, com tempo de duração de 15 minutos 

em cada área, totalizando 30min. Utilizou-se utilizando gel de contato e 

movimentos tradicionais de seu uso com deslizamento lento e rítmico durante 

todo o tempo estabelecido. A aplicação da BCPI e placebo ocorreram 

simultaneamente e em três momentos após o PCD (imediatamente após, 24h e 

48h). 

 

8. Análise estatística 

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para as 

variáveis com distribuição normal será usada a ANOVA two-way (tempo vs. 

tratamento) seguido do posthoc e o teste complementar de Tukey. O nível de 

significância adotado foi igual ou menor a 5% (p ≤ 0,05). Os resultados foram 

apresentados como média ± desvio padrão, mediana e intervalo interquartil 

(25%-75%) ou percentual (%). As análises foram realizadas usando o programa 

SPSS for Windows. 
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RESULTADOS   

Na tabela 1, estão apresentados os valores individuais, médias e desvios 

padrão para o PVA e 70% do PVA utilizado no PCD. Os valores médios para 

PVA foram de 14,7 ± 1,5 km/h, e a velocidade média utilizada no PCD (70% do 

PVA), foi de 10,3 ± 1,1 km/h. 

Participantes PVA km/h 70% PVA km/h 

Participante 1 15 10,5 
 

Participante 2 18 12,6 

Participante 3 14 9,8 

Participante 4 15 10,5 
 

Participante 5 16 11,5 
 

Participante 6 12 8,4 
 

Participante 7 15 10,5 

Participante 8 14 9,8 

Participante 9 17 11,9 

Participante 10 13 9,1 

Participante 11 15 10,5 
 

Participante 12 15 10,5 
 

Participante 13 16 11,5 

Participante 14 15 10,5 
 

Participante 15 13 9,1 

Participante 16 13 9,1 

Participante 17 13 9,8 

Média ± DP 14,7 ± 1,5 10,3 ± 1,1 

Tabela 2: Número de participantes; PVA km/h, individual e média; 70% PVA 
km/h, individual e média. 

 

Em relação a DMT avaliada no RF e VL nos diferentes momentos em 

ambos os grupos, os valores estão apresentados na Figura 2. Para DMT do RF 

os valores estão apresentados na Figura 2a. Não observamos interação 

significativa entre tempo-tratamento (F=5,160; P<0,2537; η2p=-0,02) e efeitos do 

tratamento (F= 1,32; P=0,2234; η2p=0,01). Somente encontramos efeitos 

significativos para o tempo (F=5,160; p<0,0001; η2p=3,04), onde os valores de 

Pós (p<0,0001), 24h (p=0,0001), 48h (p<0,0001), 72h (p=<0,0001) foram 
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estatisticamente superiores aos observados -72h. Além disso, os valores de Pós 

(p<0,0001), 24h (p<0,0001), 48h (p<0,0001) e 72h (p<0,0001) foram 

estatisticamente superiores ao momento Pré. Por fim, o DMT referente a 48h 

(p<0,0001) apresentou valores estatisticamente superiores ao observado no 

momento Pós. Os valores de DTM apresentados no VL em diferentes momentos 

e em ambos os grupos, estão demonstrados na Figura 2b. Observamos 

interação significativa para tempo-tratamento (F=5,160; P<0,0001; η2p=0,02), 

indicando que o uso da BCPI foi eficiente em promover menores valores de DMT, 

quando comparado ao placebo a partir das 48h após a PCD. Também foram 

observados o efeito do tratamento (F= 1,32; P=0,0064; η2p=0,01) e tempo 

(F=5,16; p<0,0001; η2p=3,04), onde os valores de Pós (p<0,0001), 24h 

(p=0,0001), 48h (p<0,0001) e 72h (p=<0,000,1) foram estatisticamente 

superiores aos observados -72h ao PCD. Além disso, os valores de Pós 

(p<0,0001), 24h (p<0,0001), 48h (p<0,0001) e 72h (p<0,0001) foram 

estatisticamente superiores ao momento Pré. Os valores de 48h (p<0,0001) e 

72h (p=0,0022) apresentam valores estatisticamente superiores ao observado 

no momento Pós. Por fim, os valores identificados de 48h (p= 0,0180) são 

maiores estatisticamente superiores aos apresentados em 24h após o PCD. 
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Figura 2. Comportamento da DMT no RF e VL, nos diferentes momentos para o 
membro tratado com BCPI e o membro tratado com Placebo.  
* Diferença significativa (p< 0,05) em relação -72h 
# Diferença significativa (p< 0,05) em relação Pré 
$ Diferença significativa (p< 0,05) em relação Pós 
@ Diferença significativa (p< 0,05) em relação24h 
a Interação tempo-tratamento 
 

Em relação aos parâmetros de EI avaliados para RF e VL, nos diferentes 

momentos em ambos os grupos, os valores estão apresentados na Figura 3. Em 

relação dos valores de EI do músculo RF (Figura 3a) não foi observada interação 
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tempo-tratamento (F=4,128; p=0,6106; η2p=0,02), tratamento (F= 1,32; 

p=0,7852; η2p=0,02) e tempo (F=5,16; p=0,0586; η2p=0,08). Resultados 

semelhantes também foram observados em relação a EI do VL (Figura 3b), onde 

também não foram observadas diferenças significativas para interação tempo-

tratamento (F=4,128; p=0,6161; η2p=0,02), tratamento (F=1,32; p=0,5940; 

η2p=0,04) e tempo (F=4,128; P=0,3802; η2p=0,04). 
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Figura 3. Comportamento da EI no RF e VL, nos diferentes momentos para o 
membro tratado com BCPI e o membro tratado com Placebo.  

Quanto aos parâmetros de torque avaliados, nos diferentes momentos em 

ambos os grupos, os valores estão apresentados na Figura 4. Na figura 4a), 

estão apresentados os valores de PT concêntrico de extensores do joelho. Não 

foi observada interação tempo-tratamento (F=5,160; p=0,94; η2p=0,01) e efeito 

dos tratamentos (F= 1,32; p=0,769; η2p=0,01), somente efeito do tempo ( F=5,16; 

p<0,0001; η2p=0,29), onde os valores de pós (p<0,0001), 24h (p<0,0001) e 48h 

(p=0,0166), foram estatisticamente inferiores aos valores obtidos para -72h. 

Também foram observados valores estatisticamente inferiores nos momentos 

Pós (p=0,0003) e 24h (p=0,005) quando comparado com o momento Pré. Os 

valores de PT concêntrico de flexores de joelho, estão apresentados na figura 

4b). Não observamos interação tempo-tratamento (F=5,160; p=0,70; η2p= 0,04), 

nem efeito do tratamento (F= 1,32; p=0,64; η2p=0,08), somente efeito do tempo 

(F=5,16; p<0,0001; η2p=0,53), onde os valores de Pós (p<0,0001) e 24h 

(p=0,0279) foram estatisticamente inferiores aos observados -72h. Além disso, 

os valores de Pós foram estatisticamente inferiores (p<0,0001) ao momento Pré. 

Por fim, os valores de 24h (p<0,0001), 48h (p<0,0001) e 72h (p<0,0001), 

apresentaram valores estatisticamente superiores aos observados no momento 

Pós. Em relação ao PT excêntrico de extensores os valores estão apresentados 

na Figura 4c). Assim como os demais, não observamos interação tempo-
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tratamento (F=5,160; p=0,88; η2p=0,02), nem efeito tratamento (F= 1,32; p=0,82; 

η2p=0,01), somente efeitos do tempo (F=5,16; p<0,0001; η2p=0,28), onde os 

valores de Pós (p<0,0001), 24h (p=0,0017), e 48h (p=0,0160), apresentaram 

reduções significativas em relação a -72h. Resultados semelhantes também 

foram observados quando comparado os valores de Pós (p<0,0001), 24h 

(p=0,0023), e 48h (p=0,0204), com os valores obtidos no momento Pré. Por fim, 

os valores do PT excêntrico de flexores estão apresentados na figura 4d). Não 

houve interação tempo-tratamento (F=5,160; p=0,51; η2p=0,05), nem efeito do 

tratamento (F= 1,32; p=0,876; η2p=0,01), somente efeito do tempo ( F=5,16; p 

<0,0001; η2p=0,53), onde os valores de Pós (p<0,0001), 24h (p<0,0001), 48h 

(p=0,0004) e 72h (p=0,0057), apresentaram valores estatisticamente inferiores 

aos observados no momento -72h. Também foram observados valores 

estatisticamente inferiores quando comparados com o Pré nos momentos Pós 

(p<0,0001), 24h (p<0,0001) e 48h (p=0,0064). Por fim, os valores observados 

nos momentos 48h (p=0,0330) e 72h (p=0,0028), foram estatisticamente 

superiores aos observados no momento Pós. 
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Figura 4: Comportamento dos parâmetros de torque, nos diferentes momentos 
para o membro tratado com BCPI e o membro tratado com Placebo.  
* Diferença significativa (p< 0,05) em relação -72h 
# Diferença significativa (p< 0,05) em relação Pré 
$ Diferença significativa (p< 0,05) em relação Pós 
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10. DISCUSSÃO 

 O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos do uso das BCPI sobre 

marcadores indiretos de dano muscular como a DMT, EI e parâmetros de torque 

concêntrico e excêntrico de extensores e flexores do joelho, após um PCD. Para 

isso, utilizamos o membro contralateral como controle. Os principais achados 

indicaram que o PCD utilizado foi efetivo para aumentar a DMT e promover 

reduções dos parâmetros de torque por até 48h após PCD. Além disso, o uso da 

BCPI foi eficiente somente para redução da DMT após 48h no VL quando 

comparado com o placebo, sem alteração para os demais indicadores avaliados. 

Nossa hipótese inicial era de que a BCPI, em função da sua drenagem 

compressiva, pudesse estimular a recuperação funcional dos marcadores 

avaliados. 

Nossos dados corroboram com a literatura que indicam que corridas em 

declive geram elevações na DMT, atingindo picos após 24 ou 48h (Fatouros; 

Jamurtas, 2016). A corrida em declive apresenta uma maior participação de 

ações musculares excêntricas, quando comparadas a corridas no plano ou em 

aclive (Bontemps et al., 2020). Ações excêntricas, por sua vez, causam 

microdanos as estruturas musculares desencadeando um processo inflamatório 

(Vernillo et al 2017; Giandolini et al, 2016;). O processo inflamatório, caracteriza-

se pela liberação de mediadores inflamatórios, incluindo citocinas pró-

inflamatórias (como interleucina-1β e interleucina-6) e prostaglandinas (Terra, 

2012). Esses mediadores atuam em receptores de dor (nociceptores) presentes 

nas fibras nervosas sensoriais, aumentando a sensibilidade à dor (Dewolf; 

Peñailillo; Willems, 2016). Além disso, fatores como o edema e a pressão 

intersticial provocam o aumento da permeabilidade dos vasos sanguíneos 

aumentando da pressão intersticial comprimindo as terminações nervosas, 

colaborando para o aumento da sensação de dor (Winke; Williamson (2018) 

sendo neste mecanismo a ação creditada a BCPI. Nossos resultados indicaram 

que o uso da BCPI provocou menores valores de DMT no VL após 48h. Martin 

et al, (2015), sugere que a pressão intermitente exercida pelo dispositivo 

promove aumentos na circulação sanguínea e linfática, facilitando o retorno 

venoso e redução do edema na região, o que seria o responsável pela redução 

na DMT.  
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Estudos que utilizaram a BCPI pós-exercício e avaliaram a DMT 

apresentam resultados conflitantes. Enquanto alguns autores observaram 

reduções na DMT (Hoffman et al., 2016; Winke; Williamson 2018; Martínez-

Guardado et al., 2020), outros não relataram melhoras na DMT quando 

comparados com outras técnicas de recuperação (Martinez et al., (2020). 

Acreditamos que a inconsistência desses achados se deva a variedade 

metodológica dos estudos. Onde diferentes pressões, modalidades de exercício, 

tempos de aplicação, momentos de avaliação e ausência de um grupo/membro 

controle apresentaram uma elevada variação. Considerando que DMT apresenta 

um componente psicológico importante, acreditamos que a estratégia utilizada 

em nosso estudo, onde o membro contralateral foi utilizado como controle e a 

utilização de um placebo (ultrassom terapêutico desligado) ajudou a reduzir 

possíveis variações na DMT. 

Tradicionalmente a IE, apesar de algumas inconsistências que levam a 

conclusões contrárias aos efeitos fisiológicos esperados, tem sido usada para 

medir a qualidade muscular, inchaço agudo, glicogênio intramuscular e dano 

muscular (Wong et al., 2020). Em relação ao dano muscular diversos autores 

têm observado que aumentos na EI (imagens mais claras) indicam danos nos 

tecidos conectivos e musculares, além de inflamação (Dos Reis et al., 

2023; Taniguchi et al., 2020). No melhor de nosso conhecimento, somente Ghyu 

et al., (2018) avaliaram os efeitos de 2 protocolos de corrida em declive (-9º; 

30min; baixa intensidade = 50% da FCmáx e alta intensidade = 70% FCmáx) 

sobre a EI dos músculos do quadríceps. Os autores concluíram que em 

comparação com a intensidade de 50%FCmáx, a intensidade de corrida mais 

elevada (70%FCmáx) provocou, pioras significativas na EI dos músculos do 

quadríceps (exceto Vasto Medial), perdurando por até 48h após a corrida em 

declive. Apesar de termos utilizado intensidade (70%PVA) e duração total 

semelhante (6 séries de 5 minutos) ao estudo de Ghyu et al., (2018), o declive 

utilizado pelos autores foi superior ao utilizado por nós (-3º). Portanto, 

acreditamos que declives maiores são necessários para que alterações 

significativas sejam detectadas na EI de músculos do membro inferior. 

Em relação aos efeitos do uso da BCPI sobre a EI, no melhor de nosso 

conhecimento, nosso estudo foi o primeiro a avaliar a EI após o uso da BCPI. 

Considerando que o uso da BCPI poderia exercer efeitos sobre a redução do 
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edema (Hoffman et al., 2016; Cochrane et al., 1995), nossa hipótese era que as 

imagens relativas ao membro tratado com a BCPI apresentariam menores 

valores de EI, quando comparados com o placebo. No entanto, nossos 

resultados não se confirmaram. Isso pode ter sido devido ao fato de termos 

utilizado uma inclinação (-3º) insuficiente para promover alterações mais 

significativas.  

Em relação aos picos de torque analisados, observamos reduções 

significativas para todos os parâmetros imediatamente após o PCD (figura 04) 

quando comparado com os valores basais (-72h e Pré). Com exceção do PTCon-

Flex, todos os demais parâmetros permaneceram significativamente abaixo dos 

valores basais por 24h. Outra observação foi o fato dos parâmetros excêntricos 

terem apresentado as maiores reduções (PTEcc_Ext = -15,3% e PTEcc_Flex= -

16,8%) quando comparado com os parâmetros concêntricos (PTCon_Ext =-

10,2% e PTCon_Flex = -12,2%). Nossos achados corroboram com Eston et al., 

(1995) que afirmam que durante corridas em declive, os músculos extensores do 

joelho, músculos anteriores e posteriores da tíbia, além de extensores do quadril 

tendem a serem sobrecarregados por atuarem como antigravitacionais durante 

a corrida. Além disso, Close et al., (2004) comparam parâmetros de torque após 

corrida no plano e em declive (30min, 65%VO2máx e -15%). Os autores relataram 

reduções significativas nos valores de pico de torque concêntrico e excêntrico de 

extensores do joelho imediatamente após a corrida em declive. Além disso, os 

valores de pico de torque concêntrico de extensores do joelho permaneceram 

abaixo dos valores de basais por até 48h. Porém, os autores não reportaram 

parâmetros de torque dos flexores do joelho. Também, nossos resultados 

corroboram com os obtidos por Garnier et al., (2018). Os autores avaliaram o 

pico de torque concêntrico e excêntrico de extensores do joelho após 45 minutos 

de corrida em declive (-15%) a 75% da FC reserva. Os resultados indicaram que 

as maiores reduções ocorreram no pico de torque excêntrico (-12,2%) do que 

concêntrico (-10,2%). No entanto as análises foram realizadas somente com 

medidas realizadas imediatamente após a corrida em declive. Por tanto nosso 

estudo foi pioneiro em avaliar tantos parâmetros de torque concêntrico quanto 

excêntrico de extensores e flexores do joelho tanto antes (-72h e pré), e após o 

PCD (pós, 24h, 48h e 72h).  
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Em relação aos efeitos do uso da BCPI sobre a recuperação dos 

parâmetros de torque, não observamos diferenças significativas em relação ao 

membro tratado com placebo. Nossos achados corroboram com estudos prévios 

que também não relataram diferenças em relação ao grupo controle (Cochane 

et al., 2013; Wiecha et al., 2021). Esses achados indicam que a BCPI parece 

não ser capaz de promover uma recuperação mais rápida, quando comparada 

com outras estratégias de recuperação ou mesmo a recuperação sem a 

utilização de estratégias. 

Nosso estudo apresenta limitações e pontos fortes. A ausência da 

avaliação de marcadores sanguíneos como a creatina kinase e lactato 

desidrogenase poderiam ter sido uteis avaliar a magnitude do dano muscular 

provocados pelo PCD. Além disso, medidas que pudessem ser utilizadas para 

monitorar o edema teriam poderiam ter sido adicionadas a metodologia utilizada. 

No entanto, a utilização do membro contra-lateral como o controle, a aplicação 

de um placebo, a diversidade dos marcadores indiretos de recuperação 

muscular utilizados podem ser considerados pontos fortes do nosso estudo. 

 

Conclusão 

Nossos resultados permitem concluir que o PCD utilizado foi efetivo para 

aumentar a DMT e reduzir os parâmetros de torque avaliados, porém falhou em 

promover alterações na EI. Além disso, o uso de BCPI foi efetivas apenas para 

reduzir a DMT no VL após 48h de um PCD. Sugerimos que estudos utilizando a 

BCPI e PCD com declives maiores do que os utilizados em nosso estudo sejam 

realizados a fim de confirmar ou refutar nossos achados. 
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