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Resumo

Introducédo: O exercicio resistido agudo de alta intensidade provoca alteracées no
sistema vascular e no comportamento hemodindmico, ndo sendo interessante para
populacao idosa e com comorbidades. Novas estratégias de treinamento, com o uso de
exercicios com baixa intensidade associados a moderada restricdo do fluxo sanguineo
tem surgido, como o KAATSU. Entretanto, a acdo aguda sobre a saude vascular e
comportamento hemodinamico em idosos com comorbidades e diminuida performance
fisica ndo é conhecida. Objetivos: Verificar os efeitos de uma sessdo aguda do
exercicio resistido com moderada restricdo do fluxo sanguineo na pressao arterial
central, rigidez arterial, fluxo sanguineo muscular em idosos com baixa velocidade de
marcha e verificar o comportamento da pressao arterial e frequéncia cardiaca até 1
hora apos a sessdo. Métodos: Estudo randomizado e controlado, composto por dois
grupos: exercicio resistido tradicional (60% 1RM) e exercicio com moderada restricdo
do fluxo sanguineo e baixa intensidade (20% 1RM). Antes e apdés 1lh sessao de
exercicio, a pressao arterial central, rigidez arterial, fluxo sanguineo muscular, pressao
arterial, e frequéncia cardiaca foram mensuradas. Os grupos foram comparados quanto
as medidas iniciais por testes exatos de Fisher para as variaveis qualitativas e teste t
de Student no caso das variaveis quantitativas. Para as medidas observadas em mais
de um momento, utilizamos modelos de equacado de estimacéo generalizada. O valor-p
<0,05 foi adotado como estatisticamente significante e todos os dados serdo
apresentados como média e desvio padrdo. Resultados: A amostra do estudo foi
composta por 17 idosos (3 homens e 14 mulheres), sendo 7 no grupo ERT e 10 no
grupo ERRF. O exercicio resistido com moderada restricdo do fluxo sanguineo
provocou aumento significativo na pressdo de aumentacdo (p=0,026), indice de
aumentacdo da pressao aértica (p=0,008), indice de aumentacdo da pressao aortica
corrigido a 75bpm (p=0,014) e presséo diastolica adrtica (p=0,029) e radial (p=0,017)
em relagdo ao exercicio resistido tradicional. Entretanto, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos em relacdo a velocidade de onda de pulso, fluxo
sanguineo muscular e parametros hemodinamicos avaliados até 1 hora ap0s a sesséo
de exercicio realizada. Conclus&o: Uma sessdo aguda de exercicio resistido com
moderada restricdo do fluxo sanguineo promove aumento nos parametros indiretos de

rigidez arterial, pressdo diastélica radial e adrtica, pressdo de aumentacado, indice de



aumentacao da pressao aodrtica e indice de aumentacao da pressao aortica corrigido a
75bpm, entretanto ndo provoca modificacdes na velocidade da onda de pulso, fluxo
sanguineo muscular e parametros hemodinamicos em idosos com baixa velocidade de

marcha.

Identificador ClinicalTrials.gov: NCT 03272737

Descritores: KAATSU (ndo DeCS); Rigidez vascular; Fluxo sanguineo regional;

Marcha, Idoso
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, em paises como
China, Tailandia e Brasil ocorrera um aumento do percentual populacional de pessoas
acima de 65 anos de 7% no ano 2000 para 14% em 2030."

Esses numeros representam um grande desafio na area da saude,
pois a senescéncia, compreendida por um processo natural de envelhecimento, esta
associada a diversas sindromes e fendbmenos moleculares e celulares que modificam o
sistema cardiovascular, musculo esquelético, com impacto direto na capacidade
funcional dos idosos.??

A reducdo da capacidade funcional estd relacionada com a
diminuicdo da velocidade de caminhar, indicador fisico associado a sindrome da
fragilidade na populacdo idosa.*® Importante salientar, que a velocidade de marcha
esta associada a sobrevida em idosos. Acrescentar 0,1m/s na velocidade de marcha é
capaz de elevar a taxa de sobrevida nessa populacéo.®

A sindrome da fragilidade € um preditor de mortalidade e desfechos
clinicos néo favoraveis em idosos.”) Por isso, a busca por novas estratégias que
possam prevenir e minimizar os efeitos do envelhecimento torna-se de extrema
importancia, principalmente para manutengdo da mobilidade e das atividades
cotidianas que sdo fundamentais para a independéncia do idoso.®

O treinamento resistido com intensidades até 80% de uma repeticao
méaxima (1RM) tem sido utilizado e indicado para minimizar perda de forca e massa
muscular nessa populacéo.® No entanto, cargas elevadas podem provocar alteracdes
hemodindmicas e vasculares, sendo prejudiciais, principalmente em idosos frageis e
com comorbidades associadas.'”

Para tentar diminuir esses efeitos adversos, o exercicio resistido
com restricdo do fluxo sanguineo pode ser uma ferramenta util e eficaz para melhora
da forca e massa muscular em idosos."" Entretanto, estudos com foco na rigidez
arterial e na vasodilatagdo muscular em idosos frageis ainda s&o limitados,
principalmente em popula¢gdes com maior comprometimento funcional e comorbidades
associadas como hipertenséo arterial sistémica, diabetes e obesidade.!'?

Portanto, a realizagdo de um estudo randomizado, controlado para

analisar a seguranca e o efeito de uma sessdo aguda do exercicio resistido com



restricdo de fluxo sanguineo no sistema vascular e comportamento hemodindmico em
relagdo ao exercicio resistido tradicional se torna fundamental, para esclarecer dados
ainda nao suficientemente explorados na literatura e permitir que essa modalidade de

exercicio possa ser aplicada, em caso de resultados favoraveis.

1.1 Objetivos

1. Comparar o efeito agudo entre uma sesséo de exercicio resistido
tradicional com o exercicio resistido com moderada restricdo do fluxo sanguineo na
pressao arterial central e rigidez arterial em idosos com baixa velocidade de marcha;

2. Comparar o efeito agudo entre uma sesséo de exercicio resistido
tradicional com o exercicio resistido com moderada restricdo do fluxo sanguineo no
fluxo sanguineo muscular e condutancia vascular em idosos com baixa velocidade de
marcha;

3. Comparar o efeito entre uma sessdo de exercicio resistido
tradicional com o exercicio resistido com moderada restricdo do fluxo sanguineo no
comportamento da pressdo arterial e frequéncia cardiaca até 60 minutos ap0s o

exercicio.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Senescéncia e fragilidade

A defini¢do clinica de fragilidade se caracteriza por baixa velocidade
de marcha, queda da forca de preensdo palmar, reducdo das atividades fisicas,
exaustdo, perda de peso nao intencional e diminuicdo das relacdes sociais do idoso.
Quando o idoso apresenta um ou dois critérios pode ser caracterizado pré-fragil.
Incluindo trés ou mais critérios, é considerado fragil."® No Brasil, existe uma
prevaléncia de fragilidade em individuos acima de 65 anos que varia entre 10 e 25%.
Em idosos com idade superior a 85 anos, esse percentual chega a 46%."¥

Disfuncdes no equilibrio e na marcha sdo comuns em idosos frageis
devido a disfuncbes nos sistemas musculoesquelético, vascular e neurologico. A
limitacdo do movimento € um dos principais fatores da perda de independéncia do
idoso, impactando negativamente suas capacidades funcionais diarias.!"

Associado ao processo de senescéncia, 0 acimulo de comorbidades
ao longo da vida tem uma relacdo direta com doencas cardiovasculares.!'® Esse
processo € capaz de desencadear um declinio progressivo do estado funcional e
cognitivo dos individuos, aumentando exponencialmente o nimero de idosos com a
sindrome da fragilidade e consequente repercussdo no grau de dependéncia,
internacdes e geracdo de custos ao sistema de satde.!'"1®

Neste contexto, medidas capazes de permitir um maior nimero de
idosos com envelhecimento saudavel e de reverter as alteracdes fisiopatoldgicas que
ocorrem com a sindrome de fragilidade sdo de fundamental importancia. Dentre os
recursos disponiveis, o exercicio fisico tem ganhado grande destaque, tanto como uma

medida preventiva, quanto como forma de tratamento.®)

2.2 Senescéncia e sistema musculoesquelético

A senescéncia celular associada a disfuncdo do sistema

musculoesquelético € causada por diversos fatores, tais como: acumulo de danos ao



acido desoxirribonucleico (DNA), deformacdo das proteinas e o encurtamento dos
telémeros.®”)

Diversas alteragbes no tamanho e na composicdo do musculo,
modificam a ativacdo das fibras musculares, reduzindo a producdo de energia,
reparacdo e regeneragdo muscular, proporcionando perda da massa muscular e
capacidade de gerar forca.®"

Consequentemente, ha fraqueza muscular, osteopenia e sarcopenia,
gue estdo associados a déficits de equilibrio e alteracbes de marcha, predispondo o
idoso a quedas e mais limitagbes funcionais, formando um ciclo vicioso, que muitas
vezes desencadeia internacéo prolongada ou mesmo o 6bito.??

Idosos com fragueza muscular aumentam em 2,6 vezes 0s riscos
para severas limitaces de mobilidade, 4,3 vezes os riscos para baixa velocidade de
marcha, 2,1 vezes os riscos para mortalidade quando comparados com idosos com
maior forca muscular.®®)

O declinio da massa muscular com o envelhecimento € observado
principalmente nos membros inferiores e esta associado ha uma perda de 30 a 40% na
fibra muscular entre a segunda e oitava década de vida.*” No entanto, a reducéo no
tamanho da fibra muscular é especifica. As fibras tipo | sdo menos afetadas com o
envelhecimento,®® enquanto as fibras tipo Il apresentam uma diminuicéo de 10 a 40%
no tecido muscular quando comparados a individuos jovens.®?®

As mudancas especificas no tipo de fibra muscular podem ser
entendidas pelo remodelamento das unidades motoras que ocasionam maior
denervacdo das fibras musculares tipo 11.?” Essas modificacdes do tipo de fibra rapida
(Tipo 1) para lenta (Tipo |) estdo associadas com o envelhecimento, afetando
principalmente as fibras musculares tipo lIx.2"

Como consequéncia das altera¢cdes na estrutura e composicao das
fibras musculares ha perda de forca e poténcia muscular, que também €& decorrente da
diminuicdo da capacidade intrinseca das fibras do tecido musculoesquelético em

promover forca.?”



2.3 Senescéncia, sistema cardiovascular e resposta aguda ao exercicio

O envelhecimento é um dos fatores de risco mais importantes que
afeta diretamente a homeostase cardiovascular.®® O processo de senescéncia
cardiovascular esta associado a diversas alteracdes nos padrbes de expressdo dos
MicroRNAs, autofagia celular, migracdo/proliferacdo das células musculares lisas e

r.?8) Além disso,

calcificacdo arterial, causando aumento progressivo da rigidez vascula
o envelhecimento cardiovascular estd associado com processo de aterosclerose,
doenca arterial coronariana, hipertensao arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca e
fibrilacdo atrial.®®

Clinicamente, o estudo de Framingham, mostrou que existe uma
correlacdo do envelhecimento com o aumento da velocidade da onda de pulso

(9 A rigidez arterial provoca

cardtida/femoral e da pressédo arterial média (PAM).
modificacdes hemodinamicas, causando elevacao da pressao sistélica e reducdo da
pressao diastélica, aumentando assim a presséo de pulso (PP) e a velocidade da onda
de pulso adrtico.®V

Atualmente, o método padrdo ouro para avaliacdo da rigidez arterial
€ a tonometria de aplanacao (TA) que mensura a velocidade da onda de pulso. Estudo
longitudinal reportou que o aumento de 1m/s na velocidade da onda de pulso adrtica
eleva em 15% o risco de eventos cardiovasculares e mortalidade cardiovascular.®?
Além da velocidade de onda de pulso (VOP), por meio da TA também € possivel
mensurar a rigidez arterial de forma indireta utilizando o indice de aumentagcdo da
pressao aodrtica (Alx), representado pela diferenca entre o segundo e primeiro pico
sistdlico, dividido pela PP multiplicado por 100. Apesar do Alx ser dependente da
rigidez da parede arterial, o efeito do reflexo da onda é determinado pela resisténcia
vascular periférica. O envelhecimento leva a um aumento da VOP pela perda da
elasticidade das artérias, o que faz com que a onda refletida chegue de forma mais

33 Diversas

precoce na raiz da aorta, durante a sistole, ocasionando aumento do Alx.
variaveis podem influenciar a medida do Alx dentre elas a frequéncia cardiaca, o que
torna a medida do Alx normalizado para 75 batimentos por minuto (Alx 75)
fundamental.®?

O exercicio resistido de alta intensidade pode aumentar o risco e

causar aumento da rigidez arterial em idosos. Fisiologicamente, cargas elevadas e



simultaneamente manobra de Valsava podem aumentar agudamente a pressao arterial
(PA) e cronicamente a atividade simpatica, contribuindo para o aumento da rigidez
arterial. No entanto, o treinamento resistido de baixa intensidade ndo causa alteracdes
plasmaticas nos niveis de norepinefrina e aumenta os niveis de Oxido nitrico no
endotélio, melhorando a funcéo vasodilatadora em idosos.

No endotélio, ocorrem alteragbes significativas na expressdo, na
regulacdo e atividade do Oxido nitrico sintase, proporcionando maior formacédo de
espécies reativas de oxigénio. O processo de envelhecimento contribui para diminuicao
da capacidade regenerativa do endotélio e da senescéncia endotelial, sendo
caracterizada pelo aumento da taxa de apoptose das células endoteliais.

Uma metodologia centenaria, confiavel e eficaz utilizada para
mensurar a funcdo vasodilatadora em resposta ao exercicio fisico, especialmente em
idosos e pacientes com problemas cardiovasculares € a pletismografia de ocluséo
venosa (POV).®%9) Este método permite a avaliacdo do fluxo sanguineo muscular e
guando associado a medida da PA é possivel realizar o célculo da condutancia
(fluxo/gradiente de pressédo) e resisténcia vascular (gradiente de pressao/fluxo).
Mudancas na condutancia determinam um melhor indice de resposta vasomotora local
em relacdo a mudancas na resisténcia.“?

Estudo em mulheres com hipertenséo arterial sistémica demonstrou
gue apos a realizacdo de exercicio resistido de alta intensidade (80%1RM) h& maior
elevacdo do fluxo sanguineo no antebraco quando comparado ao exercicio de
moderada intensidade (50%1RM).“" Em homens jovens saudaveis, apenas o exercicio
resistido de alta intensidade (70% 1RM) comparado com baixa intensidade (20% 1RM)
combinado com ou sem restricdo do fluxo sanguineo, causou grande aumento da
complacéncia arterial e na condutancia vascular nas pernas.(42) Portanto, diversos
estudos ja exploraram o método para investigar o endotélio vascular na saude e na
doenca.®”

Os parametros hemodinamicos frequéncia cardiaca (FC) e presséao
arterial  (PA), normalmente aumentam seus valores ap0s 0 exercicio resistido
tradicional (ERT).“® Além disso, o ERT com intensidade moderada (65% 1RM) pode
promover o aumento desses parametros em jovens e idosos.“** Alguns mecanismos
relacionados a regulacdo autonémica cardiovascular (RAC) séo induzidos pelo ERT,
tais como: comando central, o reflexo pressor do exercicio e o barorreflexo arterial.

Durante o ERT, o comando central e o reflexo pressor do exercicio sédo ativados. Apos



iISso, sinais neurais controlam o recrutamento de unidades motoras pela contragao
muscular e estimulam diretamente areas da RAC no tronco cerebral. Além disso,
ocorre ativacdo de neurdnios aferentes do musculo esquelético (mecanorreflexo e
metaborreflexo) que compdem o reflexo pressor do exercicio. O ERT produz aumento
da atividade nervosa simpética e reduz a atividade nervosa parassimpatica, modulado
pelo barorreflexo arterial. Estes ajustes autondémicos proporcionam o aumento da FC e
PA.“9

Dessa forma, a utilizacdo desses métodos ndo invasivos se torna
fundamental para verificar os efeitos do exercicio resistido agudo no sistema
cardiovascular, especialmente na rigidez arterial, vasodilatagdo muscular e
comportamento hemodinamico em idosos frageis.

O Colégio Americano de Medicina Esportiva, preconiza intensidades
>65% 1RM no exercicio resistido para ganhos em hipertrofia muscular.“*®’ Na pratica,
aplicar esse treinamento torna-se dificii na populacdo de idosos frageis e
principalmente em pacientes com doencgas cardiovasculares devido ao enorme stress
gerado no sistema cardiovascular.®®

Apesar de o exercicio resistido ser considerado benéfico e seguro
para a reabilitacdo cardiaca, estudos mostram que intensidades elevadas podem gerar

prejuizo na rigidez arterial em jovens e individuos hipertensos.*’ =9

2.4 Exercicio com restricdo do fluxo sanguineo

Na busca de exercicios alternativos para ganho de massa muscular
e forga, o exercicio resistido de baixa intensidade com moderada restricdo do fluxo
sanguineo (ERRF) tem sido utilizado em jovens,®®°" atletas,®® idosos e pacientes
com doencas cronicas.®*

Estudo com treinamento concorrente (exercicio resistido e aerdbico
realizados juntos) com cargas de treinamento de 70-80% de 1RM comparado com
ERRF (20-30% de 1RM) em idosos sedentarios, promoveu resultados similares no
aumento da &rea de seccao transversa do quadriceps e do VO, maxima, ou seja, 0O
ERRF pode ser uma ferramenta importante no tratamento da fragilidade em idosos,
favorecendo o aumento da forca e massa muscular sem, provavelmente, causar

grande impacto no sistema cardiovascular.®”



Embora os beneficios do ERRF na funcdo muscular em idosos
sejam uma realidade,®°% sdo inconsistentes e limitados os estudos que verificaram
os efeitos do ERRF na funcéo endotelial, especificamente no fluxo sanguineo muscular

(6485 Um estudo verificou que o ERRF em individuos

e complacéncia arterial em idosos.
de meia idade aumentou discretamente a rigidez arterial periférica.®® Por outro lado,
outro estudo realizado com ERRF em idosos saudaveis, aumentou forca maxima e
area de seccao transversa muscular, sem afetar a rigidez arterial.®”

Recentemente, foi demonstrado que o ERRF melhorou a circulacéo
sanguinea periférica e a funcéo endotelial vascular de idosos saudaveis.®® Além disso,
mostrou melhora no fluxo sanguineo nos membros inferiores em idosos sedentérios.
No entanto, ndo foi verificado resultado significativo no fluxo sanguineo muscular nos
membros superiores em idosos saudaveis.’”

Diante dessas controvérsias e da possibilidade do ERRF ser de
grande aplicacdo na populagdo idosa, resultando em aumento de forca e massa
muscular e consequentemente melhora na funcionalidade, torna-se fundamental
verificar o efeito agudo sobre variadveis vasculares e o comportamento hemodinamico

apos sua aplicacdo entendendo a seguranca deste método.



3 METODOS

3.1 Caracterizacado do estudo

Trata-se de estudo clinico prospectivo randomizado, controlado, em
idosos com baixa velocidade de marcha, acompanhados no ambulatério de geriatria da
Unidade Vila Mariana do Hospital Israelita Albert Einstein e em centros parceiros de
atendimento de idosos. Apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, os participantes foram distribuidos em 2 grupos:

1. Grupo ERREF;

2. Grupo ERT.

Todos os pacientes foram submetidos aos seguintes procedimentos
em dois momentos, antes e depois de uma sessao de exercicio:

- TA para mensurar VOP, PDA, Alx, Alx75, PP,

- Avaliacdo do fluxo sanguineo muscular em repouso e no exercicio
isométrico a 30% da contracdo voluntaria maxima (CVM) pela POV;

- Avaliacdo da PA e FC em repouso e apos 15, 30 e 60 minutos

apos a sessao de exercicio.

3.2 Aspectos éticos

O presente estudo foi cadastrado no Clinical Trials
www.clinicaltrials.gov — sob o registro: NCT 03272737 e foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein, CAAE: 56798316.4.0000.0071

3.3 Critério de inclusao

Ambos os géneros sao elegiveis.

Idosos =65 anos com velocidade de marcha <0,9m/s."

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.


http://www.clinicaltrials.gov/
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3.4 Critérios de excluséao

Avaliacdo médica foi realizada para a inclusdo no protocolo,

guando os critérios de exclusdo abaixo foram verificados:

- ldosos com diabetes mellitus ndo controlada ou neuropatia
periférica;

- Doenca arterial obstrutiva periférica sintomatica ou indice tornozelo
braquial <0,9;

- Hipertenséo arterial ndo controlada (PA>160/100mmHg);

- Dislipidemia n&ao controlada (colesterol total >220mg/dL);

- Quadros infecciosos ha menos de 1 més;

- Problemas osteoarticulares ou neurolégicos que impedissem a
realizacdo do treinamento;

- Histoérico de anemia, doenca cerebral vascular, infarto do miocardio
nos ultimos 6 meses;

- Trombose venosa profunda prévia;

- Embolia pulmonar;

- Uso de anticoagulante oral;

- Uso de dupla antiagregacéao plaquetéria;

- Tabagismo <6 meses.

3.5 Protocolo agudo: sesséo de exercicio resistido

Esse estudo experimental faz parte de um projeto maior e ainda em
andamento para verificar o efeito do treinamento resistido de baixa intensidade com
restricdo do fluxo sanguineo em idosos com baixa velocidade de marcha, para o qual
foi calculado um N amostral de 26 participantes. Sendo assim, nesse estudo
experimental nossa amostra é de conveniéncia, coletada até o momento. Antes da
sessao de coleta das variaveis do estudo, os participantes foram submetidos a duas
sessOes de familiarizacéo e testes de 1RM destinadas a padronizar a intensidade do

exercicio de for¢a (Figura 1).
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Programacao de atividades da sessao de exercicio resistido
(Duragao: 2 semanas /1 sessao)

Avaliar FC e PA

Familiarizagdo com exercicio Pré-teste Aquecimento Exercicio 15" 300 60 Pés-teste
Semana 1 - Pré-Intervengéo Semana 2 - Testes
- Press@oarterial central e velocidade da onda de pulse - Pressdo arterial central e velocidade da onda de pulso
- Pletismografia de oclusdo venosa; - Pletismografiade oclusdo venosa;
- Press@oarterial (PA) - Pressdo arterial (PA)
- Frequéncia cardiaca (FC) - Frequénciacardiaca (FC)
Figura 1. Organograma da sequéncia de atividades desempenhadas ao longo do estudo

agudo

Dentro do laboratério de pesquisa, todos o0s participantes
permaneceram em repouso na posicdo decubito dorsal, em uma sala escura
descansando quietamente durante 15 minutos antes e depois da sesséo de exercicio.
A temperatura do ambiente foi padronizada entre 20-25°C durante todas as
metodologias realizadas. Foi recomendado 48h antes das sessbes de familiarizagéo e
da sessdo aguda de exercicio resistido evitar consumo de bebidas alcodlicas e
atividade fisica. Além disso, 24 horas antes da sessao de exercicio foi orientado evitar
consumo de produtos com cafeina (ex.: chocolate, café e cha).

Os participantes realizaram 3 séries de 15 repeticbes com 60
segundos de descanso entre as séries, com a carga minima permitida na cadeira
extensora e no leg press sentado, com intervalo de 72 horas de descanso entre as
sessOes. No grupo ERRF, foram determinadas pressdes apropriadas para que 0s
participantes ndo tivessem sensacdo de dor ou incomodo durante a execucado do
aguecimento e no exercicio resistido.

Na segunda semana, foi realizada uma sesséo de exercicio resistido
com os parametros determinados previamente na familiarizacdo. Antes e apos esta
sessao os idosos foram submetidos a avaliacdo da rigidez arterial e fluxo sanguineo
muscular. Além disso, apos 15, 30 e 60 minutos da execucdo da sesséo, PA e FC
foram mensurados pelo aparelho (Dixtal DX 2020 - USA) automaticamente. Além disso,

0s participantes receberam um lanche padronizado, com baixo teor de gordura.
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Na tabela 1, estdo as informacdes referentes ao protocolo que foi
utilizado na sesséo aguda do exercicio resistido. Esse protocolo foi baseado no estudo
que avaliou o treinamento com restricdo moderada do fluxo sanguineo em pacientes

com doencas metabdlicas.®®

Tabela 1. Protocolo da sessédo aguda de exercicio resistido

Sessdes Grupos N°séries N° repeticdes 1(;)? C(:SI\;I Int(a(;\;alo (-Crrl\r/:)
ERT 3 15 60 1-1 60 *

1
ERRF 3 15 20 1-1 20 5

ERT: exercicio resistido tradicional; ERRF: exercicio com restricdo moderada do fluxo sanguineo;
TM: tamanho do manguito; CM: cadéncia do movimento.

Para testar a seguranca da técnica de restricdo moderada do fluxo
sanguineo nos idosos na sessao de exercicio resistido, um questionario foi preparado
para ser respondido durante o estudo agudo pelos participantes. Em funcdo das
respostas dos participantes na sessdo, a mesma poderia ser interrompida.® O grupo
qgue realizou exercicio resistido tradicional também respondeu ao questionario de

seguranga.

3.5.1 Teste de 1RM na cadeira extensora e leg press sentado

A forgca dinamica dos membros inferiores foi avaliada pelo teste de
repeticdo maxima de extensado de joelhos na cadeira extensora e no leg press sentado,
segundo protocolo apresentado em estudo anterior.”® Para realizacdo do teste, o
individuo foi posicionado no aparelho, ajustando as regulagens para evitar desconforto
e uso de movimentos adicionais. Os idosos realizaram um aquecimento prévio que
consiste em 1 série com 10 repeticdes com a carga minima do aparelho. Apos o
aguecimento especifico, os idosos foram submetidos ao teste, realizando uma
extensdo completa de joelhos, comecando o movimento 90° de flexdo e retornando
posteriormente a posicao inicial. O peso foi progressivamente elevado até que a carga
méaxima fosse alcancada, com limite maximo de 5 tentativas e intervalo de 3 a 5
minutos entre as mesmas. O teste foi conduzido por um profissional de educacéo fisica

gue incentivou verbalmente os participantes ao longo dessas etapas.
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3.5.2 Avaliagdo antropomeétrica

O peso corporal foi avaliado por meio da balan¢ca da marca Filizola,
com precisdo de 0,1kg. A estatura foi obtida por meio do estadibmetro acoplado a
balanca Filizola, com precisdo de 0,5cm. O IMC foi calculado a partir da relacdo do
peso pela estatura ao quadrado. Para as medidas de circunferéncia do quadriceps, foi
utiizada fita métrica da marca Seca, com precisdo de 0,1cm. As medidas
antropomeétricas foram feitas seguindo a padronizacdo da Sociedade Internacional para

Avaliacdes Antropométricas."

3.5.3 Determinacdo da pressdao da restricdo do fluxo sanguineo

Nosso estudo foi conduzido pelo aparelho KAATSU Nano (Plaza,
Tokyo) que faz automaticamente a restricdo do fluxo sanguineo nos participantes
(Figura 2). As pressdes de base e ideais de treinamento foram personalizadas para
cada participante por um especialista na metodologia que conduziu todos os testes
necessarios para o protocolo agudo.”” Os manguitos utilizados tem 5 centimetros de
largura e sdo todos valvulados internamente, garantindo maior conforto para os
participantes.

Além disso, o tempo de capilaridade sanguinea estava entre 2 e 3
segundos durante a execucédo do exercicio e foi analisado no quadriceps nos membros
inferiores e na palma da mado para membros superiores. Os participantes

permaneceram com 0s manguitos do inicio ao final da sesséo de exercicio.
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Figura 2. KAATSU Nano e acessorios

3.5.4 Avaliacéao do fluxo sanguineo muscular

O fluxo sanguineo muscular foi avaliado pela técnica de
pletismografia de oclusdo venosa (Figura 3). A perna foi elevada acima do nivel do
coracdo para garantir uma adequada drenagem venosa. Um corddo silastico
preenchido com mercuario, conectado a um transdutor de baixa pressdo e a um
pletismografo (D.E. Hokanson), foi colocado ao redor da maior circunferéncia da regido
do gastrocnémio. Um manguito foi colocado ao redor do tornozelo e outro na regiao
distal da coxa. O manguito do tornozelo foi inflado a um nivel supra sistélico 30
segundos antes de se iniciarem as medidas. Em intervalos de 15 segundos, 0 manguito
da regido distal da coxa foi inflado acima da presséo venosa por um periodo de sete a
oito segundos. O aumento da tensdo no cordédo silastico refletiu 0 aumento de volume
da perna e, consequentemente, sua vasodilatacdo. O sinal da onda de fluxo sanguineo
muscular foi registrado em um poligrafo e analisado a cada minuto, realizando-se a
média de trés registros por minuto, expresso em mL/min/100mL™"."%"") O protocolo foi
realizado durante 5 minutos de repouso, 3 minutos de exercicio isométrico a 30% da
contracdo voluntaria maxima de preensao palmar no dinamémetro de bulbo (Saehan
Corp.) e 2 minutos de recuperagao. Durante todo o protocolo foram registrados
simultaneamente o fluxo sanguineo muscular, a pressao arterial e frequéncia cardiaca
dos pacientes. A condutancia vascular foi calculada pela razéo entre o fluxo sanguineo
muscular no membro inferior e a pressao arterial média (mmHg), multiplicado por 100 e

expressa em unidades arbitrarias.
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igura 3. Pletismografia de oclusdo venosa

3.5.5 Medida da rigidez arterial — presséo arterial central e velocidade da onda de
pulso

A pressao arterial central (PAC) foi mensurada pela onda de pulso
da artéria radial por meio da técnica de TA (Figura 4). Quando o tonébmetro captura
uma onda consistente durante 11 segundos, automaticamente os valores obtidos na
PAC sdo armazenados e analisados pelo software (SphygmoCor, AtCor Medical,
Australia).

A estimativa da rigidez arterial foi feita a partir da avaliacdo da VOP.
As ondas de pulso adrtico carétido-femoral foram registradas pela funcéo generalizada
de transferéncia, posicionados acima das artérias carétida e femoral direita, utilizando-
se um tonGmetro.

O registro eletrocardiografico foi obtido simultaneamente as medidas
de onda de pulso adrtico carétido-femoral como referéncia para calcular o tempo de
transito da onda. Duas distancias de superficies foram medidas pelo investigador: uma
entre o ponto de gravacdo da artéria carétida e da farcula esternal (distancia 1) e a
outra entre a farcula esternal e o ponto de gravacdo na artéria femoral (distancia
2)_(78,79)

As medidas da superficie corporal sdo usadas para determinar a
distancia percorrida pela onda de pulso entre os dois pontos de gravacdo. Sendo
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assim, a distancia é dividida pelo tempo de transito do pulso, resultando na VOP. As
medicOes sao realizadas 3 vezes e a média é utilizada para analise dos dados.

Figura 4. Pressao arterial central e velocidade da onda de pulso

3.5.6 Analise estatistica

As andlises foram realizadas com o auxilio do pacote estatistico
SPSS. Para todos os testes foi considerado o nivel de significancia usual de 5%. Os
valores obtidos nos diferentes momentos nos dois grupos sao apresentados por
medidas resumo como medias, desvios padrédo, medianas, minimo e maximo.

As comparagbes dos grupos de estudo quanto as medidas
observadas no momento inicial foram feitas por testes exatos de Fisher para as
variaveis qualitativas e por testes t para as variaveis quantitativas. Para as medidas
observadas em mais de um momento, utilizamos modelos de equacdo de estimacéo
generalizada, considerando o tempo como fator repetido e o grupo de estudo como
fator independente. As distribuicdes foram consideradas de acordo com a adequacéo a
amostra e os resultados foram apresentados por médias estimadas, intervalos de 95%

de confianca e valores-p para as comparacdes entre grupos e momentos.
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4 RESULTADOS

Os resultados do estudo demonstraram que uma sessao aguda de
exercicio resistido associado a restricdo do fluxo promoveu aumento significativo nos
indicadores indiretos da rigidez arterial — PDA, pressao diastolica radial, presséo
diastélica aortica, Alx e AIX75, o que provavelmente foi associado a uma maior
resisténcia periférica. Entretanto, ndo houve impacto na velocidade de onda de pulso,
fluxo sanguineo muscular, condutancia vascular e dos parametros hemodinamicos
avaliados até 1 hora ap0s a sesséo.

Foram avaliados no estudo 17 participantes, sendo 7 no grupo
controle e 10 do grupo intervencgéo, com idade entre 70 e 89 anos, sendo a maioria do
sexo feminino. Nao observamos evidéncias de diferencas significativas entre os grupos
de intervencdo em relacdo as caracteristicas fisicas e dados basais dos participantes
(p>0,05 em todas as comparacoes) (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas fisicas e dados basais dos participantes

Grupo de Intervencéo

Caracteristicas (Eztla;) ERT ERRF Valor-p
(n=7) (n=10)

Geénero (%) >0,999"
Feminino 14 (82,4) 6 (85,7) 8 (80,0)
Masculino 3(17,6) 1(14,3) 2 (20,0)

Idade (anos) 0,796°
Média (DP) 82,5 (6,0) 82,0 (7,4) 82,8 (5,2)
Mediana (1°Q; 3°Q) 84 (81; 87) 83 (74, 88) 84 (81; 86)
Minimo; Maximo 70; 89 70; 89 71; 89

Velocidade de marcha (m/s) 0,052
Média (DP) 0,66 (0,13) 0,74 (0,11) 0,61 (0,13)
Mediana (1°Q; 3°Q) 0,68 (0,57; 0,73) 0,73 (0,69; 0,86) 0,59 (0,54; 0,68)
Minimo; Maximo 0,39; 0,87 0,54; 0,87 0,39; 0,86

Altura (m) 0,774%
Média (DP) 1,55 (0,07) 1,54 (0,06) 1,55 (0,07)
Mediana (1°Q; 3°Q) 1,54 (1,52; 1,62) 1,54 (1,50; 1,62) 1,53 (1,52; 1,62)
Minimo; Maximo 1,46; 1,68 1,46; 1,62 1,47; 1,68

IMC (Kg) 0,762°
Média (DP) 28,1 (4,9) 28,5 (6,3) 27,8 (3,9)
Mediana (1°Q; 3°Q) 27,7 (24,8; 31,3) 27,7 (24,0; 32,4) 27,8 (24,8; 31,3)
Minimo; Maximo 19,5; 39,3 19,5; 39,3 21,4; 32,7

DP: desvio padrdo; 1°Q: primeiro quartil; 3°Q: terceiro quartil; #: teste exato de Fisher; $: teste t de
Student; ERT: exercicio resistido tradicional; ERRF: exercicio resistido com moderada restricdo do fluxo
sanguineo.

Na tabela 3 estdo descritas as comorbidades e fatores de riscos
associados aos participantes do estudo. As comorbidades prévias mais observadas em
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nossa amostra foram dislipidemia (70,6%) e hipertensdo arterial sistémica (88,2%)
(Tabela 3). Nao observamos evidéncias de diferenca estatisticamente significante entre
0s grupos de intervencdo em relacdo a presenca das comorbidades (p>0,05 em todas

as comparacoes).

Tabela 3. Comorbidades e doencas associadas aos participantes do estudo

Comorbidades e Grupos
doencas ERT(7) % ERRF(10) % ot % Valor-p
Obesidade 0,593
Nao 4 57,1 8 80,0 12 70,6
Sim 3 429 2 20,0 5 29,4
Depresséo >0,999
Nao 5 71,4 6 60,0 11 64,7
Sim 2 28,6 4 40,0 6 35,3
Acidente vascular >0.999
cerebral
Nao 7 100,0 9 90,0 16 94,1
Sim 0 0,0 1 10,0 1 59
Infartp a_gudo do >0.999
miocardio
Nao 5 71,4 8 80,0 13 76,5
Sim 2 28,6 2 20,0 4 23,5
Mal de Parkinson 0,485
Nao 7 100,0 8 80,0 15 88,2
Sim 0 0,0 2 20,0 2 11,8
Deméncia >0,999
Nao 6 85,7 9 90,0 15 88,2
Sim 1 14,3 1 10,0 2 11,8
Diabetes 0,537
Nao 5 71,4 9 90,0 14 82,4
Sim 2 28,6 1 10,0 3 17,6
Fraturas 0,412
Nao 6 85,7 10 100,0 16 94,1
Sim 1 14,3 0 0,0 1 59
Osteoporose >0,999
Nao 6 85,7 9 90,0 15 88,2
Sim 1 14,3 1 10,0 2 11,8
Osteoartrose >0,999
Nao 5 71,4 7 70,0 12 70,6
Sim 2 28,6 3 30,0 5 29,4
Dislipidemia 0,593
Nao 3 429 2 20,0 5 29,4
Sim 4 57,1 8 80,0 12 70,6
I—ppgrtgnsao arterial 0.154
sistémica
Nao 2 28,6 0 0,0 2 11,8
Sim 5 71,4 10 100,0 15 88,2

Valores expressos por médias estimadas. ERT: exercicio resistido tradicional; ERRF: exercicio resistido
com moderada restri¢cdo do fluxo sanguineo.

Em relacdo ao uso de medicagBes prévias (Tabela 4), quinze
(88,2%) idosos usavam anti-hipertensivos, dez (58,8%) utilizavam medicamentos para

dislipidemia, nove (52,9%) antidepressivos, além de outros medicamentos. N&o
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observamos diferenca estatisticamente significante entre os grupos de intervencdo em

relacéo ao uso de diferentes medicacdes (p>0,05 em todas as comparacoes).

Tabela 4. Medicag¢6es dos participantes

Medicagdes ERT n=7 ERRF n=10 Total % Valor-p
Anti-hipertensivo 0,154
N&o 2 28,6 0 0,0 2 11,8
Sim 5 71,4 10 100,0 15 88,2
Dislipidemia 0,350
Nao 4 57,1 3 30,0 7 41,2
Sim 3 42,9 7 70,0 10 58,8
Antidepressivo 0,637
Nao 4 57,1 4 40,0 8 47,1
Sim 3 429 6 60,0 9 52,9
Antiparkinsoniano 0,485
N&o 7 100,0 8 80,0 15 88,2
Sim 0 0,0 2 20,0 2 11,8
Ansiolitico 0,485
Nao 7 100,0 8 80,0 15 88,2
Sim 0 0,0 2 20,0 2 11,8
Anticonvulsivo >0,999
Nao 6 85,7 9 90,0 15 88,2
Sim 1 14,3 1 10,0 2 11,8
Hipoglicemiantes orais 0,101
N&o 3 429 9 90,0 12 70,6
Sim 4 57,1 1 10,0 5 29,4
Antipsicético >0,999
Nao 6 85,7 9 90,0 15 88,2
Sim 1 14,3 1 10,0 2 11,8
Medicacéo para >0 999
deméncia '
Nao 6 85,7 9 90,0 15 88,2
Sim 1 14,3 1 10,0 2 11,8
Antiagregante 0 644
plaguetério ’
Nao 4 57,1 7 70,0 11 64,7
Sim 3 429 3 30,0 6 35,3
Outras >0,999
Nao 2 28,6 2 20,0 4 23,5
Sim 5 71,4 8 80,0 13 76,5

Valores expressos por médias estimadas. ERT: exercicio resistido tradicional; ERRF: exercicio
resistido com moderada restrigdo do fluxo sanguineo.

Na tabela 5 s&o expostas as respostas da pressao arterial central e
variaveis dos indices de rigidez arterial nos periodos pré e pos-intervencdo em ambos
os grupos. Nao observamos evidéncias de diferencas significativas dessas variaveis no
momento pré-intervencao (p>0,05 em todas as comparacgdes).

Apenas o0 grupo ERRF demonstrou aumento significativo no
momento poés intervencdo nos indicadores PP adrtica, (p=0,033) para pressao arterial
sistélica (PAS) radial, (0,040), PP radial (0,045) e Alx (p=0,042) e pressdao de
aumentacao (PDA) (0,003).
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No momento pos-intervencdo as médias do grupo ERRF foram
maiores do que as do grupo ERT para pressdo arterial diastdlica (PAD) adrtica
(p=0,029), para a PDA (p=0,026), PAD radial (p=0,017), para o Alx (p=0,008) e AIX75
(p=0,014).

Tabela 5. Indicadores da presséao arterial central e velocidade da onda de pulso
Tonometria de Momento

#
aplanacéao Pré-intervencéao Pés-intervencao Valor-p
PAS adrtica (mmHg)
Grupo ERT 118,1 (105,6; 130,7) 124,4 (110,3; 138,6) 0,196
Grupo ERRF 126,0 (115,0; 137,0) 135,6 (122,3; 148,8) 0,053
Valor-p® 0,343 0,249

PAD adértica (mmHg)
Grupo ERT 63,0 (57,5; 68,5) 61,7 (56,0; 67,5) 0,498
Grupo ERRF 69,4 (64,6; 74,3) 70,5 (65,2; 75,9) 0,557
Valor-p® 0,081 0,029

PAM adrtica (mmHQ)
Grupo ERT 84,9 (76,9; 92,8) 86,0 (77,0; 95,0) 0,697
Grupo ERRF 91,8 (84,8; 98,8) 96,2 (87,7; 104,6) 0,142
Valor-p® 0,189 0,102

PP adrtica (mmHg)
Grupo ERT 55,1 (45,6; 64,7) 62,7 (51,9; 73,5) 0,075
Grupo ERRF 56,6 (48,1; 65,0) 65,7 (55,4; 75,9) 0,033
Valor-p® 0,821 0,687

PAS radial (mmHg)
Grupo ERT 129,1 (116,5; 141,7) 135,7 (121,2; 150,2) 0,157
Grupo ERRF 133,2 (122,1; 144,3) 143,0 (129,4; 156,5) 0,040
valor-p® 0,622 0,459

PAD radial (mmHg)
Grupo ERT 62,3 (57,0; 67,5) 60,6 (55,0; 66,1) 0,352
Grupo ERRF 68,8 (64,1; 73,4) 70,0 (64,8; 75,2) 0,508
valor-p® 0,068 0,017

PAM radial (mmHg)
Grupo ERT 84,9 (76,9; 92,8) 86,0 (77,0; 95,0) 0,697
Grupo ERRF 91,8 (84,8; 98,8) 96,2 (87,7; 104,6) 0,142
valor-p® 0,189 0,102

PP radial (mmHg)
Grupo ERT 66,9 (56,9; 76,9) 75,1 (63,4; 86,8) 0,069
Grupo ERRF 64,4 (55,6; 73,3) 73,6 (62,5; 84,7) 0,045

PDA
Grupo ERT 19,9 (13,3; 26,4) 22,9 (16,3; 29,4) 0,313
Grupo ERRF 23,9 (18,1; 29,7) 33,2 (27,0; 39,5) 0,003
valor-p ® 0,352 0,026
Valor-p® 0,618 0,512

Cardtida/femoral (m/s)
Grupo ERT 8,4 (6,9; 10,1) 7,7 (6,4;9,3) 0,493
Grupo ERRF 7,7 (6,5; 9,2) 9 (6,8; 9,2) 0,791
Valor-p® 0,509 0,831

Alx (%)
Grupo ERT 36,3 (27,6; 45,0) 36,4 (29,4; 43,5) 0,973
Grupo ERRF 41,9 (34,2; 49,6) 50,2 (43,3; 57,1) 0,042
Valor-p® 0,330 0,008

AIX75 (%)

continua...
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...continuacao
Grupo ERT 31,9 (21,9; 41,8) 31,3 (24,0; 38,5) 0,898
Grupo ERRF 35,9 (27,1; 44,7) 44,3 (37,2; 51,3) 0,054
Velocidade de onda de
pulso pré-treinamento
agudo (m/s)

Grupo ERT 11,6 (8,7; 15,5) 12,7 (9,6; 16,8) 0,091
Grupo ERRF 10,6 (8,1; 13,8) 11,2 (8,7; 14,5) 0,157
Valor-p® 0,618 0,512

Valores expressos por médias estimadas e desvio padrdo; # negrito: pré x pds-intervencao
para cada grupo; $ negrito: Grupo ERT x Grupo ERRF em cada momento. ERT: Exercicio
resistido tradicional; ERRF: exercicio resistido com moderada restricdo do fluxo sanguineo.
PAS: presséo arterial sistolica; PAD: pressédo arterial diastélica; PAM: pressao arterial média;
PP: presséo de pulso; PDA: pressdo de aumentagdo; VOP: velocidade da onda de pulso; Alx:
indice de aumentacg&o; Alx75: indice de aumentacéo corrigido a 75bpm.

Comparamos 0s grupos em relacdo as médias de fluxo sanguineo
muscular, condutancia vascular, FC, PAS, PAD e presséo arterial média (PAM) em
repouso nos momentos pré e pos-intervencao (Tabela 6) e ndo observamos evidéncias
de diferencas significativas nos dois momentos (p>0,05 em todas as comparacfes)
(Tabela 6).

Tabela 6. Medidas em repouso obtidas na pletismografia de oclusdo venosa

Média em repouso L Momentq . ~ valor-p”
Pré-intervencgéo Pos-intervencgéo

FSM (ml.kg”.min™)
Grupo ERT 1,70 (1,23; 2,17) 1,72 (1,25; 2,19) 0,947
Grupo ERRF 1,71 (1,30; 2,13) 1,78 (1,37; 2,19) 0,836
valor-p® 0,969 0,860

Frequéncia cardiaca (bpm)
Grupo ERT 61,5 (52,7; 70,2) 63,4 (54,6; 72,1) 0,148
Grupo ERRF 64,2 (56,8; 71,6) 64,4 (57,0; 71,9) 0,834
valor-p® 0,623 0,847

Pressao arterial sistélica (mmHg)
Grupo ERT 128,4 (110,6; 146,1) 133,5(118,2; 148,8) 0,281
Grupo ERRF 127,1 (112,1; 142,1) 134,9 (122,0; 147,8) 0,060
Valor-p® 0,910 0,886

Presséo arterial diastélica (mmHg)
Grupo ERT 59,9 (53,4; 66,4) 63,2 (56,3; 70,0) 0,217
Grupo ERRF 63,6 (58,2; 69,1) 66,4 (60,6; 72,2) 0,211
Valor-p* 0,367 0,456

Presséo arterial média (mmHg)
Grupo ERT 82,7 (72,7, 92,7) 86,6 (77,9; 95,3) 0,210
Grupo ERRF 84,8 (76,3; 93,2) 89,3 (81,9; 96,6) 0,093
Valor-p® 0,745 0,634

Conduténcia vascular (und)
Grupo ERT 2,02 (1,32; 2,73) 2,26 (1,67; 2,85) 0,520
Grupo ERRF 2,12 (1,52; 2,72) 2,02 (1,52; 2,52) 0,749
Valor-p® 0,833 0,531

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); # negrito: pré x pds-intervencao para
cada grupo; $ negrito: Grupo ERT x Grupo ERRF em cada momento. ERT: exercicio
resistido tradicional; ERRF: exercicio resistido com moderada restricdo do fluxo sanguineo.
FSM: fluxo sanguineo muscular.
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Na tabela 7 s&o apresentados os dados de comparacdo entre 0s
grupos para as variaveis da pletismografia de oclusdo venosa no periodo pré e pos-
intervencdo durante a realizacdo do handgrip. Nas comparacdes entre 0S momentos
pré e pos-intervencdo em cada grupo de treinamento ndo observamos evidéncias de
variagdes significativas nos picos das variaveis de fluxo sanguineo muscular, FC, PAS,
PAD e condutancia vascular durante o handgrip, nos dois grupos (p>0,05 em todas as
comparacdes). Entretanto, o grupo ERRF demonstrou aumento significativo da PAM
durante o handgrip no momento pés-intervencao (diferenca média: 11,1; IC 95%: 0,1 a
22,2; p=0,049). Nao observamos evidéncias de diferengas significativas entre o0s

grupos nos dois momentos (p>0,05 em todas as comparagoes).

Tabela 7. Picos das medidas durante o handgrip obtidas pela pletismografia de oclusdo venosa

. . Momento #
Pico durante o handgrip Pré-intervencao Pés-intervencéo Valor-p
FSM (ml.kg”.min™)
Grupo ERT 2,23 (1,71; 2,76) 2,57 (2,12; 3,02) 0,316
Grupo ERRF 1,98 (1,52; 2,44) 2,32 (1,92; 2,72) 0,252
valor-p® 0,459 0,403

Frequéncia cardiaca (bpm)
Grupo ERT 71,6 (61,3; 81,9) 72,0 (62,7; 81,3) 0,850
Grupo ERRF 73,9 (65,2; 82,5) 76,0 (68,1; 83,9) 0,238
Valor-p® 0,730 0,502

Pressao arterial sistélica (mmHg)
Grupo ERT 171,8 (149,3; 194,3)  166,2 (144,2; 188,2) 0,533
Grupo ERRF 159,0 (140,0; 178,0)  172,0 (153,4; 190,6) 0,097
Valor-p® 0,375 0,679

Presséo arterial diastélica (mmHg)
Grupo ERT 80,8 (70,9; 90,7) 82,4 (71,5; 93,3) 0,791
Grupo EERF 77,6 (69,2; 86,0) 87,6 (78.,4; 96,8) 0,061
Valor-p® 0,610 0,459

Presséo arterial média (mmHg)
Grupo ERT 109,2 (97,7; 120,7) 108,7 (96,0; 121,3) 0,933
Grupo ERRF 102,0 (92,2; 111,7) 113,1 (102,4; 123,8) 0,049
valor-p® 0,328 0,583

Conduténcia vascular (Und)
Grupo ERT 2,17 (1,51; 2,83) 2,82 (2,20; 3,43) 0,058
Grupo ERRF 2,13 (1,57; 2,69) 2,27 (1,72; 2,83) 0,615
valor-p® 0,916 0,186

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); # negrito: pré x poOs-intervencdo para cada
grupo; $ negrito: Grupo ERT x Grupo ERRF em cada momento. ERT: exercicio resistido
tradicional; ERRF: exercicio resistido com moderada restricdo do fluxo sanguineo. FSM: fluxo
sanguineo muscular.

Avaliamos o comportamento da FC, PAS, PAD e PAM ao longo do
tempo em cada grupo de intervencao.
Observamos evidéncias de aumento da FC nas avaliacdes de 15, 30

e 60 minutos comparadas ao momento inicial (p=0,002 em 15min, p<0,001 em 30min e
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p=0,018 em 60min) apenas no grupo ERT, mas nao evidenciamos diferenca
significativa entre os grupos (p>0,05).

N&o observamos evidéncias de variacbes de PAS, PAD e PAM ao
longo do tempo em ambos os grupos (p>0,05 em todas as comparacgdes). Entretanto, a
PAD demonstrou diferenca significativa apenas na avaliacdo de 60 minutos (p=0,038),
entre 0os grupos, onde observamos maior PAD no grupo ERRF (Tabela 8).

Tabela 8. Variaveis hemodinamicas pré e pés-sessao aguda de exercicio resistido

Momento
Variaveis (minutos)
0 15’ 30° 60’

FC
Grupo ERT 63,0 (55,9; 71,0) 70,6 (63,9; 78,0) 66,2 (59,6; 73,5) 66,7 (60,0; 74,1)
Valor-p* 0,002 <0,001 0,018
Grupo ERRF 64,3 (57,8;71,5) 65,9 (61,2; 71,0) 65,3 (59,7; 71,4) 64,2 (58,7; 70,3)
Valor-p” >0,999 >0,999 >0,999
Valor-p 0,802 0,282 0,844 0,588

PAS

Grupo ERT 145,11 (136,9; 153,9) 135,0 (128,6; 141,8) 141,4 (130,2; 153,7)  132,7(119,1; 147,9)
Valor-p* 0,233 0,468 0,114
Grupo ERRF 135,9 (123,9; 149,0) 132,3 (116,2; 150,6) 129,4 (112,1; 149,4) 135,8 (121,3; 152,1)
Valor-p* 0,878 0,724 0,984
Valor-p 0,231 0,774 0,283 0,774

PAD
Grupo ERT 63,9 (57,4; 71,1) 70,4 (65,2; 76,1) 63,4 (58,3; 69,1) 62,0 (56,7; 67,8)
Valor-p* 0,398 0,837 0,657
Grupo ERRF 69,5 (64,4;74,9) 67,2 (59,9; 75,4) 66,5 (61,8; 71,6) 69,2 (65,4; 73,2)
Valor-p* 0,700 0,700 0,888
Valor-p 0,199 0,505 0,409 0,038

PAM
Grupo ERT  93,9(88,0; 100,1) 91,0 (85,2; 97,2) 95,7 (86,8; 105,6) 87,9 (80,8; 95,5)
vValor-p* 0,790 0,790 0,568
Grupo ERRF 92,0 (83,9; 100,8) 90,6 (78,4; 104,7) 88,8 (78,5; 100,4) 93,8 (86,1; 102,2)
Valor-p* >0,999 >0,999 >0,999
Valor-p 0,726 0,957 0,346 0,284

Valores expressos em médias estimadas e intervalos de confianga de 95%; # negrito: valor-p em relagao
ao momento 0 em cada grupo de intervencdo; valor-p negrito em relacdo ao Grupo ERT em cada
momento de avaliacdo. FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial
diastolica; PAM: pressao arterial média.
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5 DISCUSSAO

Os participantes incluidos no presente estudo apresentavam baixa
velocidade de marcha, idade =70 anos, indice de massa corporal >25 e diversas
comorbidades e fatores de risco associados. A maioria dos participantes possuiam
hipertensdo arterial sistémica (88,2%) e dislipidemia (70,6%), o que por si sO, é
associado a outras comorbidades, causa modificacbes no sistema vascular, como
aumento na rigidez arterial e reducéo do fluxo sanguineo muscular.

Enquanto a VOP em individuos jovens e saudaveis em um estudo
prévio era em torno de 3 a 5m/s,®® em idosos =70 anos mostrou-se por volta de
10,9m/s,'™® similar a média encontrada em nosso estudo. O fluxo sanguineo muscular
apresentado em nossa populacdo , da mesma maneira, assemelha-se a valores
citados na literatura em portadores de doencas cardiovasculares, como a insuficiéncia
cardiaca (1,64mL/min/100mL),®® reforcando que a populacéo estudada era composta
por idosos com comorbidades.

Os principais indicadores associados a rigidez arterial séo
representados pela: 1. Pressdo de pulso (PP), correspondente a diferenca entre as
pressoes sistolica e diastélica; 2. Pressdo de aumentacdo (PDA), refere-se a elevacéo
absoluta de pressédo de pulso devido a onda refletida; 3. Alx, representado pela
diferenca entre o segundo e primeiro pico de pressédo na onda de pulso; ou seja, onda
refletida e onda ejetora, respectivamente; 4. AIX75 e 5. VOP, que representa a
velocidade em que a onda de pulso navega pelo sistema arterial e é definida pela razao
da distancia entre dois pontos do sistema arterial e 0 tempo gasto para percorrer essa
distancia.

A velocidade de onda de pulso é considerada o principal indicador
de rigidez arterial e o indice mais utilizado pela sua melhor reprodutibilidade.®®
Entretanto, indicadores indiretos de rigidez arterial, como PDA, Alx, Alx75 e PP central,
nas ultimas décadas, sdo de extremo valor e também associados a eventos
cardiovasculares.®
Em nossa amostra identificamos que uma sessdo aguda de
exercicio resistido associado a moderada restricdo de fluxo foi capaz de aumentar em
13,8% o0 Alx e 13,0% para o AIX75, o que provavelmente foi relacionado com os
maiores aumentos da PAD adrtica e PAD radial observados entres grupos. Apesar do
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ERRF ser realizado com carga de menor intensidade, h4 durante sua execucao,
estimulo metabdlico mais acentuado pela restricdo do fluxo sanguineo, o que pode
promover maior ativacdo do sistema nervoso simpatico e liberacdo de
neurotransmissores adrenérgicos, com consequente maior aumento de pressao arterial
central e periférica. Ponto importante a ser citado é que também observamos em nossa
amostra um aumento no delta de PP aodrtica (A 7,6mmHg), radial (A 8,2mmHg) e
pressao sistolica radial (A 6,6mmHg) com o ERT, mas em menor valor e sem
significAncia estatistica. A intensidade que utilizamos para o treino resistido foi
moderada (60% de 1RM), como preconizado na pratica diaria em reabilitacao cardiaca.
Pode-se pressupor que cargas de maiores intensidades provoquem maiores estimulos
pressoricos, similares aos ocorridos com o ERRF. Corroborando com esta hipotese,
estudo recente realizado em jovens saudaveis comparando o ERRF com 30% de 1RM
e ERT de alta intensidade a 70% demonstrou, aumento do Alx e Alx75 em ambos os
grupos.® Importante ressaltar, que além da maior intensidade utilizada nesse estudo,
o volume total aplicado com 4 séries e 75 repeticbes também foi superior ao aplicado
em nosso estudo (3 séries e 45 repeticdes por exercicio) e pode ter colaborado para
um maior efeito nos indicadores indiretos da rigidez arterial em ambos os grupos.

Reforcando a hip6tese de maior impacto pressérico como
influenciador nos achados das varidveis Alx e AIx75 neste estudo, quando
comparamos 0s resultados entre o0s grupos, o grupo ERRF demonstrou-se
significativamente diferente do grupo ERT em relacdo a variavel PAD aortica. O
aumento da pressédo diastélica relaciona-se a uma maior resisténcia periférica, o que
consequentemente pode gerar uma onda refletida mais precoce e maior AlXx.

Outra possibilidade relatada na literatura e que pode interferir no
aumento do Alx é referente ao tamanho do manguito utilizado para a restricdo do fluxo
sanguineo. Estudo com jovens saudaveis mostrou que o ERRF imediatamente apos 4
séries de exercicio no banco extensor, com volume de 75 repeticdes e intensidade a
20% 1RM, provocou aumento significante no Alx apenas no grupo que utilizou
manguitos largos (13,5cm) comparado com manguitos estreitos (5cm). Esses
resultados n&o corroboram com nossos achados, pois 0s manguitos do método
aplicado foram curtos (5cm).®” No entanto, nossa populacdo é composta de idosos
com comorbidades associadas, diferente do estudo anterior com jovens saudaveis.
Importante ressaltar que ndo existem estudos que comparem diferentes tamanhos de

manguitos em populacdo similar a do presente estudo. Diante dos nossos resultados e
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dos apresentados em jovens, poderiamos supor que o ideal seria de fato a utilizacdo
de manguitos curtos em idosos, principalmente com comorbidades associadas, para
gue se evite maiores riscos durante a execuc¢ao do treinamento.

A VOP nao demonstrou diferencas significativas entre os momentos
e entre grupos em nosso estudo. Como citado anteriormente, a VOP é um preditor de
risco cardiovascular, considerado o principal indicador da rigidez arterial®® e os
individuos avaliados apresentavam variabilidade da rigidez arterial com valores
similares a estudo realizado anteriormente com idosos.®? Esse achado associado a
auséncia de complicagfes clinicas pode sugerir seguranca do protocolo de restricdo de
fluxo executado no presente estudo. Reforgcando a hipétese em relagdo a importancia
do protocolo de exercicio a ser aplicado, estudo realizado com jovens saudaveis
executando handgrip a 60% da contracdo voluntaria maxima associado a restricdo de
fluxo sanguineo demonstrou aumento da VOP nessa populacdo.® Mais uma vez,
diferente de nosso protocolo, o ERRF com maior intensidade aplicada (30% de 1RM),
executando os exercicios até a fadiga associada a um maior volume de treinamento (6
semanas / 3x por semana / 3-4 séries até a fadiga voluntaria) em individuos de meia
idade saudaveis, também induziu aumento da rigidez arterial periférica pela VOP.®
Por outro lado, estudo prévio com ERRF em adultos saudaveis, mostrou reducdo da
VOP até 30 minutos pés sessdo de exercicio.® Interessantemente, o protocolo de
treinamento utilizou maior intensidade e volume (40% de 1RM com 3 séries até a
fadiga) em relacdo ao nosso estudo, demonstrando controvérsias na literatura e
gerando outras hipéteses para essas divergéncias, além do protocolo de treinamento
aplicado. Diferente de nossa populacdo, nesse estudo os participantes eram jovens
saudaveis.

Diante dos nossos achados em relagdo a indicadores da rigidez
arterial e ao que existe relatado na literatura, podemos sugerir que 0 ERRF executado
com protocolo adaptado com baixo volume e intensidade ndo impde risco clinico
durante sua execucéo, pois apesar do aumento das variaveis indiretas de Alx e AIX75,
ndo houve modificacdo do indicador de maior relevancia para analise da rigidez arterial,
que € a VOP.

O aumento do estimulo metabdlico induzido pela restricdo de fluxo
pode explicar uma maior ativacdo do sistema nervoso simpatico e maior liberacdo de
neurotransmissor adrenérgico e aumento da pressédo sanguinea central e periférica,*®

causando o aumento do Alx.
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Entretanto, estudos com restricdo do fluxo sanguineo em idosos
frageis com foco em rigidez arterial ainda sdo escassos na literatura e devem ser
desenvolvidos para investigar se as respostas agudas observadas no presente estudo
apresentardo consequéncias vasculares em longo prazo, principalmente na populacao
de idosos com comorbidades cardiovasculares.

Em relagdo ao fluxo sanguineo muscular e a condutancia vascular
no grupo ERRF também ndo observamos diferenca significativa entre momentos e
grupos, no repouso e durante a manobra de exercicio isométrico — handgrip pés
sessdo aguda de exercicio. Normalmente em repouso, o fluxo sanguineo e a
condutancia vascular sdo ~25% menores em idosos comparados com jovens.®® Essas
diferencas significativas acontecem pelo processo que o envelhecimento desencadeia
no endotélio. Normalmente, apds o ERRF o sistema vascular € influenciado por
aumento dos fatores angiogénicos, como: fator de crescimento endotelial vascular e
fator 1 alfa induzidos pela hipéxia.®”) Além dos fatores angiogénicos, concentracdes
consideraveis de NOS no sangue contribuem para o aumento da vasodilatacdo
independente da ativacdo dos receptores de adenosina em individuos saudaveis
utilizando o exercicio handgrip a 10% e 20% da CVM, durante condicdo de hipdxia
induzida por inibidores de NO, sintase.®® O éxido nitrico € uma importante molécula da
sinalizacao celular, responsavel por modular o ténus vascular e envolvida no processo
de angiogénese.® Todas essas repostas sdo essenciais e influenciam diretamente a
melhora do fluxo sanguineo muscular.

O volume de treino em nosso protocolo ndo teve impacto no fluxo
sanguineo muscular apés 1 hora da sessdo. No entanto, estudo com ERRF em
homens jovens saudaveis e maior volume de treino (1x30rep, 2x15rep e 1x até a fadiga
— 20% de 1RM), aumentou a expressao dos fatores angiogénicos: fator de crescimento
endotelial vascular, fator 1 alfa induzido pela hipoxia e NOS até 4 horas pos sessao de
exercicio.®” Poderiamos supor que junto a esses resultados pudesse ocorrer aumento
do fluxo sanguineo muscular, entretanto essa variavel ndo foi mensurada. Por outro
lado, ndo podemos deixar de citar o fato de serem populacdes extremamente opostas,
jovens saudaveis versus idosos com comorbidades. Como citado anteriormente, o
processo de envelhecimento promove diversas modificacdes no sistema endotelial, o
gue pode ser responsavel por uma nao resposta ou menor resposta a esse tipo de
treinamento, independente do volume e intensidade de treinamento utilizados. Apesar

do fluxo sanguineo ser uma variavel fundamental na analise da seguranca vascular em
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idosos frageis, estudos agudos ndo foram realizados ainda nessa populagdo, néo
sendo possivel uma andlise critica desses achados.

Entretanto, cronicamente, estudos mostram que o ERRF até a fadiga
comparado com ERT de baixa intensidade (20% 1RM) pode resultar na melhora do
fluxo sanguineo muscular em mulheres jovens e idosos fisicamente ativos.®*®" Chegar
a fadiga méxima em cada série, aumenta o volume de repeticbes e consequentemente
maior acumulo de metabdlitos. Outro ponto que merece discussdao em relacdo ao
treinamento € o tipo de exercicio executado. O exercicio aerdbico associado a restricdo
do fluxo sanguineo em homens fisicamente ativos, induziu maior disponibilidade de
6xido nitrico no sangue e melhora da funcdo antioxidante.®? Portanto, o tipo de
exercicio também pode influenciar na melhora do fluxo sanguineo muscular, pela maior
producdo plasmatica de substancias vasodilatadoras. Vale ressaltar que os individuos
desses estudos eram fisicamente ativos e sabidamente um dos mais importantes
efeitos do treinamento fisico, principalmente do aerdbico, é a melhora da funcéo
endotelial.

A intensidade de treinamento, apesar de ser uma variavel que
interfere na alteracdo do fluxo sanguineo muscular ndo mostrou diferenca
estatisticamente significante no grupo ERT em nosso estudo. Estudos na literatura com
ERT em alta intensidade (70% 1RM) quando comparado com o ERRF e ERT com
baixa intensidade (20% 1RM), demonstrou o aumento do fluxo sanguineo muscular em
homens jovens ativos sem afetar a complacéncia arterial sistémica.®® Além disso, o
ERT com intensidade (80% de 1RM) em mulheres hipertensas apresentou maior fluxo
sanguineo muscular comparado com ERT de moderada intensidade (50% de 1RM).“"
Nesse estudo, a melhora do fluxo sanguineo muscular veio acompanhada com o
aumento da FC po6s exercicio. Nosso protocolo, por utilizar menor intensidade no
exercicio (60% de 1RM), provavelmente ndo estimulou metabdlicos e fatores
miogénicos suficientes para melhorar o fluxo sanguineo muscular. Sendo assim, cargas
270% de 1RM aplicadas na sesséo de exercicio, parecem melhorar o fluxo sanguineo
muscular nessas populagdes, estimulando mais metabdlitos como: lactado e ions de
hidrogénio e consequentemente ativando fatores miogénicos e produzindo mais NOS.

Diante do que foi exposto, volume de treino, intensidade e tipo de
exercicio, podem intensificar a melhora da vasodilatagdo muscular em relacdo ao

ERRF e ERT, mas talvez essa acao se dé principalmente ao longo do tempo, como um



29

efeito de treinamento e ndo apds uma Unica sessdo. No contexto do fluxo sanguineo
muscular podemos considerar o ERRF seguro, com a¢éo neutra sob essa variavel.
Quanto as variaveis hemodinamicas ndo evidenciamos diferenca
significativa no grupo ERRF. Entretanto, a FC aumentou em todos os momentos pos
sessdo de exercicio no grupo ERT. Esse aumento da FC pos sessdo no grupo ERT
pode ter sido ocasionado pela intensidade usada do exercicio. Habitualmente, durante

®4) O ERT aplicado em 2 intensidades

o ERT ocorre elevacdo progressiva da FC.
diferentes (50% - 80% de 1RM) em mulheres hipertensas, mostrou que ambos o0s
grupos aumentam a FC pds exercicio. No entanto, o ERT de alta intensidade
evidenciou aumento significativo em relacdo ao ERT com intensidade moderada.“"
Nossos participantes eram idosos frageis sedentéarios, sendo assim a intensidade que
utilizamos (60% de 1RM), pode ter proporcionado uma sobrecarga cardiaca
significativa nos momentos pés sessao de exercicio. No entanto, os valores da pressao
arterial ndo foram alterados entre grupos e momentos.

Importante ressaltar que a PAD no momento 60 minutos foi
estatisticamente significativa apenas no grupo ERRF. A importancia clinica desse
achado parece inexpressiva, pois a variacdo ocorrida na pressao diastélica foi dentro
de valores considerados normais, sendo dificil supor risco ao grupo que executou o
ERRF. Enquanto houve um aumento no delta da PAD (A1,2mmHg) no grupo ERRF, o
grupo ERT apresentou uma queda dessa variavel (A -1,7mmHg), o que pode ter sido
responsavel pela diferenca significativa entre os grupos.

Diferente dos nossos resultados, o aumento de todos os parametros
hemodinamicos ocorreu durante o ERRF (20% 1RM) em adultos saudaveis em relacao
ao ERT de baixa intensidade (20% 1RM).®” Nesse estudo, os valores de lactato e
noradrenalina plasméatica foram elevados até 30 minutos apenas no grupo ERRF,
possivelmente pelo protocolo de treino utilizado (1x30rep + 3x até a fadiga — 20% de
1RM). Habitualmente, durante o ERRF valores maiores de PAS e PAD séo
demonstrados em relagédo ao ERT com intensidade 260% de 1RM, principalmente em
pacientes com hipertensdo arterial sistémica.® Além disso, durante o ERRF com
baixa intensidade (20% 1RM) comparado com alta e baixa intensidade sem restricdo
do fluxo sanguineo (70%-20% 1RM), ocorreu aumento significativo na PAS, PAD e
PAM em mulheres idosas saudaveis. Curiosamente, o exercicio leg press causou maior
stress hemodinamico, principalmente na variavel PAD em comparagdo com o exercicio

banco extensor, indicando que pode ocorrer alteracbes hemodindmicas em diferentes
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exercicios.®®® Outro estudo demonstra que durante o ERRF com baixa intensidade
(20% 1RM) ha maior stress hemodinamico em idosos e jovens sedentarios comparado
com a caminhada associada a restricao parcial do fluxo sanguineo, indicando que o
exercicio aerobico combinado com a técnica de restricdo do fluxo sanguineo pode
promover menor stress hemodinamico para a populacao idosa.®”

O protocolo de sesséo de exercicio resistido utilizado no presente
estudo foi adaptado para nossa amostra e o volume de séries e repeticdes € inferior ao
volume de treino dos estudos citados. Enquanto a maioria dos estudos realizam 4
séries com um total de 60-75 repeticdes por exercicio, 0 nosso protocolo consiste em 3
séries com um total de 45 repeticdes. Essa seria uma possivel explicacdo para nao
ocorrer variacdes dos parametros hemodinamicos ap6s o ERRF em nosso estudo.
Agudamente o ERRF ndo demonstrou mudancas significativas nas variaveis
hemodindmicas, podendo ser uma metodologia segura para idosos frageis, sem
produzir stress hemodinamico e eventos adversos cardiovasculares.

Nosso estudo possui algumas limitacbes que devem ser reportadas.
O tamanho da amostra foi de conveniéncia e pequeno para demonstrar maior poder
dos dados. Outro ponto importante foi relacionado ao protocolo de treinamento. Como
0 protocolo utilizado foi adaptado para nossa amostra, com menor volume de treino
guando comparado a outros estudos, e protocolos de ERRF em idosos frageis ainda
sdo inexistentes é possivel supor que algumas varidveis nao tiveram alteracfes
significativas, principalmente no fluxo sanguineo muscular e parametros
hemodinamicos pa&s exercicio por este motivo. Por outro lado, o protocolo escolhido foi
baseado em trabalho com populacdo que mais se aproximava da que estudamos,
portadores de sindrome metabdlica, visando a seguranca da aplicacdo desse tipo de
exercicio em populacéo tdo especial, idosos com comorbidades. Podemos considerar
gue a escolha foi correta, uma vez que tal protocolo ndo gerou prejuizo na maior parte
das variaveis estudadas. Entretanto, sera fundamental verificar se tal protocolo sera
eficaz em relacdo aos efeitos de treinamento, principalmente em desfechos clinicos

como forga muscular e velocidade de marcha desses idosos.
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6 CONCLUSOES

1. Uma sessédo aguda de exercicio resistido com moderada restricao
do fluxo sanguineo promoveu aumento significativo nos indicadores indiretos de rigidez
arterial pressdo de aumentacdo, pressao diastdlica radial, presséo diastélica aortica,
Alx e AIX75. No entanto, ndo provocou impacto na velocidade da onda de pulso em
relacdo ao exercicio resistido tradicional em idosos com baixa velocidade de marcha;

2. Uma sessédo aguda de exercicio resistido com moderada restricao
do fluxo sanguineo ndo promoveu alteracao significativa no fluxo sanguineo muscular e
condutancia vascular em relacdo ao exercicio resistido tradicional em idosos com baixa
velocidade de marcha;

3. O exercicio resistido tradicional promoveu aumento significativo
da frequéncia cardiaca até uma hora ap0s a sessao do exercicio, mas nao houve
diferencga significativa em relagdo ao exercicio resistido com moderada restricdo do

fluxo sanguineo.
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Abstract

Introduction: Acute high-intensity resistance training causes changes in vascular
system and hemodynamic behaviour, which are not interesting for older people and
those with comorbidities. New training strategies have appeared by combining low
intensity exercises with moderate blood flow restriction, such as the KAATSU. However,
the effects of resistance exercises on arterial stiffness and hemodynamic behaviour in
elderly people with comorbidities and reduced physical performance remain unknown.
Purpose: To determine the effects of acute resistance exercise with moderate blood
flow restriction on central blood pressure, arterial stiffness and muscle blood flow in
elderly people with low gait speed, and to verify the blood pressure and heart rate up to
1 hour after the exercise session. Methods: This was a randomized controlled trial
including two groups, the traditional resistance exercise (60% of 1RM) and the low
intensity resistance exercise training with blood flow restriction (20% of 1RM). Before
and after 1 hour exercise session, participants’ central blood pressure, arterial stiffness,
muscle blood flow, blood pressure, and hear rate were measured. The groups were
compared for initial measurements using the Fisher's exact test for qualitative variables
and the Student’s t test for quantitative variables. For the measures observed more than
once, we used generalized estimating equation models. A p value <0.05 was
considered statistically significant, and means and standard deviations data were
presented. Results: The sample included 17 older individuals (3 men and 14 women).
Of these, 7 were in the TRE group and 10 in the LIRE-BFR group.The resistance
exercise with moderate blood flow restriction in a comparison with the resistance
traditional exercise showed aortic augmentation index (p=0.008), aortic augmentation
index corrected for heart rate 75 (0.014), and diastolic pressure (p=0.029), and radial
blood pressure (p=0.017). However, no significant changes occurred between groups
regarding pulse wave velocity, muscle blood flow and hemodynamic variables evaluated
up to 1 hour after the exercise session. Conclusion: An acute session of resistance
exercise with moderate blood flow restriction promotes increase in indirect index of
arterial stiffness, aortic augmentation index, and aortic augmentation index corrected for
heart rate 75. However, the session did not cause changes in pulse wave velocity,
muscle blood flow and hemodynamic variables among elderly people with low gait

speed.
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