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PINTO, Roberta Ramos. Efeito da restricdo do fluxo sanguineo sobre a
hemodinamica, percepcdo subjetiva do esforco e lactacidemia durante
exercicios de membros inferiores em mulheres hipertensas. 2017. 147f. Tese
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RESUMO

O objetivo desta tese foi analisar as respostas hemodindmicas, o lactato e a
percepcdo subjetiva de esforgo durante um exercicio resistido realizado com
restricdo do fluxo sanguineo (RFS) por mulheres idosas e hipertensas. Foram
realizados dois estudos originais e, em ambos, as variaveis pressao arterial sistélica
(PAS) e diastdlica (PAD), frequéncia cardiaca (FC), volume sistélico (VS), débito
cardiaco (DC) e resisténcia periférica total (RPT) foram aferidas por medidas
batimento-a-batimento de forma continua. O primeiro estudo teve como proposta
metodologica testar o delineamento a ser utilizado. Doze mulheres hipertensas
realizaram aleatoriamente trés sessdes no exercicio leg-press, sendo 1) uma sessao
com RFS (3 séries; 15 repetigdes; 20% de 1RM), 2) uma sessdo sem RFS e alta
intensidade (3 séries; 8 repeticdes; 65% de 1RM) e 3) uma sessdo sem RFS e baixa
carga (3 seéries; 15 repeticdes; 20% de 1RM). A sessdo com RFS desencadeou
maiores valores hemodinamicos e de percepg¢ao subjetiva de esforgo que o exercicio
convencional com alta carga em mulheres hipertensas. A percepg¢édo subjetiva de
esforgo foi também significativamente mais alta apds a sessédo de exercicios com
RFS. O segundo estudo foi conduzido com ajustes metodoldgicos identificados a
partir do primeiro estudo, por meio da equalizacdo do volume e do tempo de
recuperacao das sessdes. Dezoito mulheres hipertensas realizaram aleatoriamente
trés sessdes: 1) 3 séries; 10 repeticdes; 20% de 1RM com RFS; 2) 3 séries; 10
repeticdes; 65% 1RM sem RFS; 3) RFS sem exercicio. As sessdes de exercicios
foram realizadas no aparelho de extensdo de joelhos e foi incluida a medida do
lactato. Em comparagdo com o exercicio sem RFS, o exercicio com RFS levou a:
mesmos valores hemodinamicos durante o exercicio; menores valores de percepg¢ao
subjetiva do esforgo; lactato sanguineo mais baixo; maior demanda hemodinamica
durante os intervalos de repouso. Assim, ambos os estudos mostraram que o
exercicio resistido de baixa intensidade com RFS n&o é considerada uma alternativa
indicada para mulheres hipertensas idosas, por sobrecarregar o sistema
cardiovascular das participantes.

Palavras-chave: Pressé&o arterial. Restrigdo do fluxo sanguineo. Exercicio resistido.
Hipertensao arterial.



PINTO, Roberta Ramos. Effect of blood flow restricion on haemodynamic, rating
of perceived exertion and blood lactate during lower limbs exercises in
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ABSTRACT

This Doctoral thesis aimed at analysing haemodynamic responses, blood lactate and
rating of perceived exertion during resistance exercise with blood flow restriction
(BFR) in elderly hypertensive women. Two original studies were written and in both of
them, the variables systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP), heart rate
(HR), stroke volume (SV), cardiac output (CO) and systemic vascular resistance
(SVR) were measured on a beat-to-beat continuous basis. The first one presented as
a methodological proposal to test the study design to be used. Twelve hypertensive
women undertook three random experimental sessions in the leg-press exercise:
1)Three sets, eight repetitions, 20% of one-repetition maximum (1RM), with BFR;
2)Three sets, 15 repetitions, 65% of 1RM, without BFR; and 3) three sets, 15
repetitions, 20% of 1RM, without BFR. Low-intensity resistance exercise with BFR
can initiate higher haemodynamic and cardiovascular values than traditional high-
intensity resistance exercises in hypertensive women. The rating of perceived
exertion was also significantly higher after the session with BFR. The second study
was carried out with methodological adjustments identified from the first one, using
the equalization of volumes and recovery times. Eighteen hypertensive women
undertook three random sessions: 1) three sets; 10 repetitions; 20% of one repetition
maximum (1RM) with BFR; 2) three sets; 10 repetitions; 65% of 1RM; without BFR,;
3) no-exercise with BFR. The exercise sessions were performed on knee extension
equipment and lactate measurement was included. In comparison with high-intensity
resistance exercise, low-intensity resistance exercise with BFR can elicit: same
haemodynamic values during exercise; lower rating of perceived exertion; lower
blood lactate; higher haemodynamic demand during the rest intervals. Thus, both
studies have shown that low-intensity resistance exercise with BFR is not considered
an indicated alternative for elderly hypertensive women, because it overwhelms
participants' cardiovascular system.

Palavras-chave: Blood pressure. Vascular occlusion. Resistance exercise.
Hypertension.
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1 INTRODUGCAO

A hipertensdo arterial (HA) é definida como a manutencdo da presséo
arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg e/ou a pressao arterial diastolica maior
ou igual a 90 mmHg em repouso, sendo considerada um problema de saude publica
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento de acordo com a 72 Diretriz
Brasileira de Hipertensdo (MALACHIAS et al., 2016). No Brasil, a HA atinge 32,5%
(36 milhdes) dos individuos adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou
indiretamente para 50% das mortes por doenca cardiovascular (SCALA;
MAGALHAES:; MACHADO, 2015). Dados norte-americanos de 2015 revelaram que
a HA estava presente em 69% dos pacientes com primeiro episoddio de infarto agudo
do miocardio, 77% de acidente vascular encefalico e 75% com insuficiéncia cardiaca
(MOZAFFARIAN et al., 2015). A HA é responsavel por 45% das mortes cardiacas e
51% das mortes decorrentes de acidente vascular encefalico (LIM et al., 2013),
justificando a importancia do estudo com esta populagdo especifica. Na Europa, a
prevaléncia da HA esta em torno de 30 a 45% da populagdo geral, com aumento
abrupto da incidéncia e prevaléncia na populag¢ao idosa (MANCIA et al., 2013).

Além do tratamento farmacoldgico da HA, outras medidas sao fundamentais
para auxiliar no controle e prevengdo da doenga. A pratica regular de exercicios
fisicos € uma intervengao pouco onerosa, ndo farmacoldgica e possibilita redugdes
significativas na pressao arterial (PA) de repouso (CORNELISSEN; SMART, 2013).
O treinamento aerdbio, segundo o posicionamento do Colégio Americano de
Medicina do Esporte (PESCATELLO et al., 2004), é tido como a principal atividade
fisica para a reducdo da PA de repouso, tanto em hipertensos quanto em
normotensos. De forma complementar ao treinamento aerébio, o exercicio resistido
€ recomendado para pessoas hipertensas (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2010; MALACHIAS et al., 2016; WILLIAMS et al., 2007) devido a seus
comprovados beneficios musculoesqueléticos, tais como aumento ou manutencao
da forga muscular (GALVAO; NEWTON; TAAFFE, 2005; KELLEY; KELLEY; TRAN,
2001). Além disso, o exercicio resistido pode contribuir para a redugao da PA, seja
decorrente de um periodo de treinamento (CORNELISSEN; SMART, 2013) ou apos
uma unica sessao de exercicio (CASONATTO et al., 2016). Em ambos os casos, o

exercicio resistido nao precisa ser realizado com cargas muito elevadas, o que de
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certa forma possibilita uma grande aplicacdo pratica mesmo em pacientes
hipertensos (PESCATELLO et al., 2004).

O aumento da forca muscular pelo treinamento resistido também esta
relacionado com a melhora da qualidade de vida em pessoas idosas, uma vez que
nesta faixa etaria ocorrem mudangas na composi¢ao corporal com significativa
reducao da fungcdo neuromuscular, promovendo diminuicdo da massa muscular, da
forga muscular e da capacidade funcional (LANG et al., 2010). A circulagéo periférica
também pode sofrer alteragbes morfolégicas e funcionais, tais como redugao da
relagao capilar/fibra muscular, diminuicdo do diametro capilar e menor resposta da
vasodilatacéo endotélio dependente (NOBREGA et al., 1999).

Independentemente dos possiveis beneficios do treinamento resistido sobre
a qualidade de vida, existem cuidados a serem observados na prescricdo desse tipo
de modalidade. Isso se justifica pelo fato das respostas fisiolégicas que ocorrem
durante o esforgo, como o acumulo de metabdlitos que estimula o sistema nervoso
simpatico (POLITO; FARINATTI, 2003); vasoconstricdo vascular devido ao alto
componente isométrico durante o exercicio resistido; aumento do débito cardiaco
ocasionado pelo aumento da frequéncia cardiaca e do volume de ejecdo (MILES et
al., 1987). Essas respostas fisiolégicas culminam com o aumento da PA durante o
exercicio. Em hipertensos, as respostas da PA durante o exercicio resistido podem
ser ainda mais elevadas que em normotensos, pois além dos niveis de PA de
repouso estarem mais altos, estes individuos tipicamente apresentam uma elevagcao
maior da PA durante situacbes de estresse (JERN et al., 1995). Isto pode estar
associado ao fato de que hipertensos, além de apresentarem uma maior atividade
simpatica ao repouso, também apresentam uma maior responsividade
hemodindmica a ativacao simpatica, além de apresentarem uma resposta pressorica
exacerbada ao exercicio resistido e a isquemia, provavelmente pela maior ativagao
dos metaborreceptores (CHOI et al., 2013). O sistema renina-angiotensina também
pode estar aumentado na HA e, portanto, pode contribuir para a elevacao
demasiada da PA durante o esforgo (NERY et al., 2010). Em hipertensos, este
aumento abrupto da PA pode representar um risco, considerando o fato de que
hipertensos sdo mais propensos a terem aneurismas quando comparado a
normotensos (ISAKESEN et al., 2002; MATSUDA et al., 2007), e o aumento abrupto
da PA sistdlica pode romper aneurismas pré-existentes (HATZARAS et al., 2007;
VERMEER; RINKEL; ALGRA, 1997).
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Uma das principais variaveis da prescrigdo do exercicio resistido que
contribuem para o aumento da PA durante o esfor¢o € a carga mobilizada (HASLAM
et al., 1988). Assim, a reducdo da carga diminui o aumento da PA durante o
exercicio (FOCHT; KOLTYN, 1999; WILBORN et al., 2004). Por outro lado, o
aumento da forca muscular pode ficar comprometido quando o treinamento resistido
€ realizado com cargas muito reduzidas. Por exemplo, o Colégio Americano de
Medicina do Esporte (ACMS, 2010) recomenda o treinamento resistido com
aproximadamente 70% de uma repeticdo maxima (1RM) para alcangar hipertrofia
muscular. Assim, novas estratégias de prescricao do treinamento resistido seriam
bem-vindas para induzir o aumento da forca e da massa magra, com cargas
relativamente menores que os modelos tradicionais de prescricdo. Nesse contexto,
tem sido proposto nos ultimos anos um modelo de treinamento resistido que utiliza
cargas menores (aproximadamente 20% 1RM), denominado de treinamento resistido
com restricdo de fluxo sanguineo (RFS) (ABE; KEARNS; SATO, 2006; ISHII et al.,
2005; SATO, 2005) que tem demonstrado efeitos semelhantes ao treinamento
tradicional, como aumento da massa muscular, forca e endurance (MADARAME et
al., 2008; TAKARADA, SATO; ISHII, 2002; TAKARADA; TSURUTA; ISHII, 2004).
Além disso, o treino resistido com RFS tem mostrado efeitos benéficos em uma
ampla variedade de populagbes e para diferentes objetivos. Foi demonstrado
hipertrofia e ganho de for¢ca em individuos ndo treinados (KUBO et al., 2006;
MADARAME et al, 2008), em jogadores de rugby (COOK; KILDUFF; BEAVEN,
2014) e em idosos (ABE et al., 2012). O exercicio resistido com RFS também pode
ser utilizado como uma ferramenta para atenuar a atrofia muscular durante a
imobilizagdo (KUBOTA et al., 2008). Devido a dor muscular gerada pela isquemia do
treino com RFS, pode ocorrer que este método seja melhor aceito por individuos
altamente motivados (WERNBOM et al., 2009), apesar de nao impor maior risco
cardiovascular, lesdo muscular, estresse oxidativo ou diminuir a velocidade de
conducdo nervosa comparado ao treino resistido tradicional (LOENNEKE et al.,
2011).

A RFS caracteriza-se por uma restrigdo do aporte sanguineo no musculo em
atividade por meio de um manguito de pressdo inflado ou uma cinta especifica
restritiva, promovendo uma redugéo ou até bloqueio do fluxo de sangue venoso e
reducao da turbuléncia do fluxo sanguineo arterial (COOK et al., 2010; MANINI;

CLARK, 2009). Além disso, esta técnica reduz a oxigenacao intramuscular, aumenta
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a concentracao de metabdlitos, levando a niveis altos de acidose metabdlica e um
inicio precoce de fadiga periférica, provocando diminui¢ao significativa de repeticoes
durante as séries de exercicios resistidos (WERNBOM; AUGUSTSSON; THOMEE,
2006). Esse modelo de treino pode provocar hipertrofia muscular similar a treinos
resistidos de alta intensidade (CLARK et al., 2011; LOENNEKE; PUJOL, 2009). Um
dos mecanismos fisiolégicos deste treinamento esta associado ao fator hormonal.
Sabe-se que em treinos resistidos de alta intensidade, ha o aumento imediato do
horménio do crescimento (GH) que estimula a secregdo de fatores de crescimento
semelhantes a insulina (IGF) levando ao aumento da sintese proteica e,
consequentemente, a hipertrofia muscular (KRAEMER; RATAMESS, 2005).

O treino resistido de baixa intensidade associado a RFS também apresenta
capacidade de aumentar a resposta enddécrina tal qual o treinamento convencional
(ABE et al.,, 2005b; ELLEFSEN et al.,, 2015; KIM et al., 2014; MANINI, 2012).
Diversos mecanismos tém sido propostos para justificar as adaptacbes musculares
observadas apos o treino de baixa intensidade com RFS, incluindo a hipdxia como
um estressor celular (estresse oxidativo/metabdlico) (POPE; WILLARDSON;
SCHOENFELD, 2013; WERNBOM; AUGUSTSSON; RAASTAD, 2008), a hiperemia
e o edema celular (LOENNEKE et al, 2012a; POPE; WILLARDSON;
SCHOENFELD, 2013) invés de estressores mecanicos.

O treino resistido de baixa intensidade associado a RFS poderia envolver
vias alternativas de sinalizagdo (GUNDERMANN et al., 2014), auxiliando a
habilidade do treino com RFS em ativar células satélites miogénicas (NIELSEN et
al., 2012), aumentar a concentragdo de lactato (TAKARADA et al., 2000) que
estimula a liberagdo de GH, resultando em mudancas pronunciadas nas
concentragdes séricas do GH (MANINI et al., 2012; TAKARADA et al., 2000a), com
consequente recrutamento precoce das fibras de alta velocidade (NIELSEN et al.,
2012).

Para além dos efeitos crénicos do treinamento resistido com RFS, ainda séo
necessarios novos experimentos em relagdo as respostas fisioldgicas que se
manifestam durante esse tipo de esforco. No que tange ao comportamento
cardiovascular, pelo fato do treinamento resistido com RFS ser realizado com baixas
cargas, poder-se-ia esperar uma atenuagédo dos valores de PA durante o esforcgo.
Por exemplo, Poton e Polito (2016) submeteram jovens saudaveis ao exercicio
extensoralbilateral com RFS (20% 1RM, 15 repeti¢des, 3 séries) e sem RFS (80%
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1RM, 8 repeticdes, 3 séries). Os resultados mostraram valores mais elevados para o
protocolo de alta intensidade sem RFS comparado com o protocolo de baixa
intensidade com RFS no decorrer das séries. Porém, a percepgao subjetiva de
esforgco e o lactato sanguineo foram significativamente maiores no protocolo com
RFS. O exercicio com RFS pode aumentar o lactato sanguineo devido a reducéo do
aporte de sangue ao musculo (TAKANO et al., 2005). O aumento do lactato pode
aumentar a PA via metaborreceptores (TAKARADA et al., 2000a). A percepgao de
esforgo também tende a se elevar no exercicio com RFS, devido a dor ocasionada
pela compressdao que 0 equipamento exerce sobre o musculo para restringir o
sangue e também devido a acidose metabdlica localizada (FREY et al., 2008). O
aumento da percepgao de esforgo, que mede a carga interna do exercicio, também
pode levar ao aumento da PA via estimulo no sistema nervoso central
(WILLIAMSON; FADEL; MITCHELL, 2006).

Em se tratando de controle da HA, somente em 1993 foi publicado um
posicionamento oficial que citou o treinamento resistido (ACSM, 1993). Contudo, o
treinamento resistido deveria ser realizado com baixa carga seguindo o modelo de
circuito, ou seja, de forma semelhante a exigéncia aerébia. Somente a partir de 2004
os modelos tradicionais de treinamento resistido passaram a ser recomendados
como parte integrante de programas de treinamento com a finalidade de reduzir a
PA de repouso (PESCATELLO, 2004).

Porém, independentemente dos efeitos fisiolégicos e metabdlicos do
treinamento resistido, esse tipo de treino estimula diretamente adaptacdes
musculoesqueléticas e, por isso, deve proporcionar aumento da forca, da resisténcia
e da poténcia musculares, com consequente hipertrofia muscular (GALVAO;
NEWTON; TAAFFE, 2005). Para tal, faz-se necessario que algumas variaveis sejam
consideradas, como tipo de exercicio, carga utilizada, numero de repeti¢cdes, ritmo
de execugao, numero de séries, periodo de recuperagao, tipo de contracdo muscular
predominante e volume total de trabalho realizado (GENTIL, 2010).

Durante o exercicio, existem aumentos inevitdveis das respostas
cardiovasculares. Por exemplo, estudos prévios envolvendo sujeitos saudaveis
sugerem que O exercicio resistido causa um aumento pronunciado na presséo
arterial sistdlica (PAS) e presséo arterial diastdlica (PAD) (FLECK; DEAN, 1987;
MACDOUGALL et al., 1992; SALE et al., 1994), com valores que podem chegar a
360 e 234 mmHg, respectivamente (SALE et al., 1994). Em hipertensos, as
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respostas podem ser ainda maiores, devido ao fato de os niveis de PA de repouso ja
encontrarem-se mais elevados, além de serem mais responsivos que normotensos,
ou seja, apresentarem uma maior elevagao da PA em situagdes estressantes (JERN
et al., 1995; KAUSHIK et al., 2004). Neste contexto, o estudo de Nery et al. (2010)
mostrou que, por meio da medida intra-arterial da PA durante o exercicio resistido
realizado com diferentes intensidades em pacientes hipertensos, a PAS foi maior em
hipertensos que em normotensos.

Por outro lado, atualmente é recomendado o exercicio resistido com RFS
para algumas populagdes com limitagdes fisicas, incluindo idosos hipertensos
(TAKANO et al., 2005; TAKARADA; TAKAZAWA,; ISHII, 2000). Esse modelo de
exercicio é realizado com baixa carga e, por isso, é indicado como alternativa ao
treinamento tradicional, ja que reduz o efeito negativo da carga pesada sobre as
articulagdes (LAURENTINO et al., 2012; LOENNEKE et al., 2012a; SCOTT et al.,
2015). Porém, embora esse modelo de treinamento seja relativamente seguro em
termos de respostas cardiovasculares e hemodindmicas em adultos jovens e
saudaveis (FAHS et al., 2011; NETO et al., 2015; TAKANO et al., 2005) e quando as
respostas cardiovasculares agudas sa&o comparadas entre jovens e idosos
saudaveis (VIEIRA et al.,, 2013), ndo foram identificadas evidéncias sobre a
seguranga cardiovascular do treino resistido de baixa intensidade com RFS em
populacao hipertensa.

Nesse contexto, considerando algumas recomendagdes do treinamento
resistido de baixa intensidade com RFS em hipertensos, € importante conhecer as
respostas hemodinamicas desse modelo de treinamento nessa populagéo, a fim de
se estabelecer uma aplicagdo pratica segura (menor risco de aumento da PA
durante o esforgo).

Adicionalmente ao estudo das respostas cardiovasculares, entendemos que
outras variaveis merecem ser analisadas durante o treinamento resistido de baixa
intensidade com RFS em hipertensos. Por exemplo, a percepgédo subjetiva do
esforco durante exercicios com RFS pode ser elevada quando comparada ao
exercicio tradicional (PINTO; POLITO, 2016; POTON; POLITO, 2015, 2016). Esse
fato pode influenciar a motivagdo e a adesdo ao treinamento (VAN ROIE et al.,
2015). Além disso, a elevada percepgao de esforgo causada pelo cuff inflado e pelo
compartimento muscular acido aumentam a PA devido ao estimulo no sistema
nervoso central (CHALAYE et al., 2013).
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O lactato plasmatico também pode inferir sobre a PA, por meio da resposta
metaborreflexa (KIM et al., 2014) e, devido a natureza da RFS, é passivel que o
lactato fique significativamente aumentado durante esse modelo de exercicio.

Apesar de haver na literatura afirmacdes de que o exercicio resistido com
RFS nao impde maior risco cardiovascular quando comparado ao exercicio resistido
de alta intensidade tradicional, o presente estudo propde um problema a ser
respondido. Sera que na populagcdo hipertensa medicada a técnica de RFS
realmente n&o sobrecarrega o sistema cardiovascular?

A hipotese do presente trabalho, € que o exercicio resistido mesmo com
intensidade baixa de 20% 1RM, quando realizado com a RFS em populagao
hipertensa, ira sobrecarregar o sistema cardiovascular, principalmente pelas
alteracbes estruturais e autondmicas da amostra hipertensa, que podera ser medida
de forma objetiva pelas variaveis hemodinamicas e pelo lactato, e de forma subjetiva

pela escala de percepgao subjetiva de esforgo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o comportamento cardiovascular durante exercicios resistidos

realizados com RFS por mulheres idosas e hipertensas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar de forma continua a PA sistélica, PA diastdlica, débito cardiaco,
volume sistolico, resisténcia periférica total e frequéncia cardiaca nas sessodes
controle e experimentais.

Analisar as variaveis lactato sanguineo e percepc¢ao subjetiva de esforgo
(PSE), e relacionar estas variaveis com o comportamento cardiovascular.

Apresentar o artigo ja publicado, intitulado Respostas hemodinamicas ao
exercicio resistido com restricdo de fluxo sanguineo em hipertensas, que teve como
proposta metodoldgica testar o delineamento a ser utilizado no presente estudo.

Apresentar o segundo artigo, ja aceito para publicagao, intitulado Exercicio
resistido agudo com restricdo do fluxo sanguineo em mulheres idosas e hipertensas:
hemodinamica, percepcéo subjetiva de esforco e lactacidemia, o qual foi conduzido

com ajustes metodoldgicos identificados a partir do primeiro estudo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Estudos prévios envolvendo sujeitos saudaveis sugerem que O exercicio
resistido causa um aumento pronunciado na PAS e PAD (FLECK; DEAN, 1987;
MACDOUGALL et al., 1992; SALE et al., 1994), com valores que podem chegar a
360 e 234 mmHg, respectivamente (SALE et al., 1994). Em hipertensos, as
respostas podem ser ainda maiores, devido ao fato de os niveis de PA de repouso ja
encontrarem-se mais elevados, além de serem mais responsivos que normotensos,
ou seja, apresentarem uma maior elevagao da PA em situagbes estressantes (JERN
et al., 1995; KAUSHIK et al., 2004). Nesse contexto, o estudo de Nery et al. (2010)
mostrou que, por meio da medida intra-arterial da PA durante o exercicio resistido
realizado com diferentes intensidades em pacientes hipertensos, a PAS foi maior em
hipertensos que em normotensos.

Por outro lado, atualmente é recomendado o exercicio resistido com RFS
para algumas populagdes com limitagdes fisicas, incluindo a populagédo hipertensa
(TAKANO et al., 2005; TAKARADA; TAKAZAWA,; ISHII, 2000).

Nesta revisao de literatura, serdo abordadas as variaveis que se relacionam
com o comportamento cardiovascular durante o exercicio resistido, com énfase
nesta modalidade associada a RFS. O intuito da tese nao foi realizar treinamento
para observar ganho de forga e massa muscular utilizando a técnica com RFS, mas
sim verificar as respostas cardiovasculares, de lactato e da PSE agudas, portanto,
achou-se necessario realizar uma ampla revisao de literatura sobre como é realizada
a técnica de restricdo do fluxo sanguineo, bem como a comprovagéao por meio da
revisdo de literatura, do exercicio resistido associado a RFS, no ganho de forca e

massa muscular, objetivos principais desta técnica.

3.1 EXERCIcCIO RESISTIDO COM RESTRICAO DO FLUXO SANGUINEO

Controversa a prescricao tradicional de treinamento para ganho de forga e
hipertrofia, uma técnica empirica de treinamento foi desenvolvida por Yoshiaki Sato,
no Japao, no final da década de 60 (SATO, 2005). Em 1994, Sato patenteou esse
método de treinamento no Japdo como KAATSU. Esta modalidade de exercicio da-
se pela utilizagdo de cuffs de pressdo posicionados na porgcao proximal dos

membros (superiores ou inferiores), com o intuito de ocluir o fluxo sanguineo venoso
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e reduzir o fluxo arterial enquanto se realizam exercicios resistidos de baixa
intensidade (SATO, 2005).

O treino resistido com RFS introduz mais variaveis quando comparado ao
treino resistido tradicional. Diferencas individuais, como o tamanho do membro e
diferengas metodolégicas como o valor de pressao de restrigdo gerado pelo cuff, séo
variaveis que devem ser consideradas neste tipo de modalidade. A manipulagao
destas variaveis ira afetar o quanto o fluxo sanguineo é restringido neste tipo de
exercicio (FAHS et al., 2012a).

3.1.1 Pressao do Cuff de Restrigdo do Fluxo Sanguineo

Sugere-se que quando se realiza o exercicio com RFS, niveis mais elevados
de RFS irdo aumentar a resposta cardiovascular, mas nao necessariamente a
adaptacdo muscular (COUNTS et al., 2016; LIXANDRAO et al., 2015). Embora, a
magnitude da pressdo de RFS possa ndo ser uma preocupagao para participantes
saudaveis, isto pode ser preocupante para idosos e ou individuos com o sistema
cardiovascular comprometido, como por exemplo, hipertensos (MATTOCKS et al.,
2017).

Considerando os aspectos metodolégicos do treino resistido com RFS,
intensidade da carga (20 a 50% de 1RM), pressdées de RFS (100 a 300 mmHg),
tamanho dos cuffs de pressdo (2 a 20,5 cm), tipos de cuffs de pressao (cuffs
pneumaticos, cuffs regulares de pressao arterial, cintos elasticos contendo bolsas
pneumaticas, envoltérios elasticos de joelho) tém sido utilizados nos exercicios com
RFS (FAHS et al., 2012a).

Sobre o material do cuff de compressao, em recente estudo, Buckner et al.
(2017), avaliaram as respostas musculares agudas do exercicio com RFS até a
fadiga com dois diferentes materiais de cuff no repouso e no exercicio em membros
superiores. Também foi avaliada a percepgédo subjetiva de esforgo. O torque e o
edema muscular foram medidos nos momentos, pré, pos, 5, 20, 40 e 60 minutos
pos-exercicio. Os autores concluiram que o exercicio com cuffs de diferentes
materiais, mas de mesma largura resultam nas mesmas respostas musculares
agudas, porém o cuff elastico foi mais desconfortavel para as séries 2, 3 e 4 quando

comparado ao cuff de nylon, enquanto que a PSE foi similar para os dois tipos.
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Em estudo de reviséo de literatura, Park et al. (2015) afirmaram nao existir
uma padronizagao na prescricao de exercicios com RFS, incluindo pressao, duragao
e intensidade do exercicio. Em geral, estudos utilizando a RFS inflam o cuff de
pressao a valores maiores que a PA diastolica (100 a 200 mmHg) para restringir o
fluxo sanguineo venoso (ABE; KEARNS; SATO, 2006; FIGUEROA; VICIL, 2011;
MCGOWAN et al., 2007), sendo que o cuff de pressao € inflado a valores mais altos
que a PA sistdlica (2300 mmHg) para restringir o fluxo sanguineo arterial
(BURGORMASTER et al., 2003; HEFFERNAN et al.,, 2007; TAKARADA; SATO;
ISHII, 2002) com 20 a 45% da contragao voluntaria maxima.

Estes dados sao controversos, pois lida et al. (2007) sugeriram que a RFS
causada pela baixa pressédo de oclusdo (100 mmHg) resulta em diminuigdo similar
no fluxo sanguineo de repouso da artéria femoral, e hipoxia similar em musculos de
membros inferiores quando comparado a pressdo de 250 mmHg. Takarada et al.
(2000b) também sugeriram que exercicios resistidos de baixa intensidade com
pressdo de RFS venosa de 100 mmHg, gera compressao suficiente para provocar o
acumulo de lactato e a hipdxia nos musculos exercitados. Por outro lado, Karabulut
et al. (2014), afirmaram que nos casos de maior pressao de restricdo inicial (=300
mmHg) ha a diminuicao significativa da oxigenacao do tecido muscular, levando ao
aumento da desoxihemoglobina, que estimula a hipertrofia muscular. Ademais,
Figueroa e Vicil (2011), sugeriram que o exercicio resistido de baixa intensidade com
RFS de 100 mmHg néo foi suficiente para induzir estimulagéo extra comparado com
o exercicio resistido de baixa intensidade sem RFS.

Suga et al. (2010), afirmaram que pressoes restritivas maiores (200 mmHg)
ndao sao mais eficazes em aumentar os metabdlitos intramuscular quando
comparados a pressdes moderadas, aproximadamente 150 mmHg ou 130% da PA
sistélica quando usando um cuff mais largo (18,5cm).

Em recente estudo sobre largura do cuff de compressao sobre a forga e
hipertrofia muscular, Laurentino et al. (2016), estudaram 11 homens ativos divididos
em duas condi¢des: exercicio resistido de baixa intensidade (20% 1RM) com o cuff
estreito (5 cm) e exercicio resistido de baixa intensidade (20% 1RM) com o cuff mais
largo (10 cm). O treinamento teve duracdo de 12 semanas de flexdo unilateral de
cotovelo. Os autores observaram que independentemente da largura do cuff, ambos
os protocolos produziram aumento similar de 1RM e na area de secgao transversa

dos musculos flexores de cotovelo. Nao houve diferenca significativa da PSE e da
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sensacao de dor entre os dois protocolos. Estas respostas podem estar relacionadas
ao volume de treino que foi similar e/ou as redugdes similares no fluxo sanguineo
arterial produzido, ja que os cuffs foram inflados de forma individualizada, na mesma
pressao relativa a 80% da pressao de ocluséo arterial. De acordo com os autores,
este foi o primeiro estudo a determinar a influéncia de duas diferentes larguras do
cuff sobre a forga e hipertrofia muscular apés 12 semanas de treino resistido.

Associando a largura e o nivel de pressdo do cuff inflado, sabe-se que
durante o repouso na posicao supina, o fluxo da artéria femoral superficial é
parcialmente restringido com pressdes acima de 250 mmHg (cuffs de 5 cm de
largura) (IIDA et al., 2007). Durante o exercicio resistido com RFS de extensao de
joelhos na posigédo sentada, o fluxo da mesma artéria femoral superficial é reduzido
em aproximadamente 50% usando uma pressao de 160-180 mmHg, com cuffs de 5
cm de largura (TAKANO et al., 2005). Portanto, para causar restricao parcial e néo
completa do fluxo arterial do musculo de membros inferiores, muitos estudos tem
utilizado pressbes que variam entre 160 a 240 mmHg (ABE et al., 2005c;
MADARAME et al., 2008; TAKARADA; SATO; ISHII, 2002). Outros estudos tém
usado a pressao do cuff baseada na PAS de repouso, tipicamente 130% da PAS,
podendo variar de 130 a 180 mmHg (CLARK et al.,, 2011; COOK et al., 2010).
Porém, a pressao na qual a oclusao arterial em membros inferiores ocorre, parece
ser mais influenciada pela circunferéncia do membro, e ndo necessariamente pela
PAS braquial (LOENNEKE et al., 2012b). Portanto, a pressao do cuff baseada no
tamanho do membro parece ser mais aconselhavel. Estudos que notaram a forte
influéncia do tamanho do membro sobre a oclusao arterial, ttm usado a restricao
individualizada, com 80% da pressdo que causa a completa oclusdo arterial em
repouso (LAURENTINO et al., 2008; LAURENTINO et al., 2012).

Loenneke et al. (2016a) utilizaram a pressao do cuff para realizar a RFS
baseada na circunferéncia do membro, utilizando valores de 40, 50 e 60% da
pressao que causa a completa oclusédo arterial. Os autores observaram que néao
houve aumento do acumulo de lactato ao aumentar a pressdo do cuff, porém
quando houve aumento da intensidade do exercicio de 20 para 30% de 1RM, houve
aumento do acumulo de lactato.

Apesar de varias publicagdes, ainda ndo ha consenso sobre as questdes

relacionadas ao cuff, que é exatamente o causador da RFS (PARK et al., 2015). Em
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vista disso, parece-nos importante investir no estudo envolvendo o exercicio

resistido e a RFS.

3.1.2 Hipertrofia e Forca Muscular

O efeito hipertréfico resultante do treino resistido com RFS pode ocorrer em
intensidades mais baixas do que normalmente € recomendado (<50% 1RM)
(PEARSON; HUSSAIN, 2015). Embora o uso da RFS seja eficaz, os mecanismos
responsaveis pela adaptagao hipertrofica ainda ndo sao claramente entendidos. Tem
sido sugerido que os mecanismos envolvidos na hipertrofia muscular induzida pelo
exercicio sdo provenientes de dois fatores primarios: o estresse metabdlico e/ou a
tensdo mecanica. Esses fatores ativariam mecanismos secundarios, quais sejam:
aumento do recrutamento de fibras rapidas (COOK; MURPHY; LABARBERA, 2013;
MANINI; CLARK, 2009; SUGA et al., 2009), mecanotransdug¢ao (GOLDSPINK, 1998;
SCHOENFELD, 2013; ZOE et al., 2011), lesdo muscular (TATSUMI et al., 2006),
producdo hormonal localizada (ADAMS, 2002), edema celular (TATSUMI et al.,
2006) e producao de espécies reativas de oxigénio e suas variantes (TATSUMI et
al., 2006; UCHIYAMA et al., 2006). Todos estes mecanismos aumentam a sintese
proteica por meio da ativagéo de vias de sinalizagdo (BAAR; ESSER, 1999; BODINE
et al., 2001) e/ou ativagao e proliferagdo de células satélites (ADAMS, 2002).

Sobre vias de sinalizagao, sabe-se que a tensdo mecanica leva a adaptacdes
morfolégicas por meio do processo de mecanotransdugdo, pelo qual
mecanossensores (como as integrinas), convertem a energia mecéanica em sinal
quimico, mediando vias anabdlicas e catabdlicas intracelulares e favorecendo a
sintese proteica sobre a sua degradagao (ZOU et al., 2011). Além disso, durante a
lesdo ou reparo da bicamada lipidica, ha a liberagdo do horménio IGF-1, que regula
a sintese proteica via ativacdo da fosfatidilinositol 3 quinase (PI3K) (KIMBALL,;
FARRELL; JEFFERSON, 2002). Outros mecanismos associados incluem mudanga
na permeabilidade da membrana, levando a ativacdo da proteina G com
subsequente hipertrofia muscular (VANDERBURGH; KAUFMAN, 1979). O
alongamento mecéanico também pode aumentar a produgdo do Oxido nitrico nas
fibras musculares, causando liberacdo do calcio intracelular, ativando a via de
sinalizacdo mTOR (mamalian target of rapamycin), promovendo o anabolismo

muscular. Coletivamente, existe um grande corpo de pesquisa enfatizando a
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mecanotransducdo como um importante mecanismo de hipertrofia muscular.
Entretanto, ndo existem evidéncias ainda a respeito da sua contribuigdo no exercicio
resistido associado a RFS, devido ao estresse mecénico relativamente baixo.

E plausivel que a tensdo mecanica e o estresse metabdlico ativem
mecanismos similares para promover efeito somatério e sinergista. Além disso, é
possivel que a magnitude da contribuicdo dos fatores primarios e de seus
mecanismos associados na produgao da hipertrofia dependa da intensidade do
treino/modalidade empregada (PEARSON; HUSSAIN, 2015). Por exemplo, o
exercicio resistido de alta intensidade pode induzir um maior nivel de tensao
mecanica e um menor nivel de estresse metabdlico quando comparado ao exercicio
moderado ou de baixa intensidade associado a RFS (KRAEMER et al., 1990;
KRAEMER et al., 1991; KRAEMER et al., 1993). Por outro lado, o exercicio com
RFS pode levar a um maior nivel de estresse metabdlico que exercicios moderados
e de alta intensidade (ABE; KEARNES; SATO, 2006; KON et al., 2012; TAKARADA
et al., 2000a). Baseado neste fato, o estresse metabdlico parece ser o mecanismo
predominante para a hipertrofia decorrente do treinamento de exercicios com RFS
(PEARSON; HUSSAIN, 2015).

Nesse contexto, o estresse metabdlico durante o exercicio tem sido reportado
como tao importante quanto a tensdo muscular na indu¢do do crescimento muscular
(LOENNEKE; PUJOL, 2009; SCHOENFELD, 2013; SUGA et al., 2009; TAKADA et
al., 2012). O estresse metabdlico € maximizado em condi¢gdes de isquemia/hipodxia,
como ocorre durante o exercicio resistido com RFS (TAKARADA et al, 2000a; KON
et al., 2012). Com o intuito de ilustrar o tema, Goto et al. (2005) compararam efeitos
agudos e crbnicos de dois protocolos de exercicios resistidos com volume e
intensidades iguais (3-5 séries de 10 repeticbes a 75% 1RM). Um dos protocolos
incluia 30 segundos de pausa no meio de cada seérie para reduzir o acumulo
metabdlico. Os resultados mostraram niveis de lactato significativamente maiores no
protocolo sem a pausa, € apdés 12 semanas de treino este protocolo mostrou
aumento significativo da area de secg¢ao transversa do musculo, sugerindo
associacao entre estresse metabdlico e hipertrofia muscular. Tem sido teorizado que
0 estresse metabdlico induzido pelo exercicio serve de mediador da hipertrofia
muscular via diversos mecanismos, incluindo elevagdo da produ¢do hormonal
sistémica, incluindo o GH (MANINI et al., 2012; REEVES et al., 2006; TAKANO et
al., 2005; TAKARADA et al., 2005a) e o IGF-1 (TAKANO et al., 2005), aumento do
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recrutamento de fibras rapidas (TAKARADA et al., 2000b; TAKARADA; SATO; ISHII,
2002), edema celular (LOENNEKE et al., 2012b), lesdo muscular (FEBBRAIO;
PEDERSEN, 2005; SCHOENFELD, 2013) e producdo aumentada de espécies
reativas de oxigénio (POPE; WILLARDSON; SCHOENFELD, 2013; SCHOENFELD,
2010).

Entretanto, a extensdo na qual estes mecanismos sao ativados pelo estresse
metabdlico é incerta. Na verdade, sugere-se que alguns dos mecanismos citados
anteriormente sdo mediados mais pela tensdo mecanica, sendo, portanto,
questionavel a extensdao de sua contribuicdo no treino resistido com RFS
(PEARSON; HUSSAIN, 2015).

Em estudo de metanalise, Slysz, Stultz e Burr (2016) reportaram estudos que
investigaram o efeito do exercicio combinado com RFS sobre a hipertrofia muscular
e a forgca muscular. Os exercicios foram analisados separadamente em aerdébios e
resistidos. A tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais dos estudos com
treinamento resistido incluidos no trabalho de Slysz, Stultz e Burr (2016). Além disso,
foram incluidos artigos com o tema de interesse, por meio de busca manual (CLARK
et al.,, 2011; COOK et al., 2010; CREDEUR, HOLLIS; EVANS; VANCE; BROWN,
2010; FAHS et al.,, 2012a; FAHS et al.,, 2015; GUALANO et al.,, 2010; KACIN;
STRAZAR, 2011; KARABULUT et al., 2010; KARABULUT et al., 2011; KUBO et al.,
2006; LAURENTINO et al., 2012; NAKAJIMA et al., 2010; OHTA et al., 2003;
SHINOHARA et al., 1998; SUMIDE et al., 2009; TAKARADA; SATO; ISHII, 2002;
TAKARADA; TSURUTA; ISHII, 2004; WELSH, 2010; YOKOKAWA et al., 2008). Para
este fim, foi realizada a extracdo dos dados utilizando uma planilha (Microsoft®
Excel® 2010) padronizada. Foram extraidas as seguintes caracteristicas dos
estudos incluidos: a) identificagao do artigo: autor, ano; b) caracteristicas da amostra
tais como: numero de participantes, sexo, altura e peso, ou IMC; c) exercicio/os
resistido/s de escolha; d) intensidade; protocolo (séries, repeticbes, duragdo do
intervalo); e) duracéo e frequéncia do treino; f) pressdo de compresséo do cuff; g)
largura do cuff; h) uso continuo ou intermitente da pressdo de compresséo; i)

principais achados em relagao a forca e hipertrofia muscular.



Tabela 1 - Estudos envolvendo treinamento resistido com RFS x hipertrofia e forgca muscular
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Autor Amostra Exercicio Intensidade Protocolo (série, Duragao e Presséao cuff Largura RFS Principais achados
reps, duragéo Frequéncia do cuff (continuo ou
intervalo) treino intermitente)

Abe et al., 2005¢ 16 H ativos. Grupo Bl+ Agachamentoe | 20% 1RM 3 séries de 15 reps, 2 sem, 12x/sem 160- 240 5cm Continuo Aumento da massa
RFS, n=9; 23,9 anos, flexdo de 30 seg de repouso mmHg (10 min) muscular
1,71 mt; 67,4 kg. joelhos
Grupo Bl n=7, 23,1
anos; 1,73 mt; 62, 8
kg.

Abe et al., 2005b 15 H atletas Agachamentoe | 20% 1RM 3 séries de 15 reps, 8 dias, 14x/sem 160- 240 5cm Continuo Aumento da massa
universitarios flexdo de 30 seg de repouso mmHg (Tempo:-) muscular e da forga
corredores e joelhos sem perda da
saltadores. Grupo Bl+ performance
RFS, n=9; 1,73 mt;

66,1 kg. Grupo
controle, n=6. Altura=
(-);Peso: 67,6 kg.
Idade= (-)

Abe et al., 2005a Homem ativo de 47 Flexao joelhos 20% 1RM 3 séries de 15 reps, 1 sem, 14x/sem 160-220 5cm Continuo Aumento da massa
anos; 1,78 mt; 30 seg de repouso mmHg (Tempo:-) muscular e da forga
80,5 kg sem elevacéo dos

indicadores de leséo e
inflamag@o muscular

Barcelos et al., 2015 | 48 H saudaveis e Extensao 20 ou 50% 1 ou 3 séries; até a 8 sem, 4x/sem 120-200 10 cm Continuo Aumento da massa e
sedentarios. Grupo 1, unilateral de 1RM exaustao; 60 mmHg (tempo: 5 min) forca muscular
n=10, 1 série 20% joelho segundos de independentemente da
1RM; 22 anos; IMC: repouso RFS, da intensidade e
22,38. Grupo 2, n=10; do volume.

3 séries 20% 1RM; 21
anos; IMC: 25. Grupo
3: 1 série 50% 1RM,
n=10, 22 anos; IMC:
25,1; Grupo 4: 3 séries
50% 1RM, n=10, 21
anos; IMC: 23,3. Grupo
5: controle.

Burgomaster et al., 8 H ativos; 19,5 anos; Flexao 50% 1RM 3-6 séries (Ultima 8 sem, 2x/sem 100 mmHg 12 cm Intermitente (2 Aumento da forga

2003 1,80mt; 84 kg. Um unilateral de série até a fadiga), blocos avaliada de forma
brago com RFS e outro | cotovelo 60 seg de repouso separados de isotdnica e isocinética,

sem.

treino)

porém nao houve efeito
adicional da RFS.
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Autor Amostra Exercicio Intensidade | Protocolo (série, Duragao e Presséao cuff Largura RFS Principais achados
reps, duragéo Frequéncia do cuff (continuo ou
intervalo) treino intermitente)
Clark et al., 2011 16 individuos Extensao de 30% 1RM 3 séries ate a fadiga, | 4 sem, 3x/sem 1,3 da PAS 6 cm Continuo Aumento da forga
saudaveis. Ativos: (-). joelhos 90 seg de repouso (Tempo:-) isométrica nos dois
Treino BI+RFS: n=9, 8 treinos, sem alteragao
H; 23,7 anos; Alt: (-); da fungéo vascular, de
Peso: 76,7kg. coagulagdo sanguinea
Treino Al: n=7, ou da condugéo
6 H; 24,3 anos; Alt:(-); nervosa periférica.
Peso: 75,4 kg.
Cook et al., 2010 16 individuos. Ativos: Extensao de 20% CVM 3 séries ate a fadiga, | 4 sem, 3x/sem 1,3 da PAS 6 cm Continuo Manutengéo da massa
(), Grupo suspenséao joelhos 90 seg de rep (8,5 min) muscular e forga e
unilateral de MI. n=8, melhora da endurance.
4 H; 18,8 anos;
1,68mt; 63,9. Grupo
suspensao unilateral
de MI + exercicio. n=8,
5H; 26,1 anos; 1,75
mt; 78 kg.
Credeur, Hollis e 12 individuos Treino com 60% CVM 15 contragdes/min 4 sem, 3x/sem 80 mmHg - Continuo Aumento da forga
Welsh, 2010 saudaveis. Ativos: (-), dinamoémetro por 20 min (20 min) muscular
5H; 22 anos; 1,75 mt; de méo
79,38. H: 1,85 mt;
94,09 kg. M: 1,68 mt;
68,7 kg.
Evans, Vance, 9 H ativos; 19,8 anos; Panturrilha Peso 4 séries de 50 reps, 4 sem, 3x/sem 150 mmHg 15 cm Intermitente Aumento da forga
Brown, 2010 1,78mt; 76,9 kg. corporal 60 seg de repouso muscular
Fahs et al., 2015 18 individuos Extensao 30% 1RM Primeiras 2 6 sem; 3x/sem 150-240 5cm Continuo (3 a Aumento da forga
saudaveis, Ativos (-); unilateral de semanas: 2 séries; mmHg 7,5 minutos) muscular nos treinos
Grupo masculino, joelhos até a 3° e 4° semanas: 3 com e sem RFS, apesar
n=12, 54 anos; 1,81 fadiga séries; 5° e 6° do volume ter sido
mt; 86,1 kg.Grupo semanas: 4 séries. maior no treino sem
feminino, n=6; RFS, e aumento da
58 anos; 1,65 mt; 76,1 massa muscular
kg. somente no treino com
RFS
Farup et al., 2015 10 individuos Flexao 40% 1RM 4 séries até a fadiga, | 6 sem; 3x/sem 100 mmHg 8 cm Continuo Ambos os treinos até a
sedentarios, 8 H, 25,5 unilateral de 30 seg de repouso (tempo:-) fadiga aumentaram a
anos; 1,81 mt; 80 kg. cotovelo massa muscular. Treino

sem RFS apresentou
maior volume
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Autor Amostra Exercicio Intensidade | Protocolo (série, Duragao e Presséao cuff Largura RFS Principais achados
reps, duragéo Frequéncia do cuff (continuo ou
intervalo) treino intermitente)

Fitschen et al., 2014 | 30 individuos Leg press, 30% 1RM, 1 série (30 reps), 2 5 sem; 3x/sem 160 mmHg 5cm Continuo Aumento da forca e
saudaveis e extensora e séries (30 e 15 reps) (tempo:-) e massa muscular no
sedentarios. Grupo flexora de e 4 séries (30, 15, intermitente grupo com RFS
RFS intermitente, joelhos e 15 e 15 reps) continuo e intermitente
n=10, 2 H; 29 anos; panturrilha em durante as 3
1,68 mt; 75,1 kg. pé primeiras sessoes,

Grupo RFS continuo, respectivamente.

n=10, 2 H; 33 anos; Nas semanas 2 e 3,

1,66 mt; 74,3 kg. 4 séries (30, 15, 15

Grupo controle, n=10, e 15). Nas semanas

1 H; 33 anos; 1,69 mt; 4 e 5, 4 séries

78,4 kg. (30,20, 20 e 20
reps). 60 seg de
repouso

Fujita et al., 2008. 16 H ativos; Grupo Bl + | Extensao 20% 1RM 30-15-15-15 reps; 30 | 6 dias, 12x/sem 160-220 5cm Continuo Aumento da massa e
RFS, n=8; 22,3 anos; joelhos seg de repouso mmHg (tempo:-) forca muscular
1,72mt; 64,5 kg. Grupo
de BI, n=8; 21,1 anos;
1,70mt; 62,6 kg.

Gualano et al., 2010 | Homem de 65 anos Leg press, 15 RM 3 séries de 15 reps; 12 sem; 2x/sem 50% pressao 8cm Continuo Efetivo em prevenir a
com diagndstico de extensdo 30 seg de repouso de ocluséo (tempo:-) atrofia em um individuo
miosite; 1,80 mt; 85 kg. | joelhos, total com miosite corporal

agachamento (65mmHg)

Ishii et al., 2005 22 M saudaveis e Circuito: Massa 1-2 séries; 10-50 8 sem; 3x/sem 50-80 mmHg - Continuo
sedentarias. Grupo elevagéo de corporal reps por série; 10 (MMSS); 80- (5 min) Aumento da massa
exercicio com RFS, joelhos, flexao seg de repouso 120 mmHg muscular
n=11, 33 anos; 1,59 de bragos, (MMII)
mt; 54,5 kg. Grupo abdominais
exercicio, n=11, 32,4 inferiores,
anos; 1,59 mt; 53,2 kg. flexdo de

joelho,
agachamento,
avango

Kacin; Strazar, 2011 10 H ativos, 22,5 anos; Extensado 15% CVM 4 séries ate a fadiga 4 sem; 4x/sem 230 mmHg 13 cm Intermitente Aumento da endurance
1,80 mt; 76,7 kg. unilateral de muscular. Observado

joelho menor grau de
hipertrofia proximo a
aplicacado do cuff

Karabulut et al., 37 H saudaveis e Leg press, 20% 1RM 30,15,15 reps; 60 8 sem; 3x/sem 160-240 5cm Intermitente Aumento da forga

2010 ativos. Grupo Al, n=13, | extensé&o de seg de intervalo mmHg (desinsuflado muscular

57,5 anos; 1,77 mt;
85,1 kg. Grupo BI,
n=13, 55,9 anos; 1,79
mt; 86,5 kg. Grupo
controle, n=11, 57
anos; 1,74 mt; 82,4 kg.

joelho

entre exercicios
de 5-10 min)
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Autor Amostra Exercicio Intensidade Protocolo (série, Duragao e Presséao cuff Largura RFS Principais achados
reps, duragéo Frequéncia do cuff (continuo ou
intervalo) treino intermitente)
Karabulut et al., 37 H saudaveis e Leg press, 20% 1RM 30,15,15 reps; 30 6 sem; 3x/sem 160-240 5cm Intermitente Aumento da forga
2011 ativos. Grupo BI+RFS extensdo de seg de intervalo mmHg (desinsuflado muscular com o treino
n=13; 55,9 anos; 1,79 joelho entre exercicios BI+RFS, quase tao
mt; 86,5 kg. Grupo Al, de 5-10 min) eficaz quanto ao treino
n=13, 57,5 anos; 1,77 de Al. Aumento da
mt; 85,1 kg. Grupo atividade osteoblastica
controle n=11; 57,0 em ambos os treinos
anos; 1,74 mt; 82,4 kg.
Kubo et al., 2006 9 H saudaveis; Ativos: Extensao 20% 1RM 25,18, 15, 12 reps; 12 sem; 3x/sem - - Continuo Aumento na forga, mas
?; 25 anos; 1,72 mt; 73 | unilateral joelho 30 seg de intervalo (tempo:-) néo na tenséo
kg. especifica
Laurentino et al., 16 H ativos. Grupo de Extenséo MI: 12 RM 12 ou 6 reps por 8 sem; 2x/sem Aproximadame | 14 cm Intermitente A RFS associada ao
2008 Al, 23,5 anos; 1,76 mt; unilateral joelho | (60% 1RM); série; 120 seg de nte 126-131 treino de Al néo
71,4 kg. Grupo de MI, Al: 6 RM intervalo mmHg adiciona forga ou
22,4 anos; 1,80 mt; (80% 1RM) hipertrofia ao treino de
80,15 kg. Al sozinho.
Laurentino et al., 29 H ativos. 3 Grupos. Extensao de 20% 1RM 3 séries; 15 reps 8 sem; 2x/sem Aprox. 95 17,5 cm Continu:o Aumento de forga e
2012 Grupo BI, n=10; 20,3 joelhos com e sem mmHg (80% (tempo:-) massa muscular
anos; 1,75 mt; 75,3kg; RFS; 80% da pressdo
Grupo BI+RFS, n=10; 1RM para completa
20 anos; 1,75 mt; 72,1 oclusdo
kg. Grupo Al, n=9; 23,6 arterial)
anos; 1,73 mt; 73,8 kg.
Lowery et al., 2014 20 H ativos, 23 anos, Flexao 30% 1RM 3 séries; 30 reps 4 sem; 2x sem para | Faixa de joelho | 7,6 cm Continuo Treino com faixa de
1,75 mt; 76,2 kg. unilateral comRFSou | comRFSou3 cada um dos 2 (tempo:-) joelho para realizar a
cotovelo 60% 1RM séries; 15 reps sem protocolos RFS aumentou a massa
sem RFS RFS muscular da mesma
forma que o treino de Al
Madarame et al., 15 H saudaveis e Flexdo e 30% 1RM 30, 15, 15 reps; 30 10 sem; 2x/sem 160-240 4 cm Continuo Aumento da massa
2008 sedentarios. Grupo Bl extensédo de seg de repouso mmHg (tempo:-) muscular e do torque
+ RFS, n=8, 21,6 anos; | joelhos isométrico dos MMSS
1,71 mt; 58,8 kg. treinados s6 na
Grupo treino normal, presenca de exercicio
n=7, 21,9 anos; 1,68 +RFS nos MMII
mt; 60,7 kg.
Manimmanakorn et 30 M jogadoras de Flexao e 20% 1RMou | 3 séries de extensdo | 5 sem; 3x/sem 160-230 5cm Continuo (12-13 | Aumento da forca e
al., 2013 basquetebol, 20,2 extenséo de condicéo de até fadiga; 30 seg mmHg min) massa muscular com
anos; 1,68 mt; 65,2 kg. joelhos hipdxia entre séries; 2 treino com RFS e na
(saturacéo minutos intervalo; 3 condicéo de hipdxia.
periférica de séries de flexao até
oxigénio a fadiga; 30 seg

80%)

repouso entre séries
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Autor Amostra Exercicio Intensidade Protocolo (série, Duragéo e Presséao cuff Largura RFS Principais achados
reps, duracéo Frequéncia do cuff (continuo ou
intervalo) treino intermitente)
Martin-Hernandez 39 H ativos. Grupo Extensao 20% 1RM Baixo volume=1 5 sem; 2x/sem 110 mmHg 14 cm Continuo Aumento da forga e
etal, 2013 baixo volume+BlI, bilateral de série de 30 reps e 3 (tempo:-) massa muscular
n=10; 20,3 anos; joelhos séries de 15 reps; 60 independente do
1,80mt; 76,9 kg. seg repouso entre volume do treino (75 ou
Grupo alto volume+Bl, séries. Alto volume= 150 reps)
n=10; 21,1 anos; dobro do protocolo
1,77mt; 75,7 kg.Grupo de Baixo Volume
Al, n=11; 20,7 anos; com 5 min de
1,80mt; 75,2 kg. Grupo intervalo entre os
controle, n=8, 20,2 exercicios. Al=3
anos; 1,78 mt, 75,6 kg. séries de 8 reps; ; 60
seg repouso entre
séries
Moore et al., 2004 8 H saudaveis e Flexao 50% 1RM 3-6 séries (ultima 8 sem; 2x/sem 100 mmHg 7cm Intermitente (2 Aumento da forga
sedentarios, 19,5 anos; | unilateral de série ate fadiga); 60 blocos muscular
1,80 mt; 84 kg. cotovelo seg de intervalo separados de
treino)
Nakajima et al., 7 H cardiopatas Leg press; 20% 1RM 30, 15, 15, 15, 15; 1 12 sem; 2x/sem 100-250 - Continuo Aumento da massa e
2010 estabilizados. Idade: (- | flexdo e min de repouso mmHg (tempo:-) forga muscular e da
); IMC: (-). extensdo de capacidade aerébia
joelhos
Nielsen et al., 2012 18H saudaveis e Extenséo 20% 1RM 4 séries até fadiga; 3 sem; 23 sessdes 100 mmHg 15 cm Continuo Aumento rapido da
sedentarios. Grupo Bl unilateral de 30 seg de repouso (7,9 min) massa e forga muscular
+ RFS, n=10, 22,8 joelho entre séries
anos; 1,81 mt; 82,3 kg.
Grupo Bl sem RFS,
n=8, 21,9 anos; 1,82
mt; 80,2 kg.
Ohta et al., 2003 44 individuos, 25 H, Exercicios de Variavel Variavel 16 sem; 6x/sem 180 mmHg - - Aumento massa e forgca
PO de LCA. Grupo reabilitagcdo muscular. Prevengao da
BI+RFS, n=22; 28 atrofia, podendo a RFS,
anos; Altura= (-); 65kg. ser usada
Grupo BI, n=22; 30 precocemente no PO.
anos; Altura= (-); 68kg.
Patterson; 16 M saudaveis e Flexao plantar 25% ou 50% | 3 séries ate a fadiga; | 4 sem; 3x/sem 110 mmHg 18,5 cm Continuo Aumento mais
Ferguson, 2010 ativas. Grupo 25% unilateral 1RM 60 seg de repouso (5-8 min) significativo na forga
1RM, n=8; 23 anos; com treino de 50% 1RM
1,68 mt; 62,6 kg.
Grupo 50% 1RM, n=8,
22 anos; 1,62 mt; 61,3
kg.
Patterson; 10 idosos e ativos, 8 H, | Flexao plantar 25% 1RM 3 séries ate a fadiga; | 4 sem; 3x/sem 110 mmHg - Continuo Aumento da forga
Ferguson, 2011 67 anos; 1,70 mt; 77,9 unilateral 60 seg de repouso (5-8 min) maxima

kg.
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Autor Amostra Exercicio Intensidade | Protocolo (série, Duragéo e Presséao cuff Largura RFS Principais achados
reps, duragéo Frequéncia do cuff (continuo ou
intervalo) treino intermitente)

Sakuraba et al., 21 H ativo. Grupo Extensao/flexa 300°/seg e 3 séries de 10 reps; 4 sem; 2x/sem 200 mmHg 7,7cm - Aumento significativo na

2009 300°/seg + RFS, n=6; o joelhos no 90°/seg 60 seg de repouso for¢ca muscular, mas
20 anos; 1,72 mt; 66 isocinético nédo no ganho de massa
kg; Grupo 90°/seg + muscular
RFS, n=4, 19 anos;

1,72 mt; 65,3 kg.
Grupo 300°/seg, n=6;
20,5 anos;1,72 mt;
65,6 kg. Grupo
90°/seg, n=5, 19,9
anos, 1,74 mt; 65,9 kg.

Sata, 2005 1 paciente jogador de Adugéo e 30% 1RM 3 séries de 15 reps. 6 sem; 5-6x/sem 160-180 5cm - Prevengao da atrofia
basquete com tendinite | abdugao de mmHg muscular e melhora da
de patela, 17 anos; quadril, dor e do edema.

1,83 mt; 70,8 kg. panturrilha,
agachamento

Shinohara et al., 5 H saudaveis e Contracéo 40% CVM 36x de contracdes 4 sem; 3x/sem >250 mmHg 8cm Continuo Aumento da forga e

1998 sedentarios. 23,2 anos; | isométrica de de 2-seg; 3 seg de (3 min) taxa maxima de torque
1, 65 mt; 63,5 kg. perna unilateral repouso

Sumide et al., 2009 21 H saudaveis e Elevagao da Peso Perna e abdugdo — 5 | 8 sem; 3x/sem 50,150 0u 250 | 7,7 cm Continuo Nenhum protocolo
sedentarios. 4 Grupos. perna reta, corporal e seg isometria e 5 mmHg (tempo:-) mostrou hipertrofia
Grupo sem RFS, n=5; adugdo/abdugd | 20% 1RM seg de intervalo; muscular.

23,6 anos; 1,74 mt; 67 o de quadril Aducéo de quadril,
kg. Grupo 50 mmHg, 20 x de contragdes
n=5; 22,1 anos; 1,71 de 5 seg sem

mt; 66,4 kg. Grupo repouso

150 mmHg, n=5; 21,3

aos; 1,68 mt; 60

kg.Grupo 250 mmHg,

n=6; 21,6 aos; 1,69 mt;

62,3 kg.

Takada et al., 2012 14 H saudaveis e ndo Flexao plantar 20% 1RM 2 séries de 30 4 sem; 3x/sem 1,3 da PAS 18,5 cm Continuo Aumento da forga e
treinados, 21,9 anos, unilateral reps/min; 30 seg de (tempo:-) massa muscular
1,70 mt; 66,1 kg. repouso entre

séries; 2 sessoes

dia; intervalo de 4

horas entre sessdes
Takarada, Sato, 17 atletas de rugby. Extensao 50% 1RM 4 séries; 16 reps; 30 | 8 sem; 2x/sem Aprox. 196 3,3cm Continuo Aumento significativo de
Ishii, 2002 Grupo Bl+ RFS, n=6; joelhos seg de repouso mmHg (10 min) hipertrofia muscular,

25,3 anos; 1,79 mt;
88,9 kg; Grupo baixa
intensidade, n=6; 26,5
anos; 1,80 mt; 92,4 kg;
Grupo controle, n=5;
25,4 anos; 1,80 mt;
91,5 kg.

forga e endurance
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Autor Amostra Exercicio Intensidade | Protocolo (série, Duragao e Presséao cuff Largura RFS Principais achados
reps, duragéo Frequéncia do cuff (continuo ou
intervalo) treino intermitente)
Takarada et al., 5 H saudaveis e ativos, | Flexdo cotovelo | 50% 1RM 3 séries ate a fadiga; | 16 sem; 2x/sem Aprox. 110 3,3cm Continuo Aumento da forga e
2000b 32,8 anos; 1,70 mt; unilateral 60 seg de repouso mmHg (5 min) massa muscular
79,1 kg.
Takarada, Tsurutae | 18 atletas H. Grupo Extensédo de 20% 1RM 5 séries ate a fadiga; | 8 sem; 2x/sem Aprox. 220 9cm Continuo Aumento da forga e da
Ishii, 2004 BI+RFS, n=6; 21,3 joelhos 60 seg de repouso mmHg (10 min) massa muscular apenas
anos; 1,71 mt; 69,3 kg; quando o exercicio de
Grupo baixa Bl é associado a RFS
intensidade, n=6; 21,8
anos; 1,73 mt; 72,4 kg;
Grupo RFS, n=6; 22,2
anos; 1,71 mt; 67,8 kg.
Thiebaud et al., 14 M p6s menopausa, Peitoral, 7 a9 escala 1 série 30 reps; 2 8 sem; 3x/sem 80-120 mmHg | 5,8 cm Continuo Aumento da forga e da
2013 61 anos, IMC= (-) costas, OMNI de séries de 15 reps; 1 (10-15 min) massa muscular nos
deltoide, exercicio a 2 min repouso dois protocolos
extenséo e resistido entre séries no
flexdo de Grupo Moderada a
joelhos e flexdo Al com elastico sem
e extensdo de RFS e 30 seg no
quadril. Grupo Bl com RFS
Vechin et al., 2015 23 idosos, 14 H, Leg press 45° 20-30% ou Grupo Al: 4 séries 12 sem; 2x/sem 50% da 18 cm Continuo Aumento da forga e da
saudaveis e nao 70-80% 1RM | 10 reps; 1 min oclusdo da (tempo:-) massa muscular nos
treinados. Grupo repouso entre artéria tibial dois protocolos, porém
controle: n=7, 66 anos; séries; Grupo Bl 1 (71 £ 9 mmHg) o treino de Al produziu
1,61 mt; 69,3 kg; série 30 reps + 3 maior ganho de forga
Grupo Al: n=8, 62 séries de 15 reps; 1
anos; 1,60 mt; 68,7 kg; min repouso entre
Grupo Bl + RFS: n=8, séris.
65 anos, 1,70 mt; 79,3
kg.
Weatherholt et al., 40 estudantes Flexao e 20% 1RM 3 séries 15 reps; 1 8 sem; 3x/sem Crescente — 3cm-— Continuo (5 min | Aumento da forga e da
2013 saudaveis e nao extenséo min repouso entre Semana 1-90 | aparelho por exercicio) massa muscular
treinados. Grupo unilateral de séries mmHg, Kaatsu
exercicio: n=25, 12H, cotovelo. semanas 6,7 e
22,4 anos, Altura e 8 -180
Peso= (-); Grupo mmHg.
controle: n=15, 4H,
20,4 anos, Altura e
Peso= (-)
Yamanaka, Farley, 32 atletas de futebol Agachamentoe | 20% 1RM 30-20-20-20 4 sem; 12x/sem Nao se aplica, 5cm Continuo Aumento da forga e
Caputo, 2012 americano, 19,2 anos, supino repeticdes; 45 seg cuff elastico (tempo:-) massa muscular.
IMC=(-) de repouso
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Autor Amostra Exercicio Intensidade Protocolo (série, Duragéo e Presséao cuff Largura RFS Principais achados
reps, duracéo Frequéncia do cuff (continuo ou
intervalo) treino intermitente)
Yasuda et al., 2005 5 H. Grupo BI+RFS, Agachamento e | 20% 1RM 3 séries de 15 2 sem; 12x/sem 160-240 5cm Continuo Aumento da massa
n=3; 20 a 47 anos; flexdo de joelho repeticoes; 30 seg mmHg (tempo:-) muscular,
1,64 a 1,79mt; 68,6 kg. de repouso principalmente das
Grupo Bl, n=2, 23 a 27 fibras do tipo II.
anos; 1,73 a 1,76 mt;
64,6 kg.
Yasuda et al., 10 H ativos, idade Supino 30% 1RM 30-15-15-15 2 sem; 12x/sem 100-160 3cm Continuo Aumento da forga e
2010b entre 23 e 38 anos; repeticdes; 30 seg. mmHg (tempo:-) massa muscular dos
1,72 mt; 66 kg. Grupo de repouso musculos restringidos e
Bl + RFS, n=5; Grupo também dos nao
Bl, n=5. restringidos.
Yasuda et al., 40 H ativos. Grupo Al, Supino 30% 1RM 30-15-15-15 reps; 30 | 6 sem; 3x/sem 100-160 3cm Continuo Aumento na forga
2011a n=10; 25,3 anos; 1,72 seg. de repouso mmHg (tempo:-) dinamica e isométrica
mt; 63 kg. Grupo Bl+ no treino combinando
RFS, n=10; 23,4 anos; Bl+ RFS com Al foi
1,71 mt; 63,9 kg; maior do que o treino
Combinado Al + BI+ Bl+ RFS e foi similar ao
RFS, n=10; 23,8 anos; treino de Al.
1,72 mt; 66,3 kg;
Grupo controle sem
treino, n=10; 23,6; 1,71
mt; 62,2 kg.
Yasuda etal., 30 H ativos. Grupo Al, Supino 30% 1RM 30-15-15-15reps; 30 | 6 sem; 3x/sem 100-160 3cm Continuo A hipertrofia de triceps
2011b n=10, 25,3 anos; 1,72 seg. de repouso mmHg (tempo: -) braquial e peitoral maior
mt; 63 kg. Grupo Bl+ ocorre simultaneamente
RFS, n=10, 23,4 anos; no treino de Al, mas
1,72 anos; 63,9 kg. nado no treino de Bl+
Grupo controle sem RFS.
treino, n=10, 23,6
anos; 1,71 mt; 62,2
anos.
Yasuda et al., 19 individuos. Grupo Leg press e 20 ou 30% 30, 20, 15 e 10 reps 12 sem; 2 x/sem 120-270 5cm Continuo Aumento da forga e
2014b exercicio: n=9, 3H, extensdo com 30 seg entre mmHg (11 min) massa muscular
71,3 anos. Grupo bilateral de séries e 90 seg entre
controle, n=10, 2H, joelhos os dois exercicios
67,7 anos.
Yokokawa et al., 51 idosos saudaveis. Programa de Peso - 8 sem; 2x/sem 1,2 da PAS 4,5cm Continuo Primeiro estudo com
2008 Grupo Bl+ RFS, n=24, fisioterapia Corporal (70-150 (tempo: - ) treino de Bl+ RFS
16 M; 70,7 anos. para MMII mmHg) realizado em asilo.

Grupo exercicio de
equilibrio dinamico,
n=27, 18 M; 70,6 anos,
IMC = (-)

Melhora de forga e
habilidade funcional em
idosos.

Fonte: Da Autora.
LEGENDA: Bl = Baixa intensidade; MI= moderada intensidade; Al= alta intensidade; RFS = restrigdo do fluxo sanguineo; MMII= membros inferiores; MMSS=
membros superiores; PO= pds-operatoério; LCA=ligamento cruzado anterior; H=homens; M=mulheres; (-)= dados n&o reportados.
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Sobre o aumento de forca e hipertrofia muscular, existe um relativo
consenso sobre tais ganhos de forma similar a treinos resistidos de alta intensidade
(ABE et al., 2005b; ABE et al., 2005c; LAURENTINO et al., 2012; MADARAME et al.,
2008; YASUDA et al., 2010b). Um dos mecanismos fisiologicos dessas adaptagdes
induzidas pela RFS esta associado ao fator hormonal. Sabe-se que em treinos
resistidos de alta intensidade, ha o aumento imediato do horménio do crescimento
que estimula a secrecdo de fatores de crescimento semelhantes a insulina (IGF-1),
ambos horménios sistémicos, levando ao aumento da sintese proteica e,
consequentemente, a hipertrofia muscular (KRAEMER; RATAMESS, 2005). Ha
também a producédo localizada de uma isoforma especifica do IGF-1, a IGF-1Ec,
melhor conhecido como fator mecéanico de crescimento (MGF), o qual € o principal
responsavel pelo efeito hipertrofico do exercicio resistido, diferentemente das
isoformas sistémicas do IGF1 (IGF-1Ea e IGF-IEb) (LOENNEKE et al., 2012b). A
isoforma IGF-1Ec parece ser a unica a ser ativada localmente por estimulos
mecanicos e les&o celular (GOLDSPINK; WESSNER; BACHI, 2008).

O treino resistido de baixa intensidade associado a RFS apresenta a
capacidade de aumentar a resposta enddcrina quando comparada ao treino resistido
de baixa intensidade sem a RFS (ABE et al., 2005c; MANINI; CLARK, 2009). Além
disso, alguns estudos relatam que em comparagédo a exercicios resistidos de alta
intensidade, os de baixa intensidade associados a RFS provocam respostas
enddcrinas e adaptagdes musculares semelhantes, tais como a hipertrofia muscular,
embora realizado com uma duragdao menor (ABE et al., 2005c; TAKARADA et al.,
2000a; TAKARADA; SATO; ISHII, 2002). Por exemplo, Ellefsen et al. (2015),
submeteram mulheres sedentarias a 12 semanas, 2 vezes por semana de treino
com o exercicio resistido de extensao bilateral de joelhos, com dois protocolos (baixa
intensidade com RFS e alta intensidade sem RFS). Os autores constataram que ao
final das 12 semanas de treino houve aumento similar do desempenho do teste de
1RM, da area de seccgao transversa da parte distal do musculo quadriceps e da
expressao génica entre os dois protocolos. Os autores também ressaltam que,
diferentemente da hipétese inicial, uma unica sessao foi suficiente para gerar
respostas hormonais e mudangas na expressao genética similares entre os dois
protocolos.

Outras evidéncias de efeitos agudos a esta modalidade de exercicio

mostram respostas do horménio de crescimento seguida do exercicio resistido de
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baixa intensidade associado a RFS, sendo que estas foram semelhantes ou ainda
maiores do que aquelas reportadas em exercicios resistidos de alta intensidade
(70% de 1RM) (KRAEMER; RATAMESS, 2005; PLOUTZ et al., 1994). Tem sido
sugerido, também, que o papel fundamental na liberacdo do GH durante este tipo de
exercicio, seja devido ao acumulo de lactato. A produgdo de IGF-1 encontra-se
também aumentada com o GH, aumentando a sintese proteica, com consequente
ativacao das células satélites e hipertrofia das miofibrilas (HAWKE; GARRY, 2001).
De forma geral, as fibras musculares recrutadas primeiramente no treino resistido de
alta intensidade, devido a maior demanda de esforgco, sédo as fibras do tipo Il, que
apresentam unidade motora de maior calibre, alto limiar de ativagdo, ou seja, a
contragdo muscular é mais rapida, porém possuem menor resisténcia a fadiga. Ja no
exercicio de baixa intensidade, ha maior recrutamento das fibras do tipo [, fato
explicado pelo principio do tamanho. Este principio estabelece que as unidades
menores com menor capacidade de produgcdo de forga sao recrutadas
primeiramente, e apos isto, se houver a necessidade de aumentar a forga, unidades
maiores e mais fortes sao recrutadas (HAKKINEN; ALEN; KOMI, 1985). No exercicio
resistido de baixa intensidade com RFS, sdo recrutadas fibras do tipo I
(TAKARADA; TAKAZAWA et al., 2000) devido a hipdxia gerada no compartimento
intramuscular tornando o meio mais acido, fato este que estimula os
metaborreceptores por meio de fibras aferentes do grupo Ill e IV, levando a um
recrutamento adicional de fibras do tipo Il (MANINI; CLARK, 2009). Portanto, o
exercicio resistido com RFS resulta em uma ativagdo muscular similar ao exercicio
resistido de alta intensidade (TAKARADA et al., 2000b).

De forma complementar, Suga et al. (2012) mostraram que mudangas no
pH, na quantidade de metabdlitos intramusculares e no recrutamento de fibras do
tipo Il, no grupo que realizou o protocolo de exercicio resistido de baixa intensidade
com RFS foram similares ao grupo que realizou exercicio resistido de alta
intensidade sem RFS.

Em relacdo ao protocolo de exercicio resistido, quando comparado ao
exercicio resistido tradicional de alta intensidade, a modalidade com RFS utiliza uma
carga de exercicio menor associada a um volume maior com o intuito de causar um
estresse metabdlico significativo e assim, levar ao recrutamento de unidades

motoras maiores (FAHS et al., 2012a).
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Em relagcdo a carga, estudos com RFS tem utilizado 15% da contragéao
voluntaria maxima (CVM) (KACIN; STRAZAR, 2011), 20% de 1RM (ABE et al.,
2005a; ABE et al., 2005b; ABE et al., 2005c; FAHS et al., 2011; CLARK et al., 2011;
FUJITA et al, 2008; KARABULUT et al., 2010; KARABULUT et al., 2011; KUBO et
al., 2006; LAURENTINO et al.,, 2012; NAKAJIMA et al., 2010) e 30% de 1RM
(MADARAME et al., 2008; YASUDA et al., 2010a; YASUDA et al., 2011a; YASUDA
et al., 2011b) para aumentar a forga e hipertrofia muscular. Estes valores de cargas
estdo primariamente baseados em estudos que avaliam respostas agudas da RFS,
indicando que a baixa intensidade pode gerar estresse metabdlico suficiente e
fadiga. Algumas evidéncias sugerem que o estresse metabdlico gerado durante o
exercicio resistido com RFS é dependente da carga do exercicio. O exercicio
resistido com RFS de flexdo plantar unilateral com carga de 30% de 1RM causou
estresse metabdlico intramuscular similar ao exercicio com 65% de 1RM sem RFS;
enquanto que o exercicio com RFS e 40% de 1RM ocasionou um estado de estresse
metabdlico ainda maior (SUGA et al., 2010). Outro estudo comparou o exercicio de
extensdo de joelhos com intensidades de 20% e 40% da CVM e sugeriu que o0 uso
de cargas de 20% da CVM ¢ preferivel baseado em observagdes que cargas mais
baixas sdo mais confortaveis e melhor toleradas que cargas mais altas (COOK;
CLARK; PLOUTZ-SNYDER, 2007).

O efeito hipertrofico gerado pela carga de baixa intensidade (20% de 1RM) e
de moderada intensidade (50% de1RM) nos treinos com RFS parecem ser similares,
pois foram identificados aumentos de 16% e 15%, respectivamente, na area de
secgao transversa do musculo pelo exercicio de extenséo de joelhos com RFS, em 8
semanas de treino (TAKARADA; SATO; ISHII; 2002; TAKARADA; TSURUTA; ISHII,
2004).

Loenneke et al. (2016a), relacionaram intensidade do exercicio resistido com
a pressao de oclusédo e observou-se que de forma aguda, o volume muscular parece
ter sido aumentado pelo protocolo de 30% 1RM, quando comparado com o protocolo
de 20%. Porém, aumentar a intensidade do exercicio de 20% para 30% com RFS
produziu aumento significativo nos niveis de lactato sanguineo (3,5 vs 5,5 mmol/L).
Também foi verificado neste estudo que mudangas agudas no volume muscular e
nos niveis de lactato sanguineo referentes ao protocolo de 30% 1RM com RFS
foram similares ao protocolo de 70% 1RM e aos protocolos de 20 e 30% de 1RM até

a fadiga, apesar de um volume de exercicio menor. Os protocolos foram realizados
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com 40, 50 e 60% da pressao de oclusao arterial total, e os autores concluiram que
a intensidade do exercicio parece ter uma influéncia maior nas mudangas agudas do
volume muscular e do acumulo metabdlico quando comparado a pressao de oclusao
aplicada.

Existem evidéncias de que o acumulo metabdlico e a hipdxia durante o
exercicio com RFS aumentam o recrutamento de unidades motoras e a resposta
endocrina ao exercicio (YASUDA et al., 2014a). Nesse contexto, um dos beneficios
do exercicio resistido com RFS é que pode haver redugdo do volume total de
exercicios para provocar ganho de forga e hipertrofia. Estudos com treino resistido
com RFS tém utilizado protocolos de uma série de 30 repeti¢cdes, seguida de trés
séries de 15 repeticbes para cada exercicio enquanto outros estudos levam os
voluntarios a completarem todas as séries até a fadiga. Teoricamente, o exercicio
com RFS até a fadiga produziria um acumulo metabdlico maior, levando a uma

maior adaptagao quando comparado ao exercicio interrompido antes da fadiga.

3.1.3 Frequéncia, Volume, Intensidade do Exercicio e Lesao Muscular

Sobre frequéncia do treino, quanto maior a frequéncia, as adaptagdes ao
treino acontecerdo de forma mais rapida. A tolerancia ao treino com maior
frequéncia se da com um treino com cargas de baixa intensidade comparado a
treinos com alta intensidade (FAHS et al., 2012a). De acordo com estudos utilizando
exercicios com RFS, a frequéncia tem variado de 2 vezes por semana
(BURGOMASTER et al., 2003; LAURENTINO et al.,, 2008; LAURENTINO et al.,
2012; MADARAME et al., 2008; NAKAJIMA et al., 2010; SAKURABA; ISHIKAWA,
2009; TAKARADA, et al., 2000b; TAKARADA; TSURUTA; ISHII, 2004) até 2 vezes
ao dia (ABE et al., 2005a; ABE et al., 2005b; ABE et al., 2005c; FUJITA et al., 2008;
YASUDA et al., 2005; YASUDA et al., 2010a). A frequéncia de 2 vezes ao dia parece
ser efetiva no aumento de forca e hipertrofia muscular em apenas seis dias de treino
(ABE et al., 2005c; FUJITA et al., 2008). No entanto, a dor muscular tardia seguida
ao treino resistido com RFS, pode limitar a frequéncia do treino se for realizado até a
fadiga. Por exemplo, a dor muscular de 24 a 48 horas ap0s o exercicio de extensao
de joelhos até a fadiga tem sido maior apds exercicios com RFS quando comparada
a exercicios sem RFS (UMBEL et al., 2009; WERNBOM et al., 2012). Deve haver

um equilibrio entre a frequéncia e o volume do exercicio, ja que tem sido observado,
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que em treinos com maior frequéncia, 2 vezes ao dia, por exemplo, os participantes
nao chegam a fadiga (FAHS et al., 2012a).

Muitos estudos com exercicio resistido associado a RFS, tem utilizado
protocolos de uma série de 30 repeticbes seguida por trés séries de 15 repetigbes
para cada exercicio (BARNETT et al., 2015; KIM et al., 2014; LOENNEKE et al,;
2013a; THIEBAUD et al., 2013), enquanto outros estudos tém levado os
participantes a completar todas as séries até a fadiga (DOWNS et al.,, 2014,
ELLEFSEN et al., 2015; LOENNEKE et al., 2012a; MANINI et al., 2012; VIEIRA et
al.,, 2015). Teoricamente, a RFS até a fadiga voluntaria produziria um acumulo
metabdlico maior e levaria a maiores adaptagdes que o exercicio terminado antes da
fadiga. Estudos cujos participantes realizaram exercicios resistidos até a fadiga
voluntaria resultaram em aumento da forga muscular e da hipertrofia. A area de
secc¢ao transversa do quadriceps aumentou aproximadamente 16% em 8 semanas
(16 dias de treino) de treino, quando os participantes realizaram cinco séries de
exercicio de extensdo de joelhos até a fadiga com RFS, o que n&o ocorreu nos
outros dois protocolos, de baixa intensidade sem RFS e somente RFS sem exercicio
(TAKARADA; TSURUTA,; ISHII, 2004). Doze dias de treino de baixa intensidade com
RFS, de quatro séries (75 repeticoes) de exercicio de extensao de joelhos com RFS
por apenas 6 dias produziu 3,5% de aumento na sec¢ao transversa do quadriceps,
quando comparado ao treino de baixa intensidade sem RFS (FUJITA et al., 2008).

Sobre o numero de séries, tém sido utilizado, principalmente, protocolos com
trés séries (ARAUJO et al.,, 2014; CARUSO et al., 2015; CLARK et al., 2011;
WEATHERHOLT et al., 2013) e tempo de intervalo entre 30 (BARNETT et al., 2015;
LOENNEKE et al., 2013a; THIEBAUD et al., 2013; YASUDA et al., 2010) a 90
segundos entre as séries (CLARK et al., 2011; DOWNS et al., 2014).

De acordo com o estudo de Thiebaud et al. (2013) com pessoas saudaveis,
relativo a lesdo musculoesquelética associada a RFS em membros superiores,
foram encontrados trés principais achados ao realizar-se um numero pré-
determinado de repeticbes utilizando exercicio resistido de baixa intensidade
concéntrico ou excéntrico. Em primeiro lugar, exercicios concéntricos associados a
RFS, ndo produziram dor muscular significativa apesar de altos niveis de PSE
durante o exercicio e da diminuicdo da contragdo voluntaria maxima (CVM) pos-
exercicio (36%). Em segundo lugar, indices de lesdo muscular induzidos pelo

exercicio tais como edema muscular, circunferéncia do membro, CVM e amplitude
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de movimento, todos retornaram ao nivel inicial um dia apds o exercicio concéntrico,
e também um dia apdés ao exercicio excéntrico. Em terceiro lugar, o exercicio
excéntrico produziu um pico de dor muscular no primeiro dia pds-exercicio, quando
analisou-se os quatro dias seguintes ao exercicio.

Apesar da inexisténcia de muitos dos indices de lesdo muscular induzidas
pelo exercicio, no estudo de Thiebaud et al. (2013), no protocolo de exercicio
excéntrico, houve um pico de dor de 20 (em escala de 0-100) no primeiro dia pos
exercicio. Estudos relatando dor muscular associado a RFS indicam uma variagao
de 33 a 55 de dor, ambos apds exercicios concéntricos e excéntricos até a fadiga
(WERNBOM et al., 2009; WERNBOM; AUGUSTSSON; THOMEE, 2006) mas
também foi encontrado indice baixo de 1,6 na escala analoga verbal de dor (0-10),
apos realizar exercicio excéntrico associado a RFS até a fadiga (UMBELL et al.,
2009).

Ainda relativo a lesdo musculoesquelética associada a RFS, Loenneke,
Thiebaud e Abe (2014) revisaram de forma critica os mecanismos responsaveis pela
lesdo muscular. Evidéncias nao sustentam a hipotese que a RFS associada ao
exercicio de baixa intensidade aumente a incidéncia de lesdo muscular (CLARK et
al., 2011; GOLDFARB et al., 2008; LOENNEKE et al., 2013a; MADARAME et al.,
2013; THIEBAUD et al., 2013; WILSON et al., 2013). Em vez disso, a literatura
sugere que nao ha leséo, ou se ocorre, esta € minima. A conclusdo dos autores é
que nao ha diminuigdo da fungdo muscular e nem ha edema muscular prolongado.
Além disso, os niveis de dor muscular gerados pelo treino com RFS foram similares
ao exercicio submaximo com mesma carga, e ndo ha elevagdo dos biomarcadores
sanguineos de lesdo muscular, tais como, creatina quinase, sugestivo de lesdo da
membrana muscular, ou marcadores inflamatérios e de estresse oxidativo (UMBEL
et al., 2009; WERNBOM et al., 2012). Uma pequena elevacgao da interleucina (IL) 6
foi observada, mas é improvavel que esteja relacionada a lesdo muscular, isto
porque a principal origem da IL-6 resultante do exercicio, ndo provém dos
macrofagos, mas da contragdo muscular em si (TAKARADA et al., 2000a).

Thiebaud et al. (2013) compararam o exercicio resistido excéntrico de baixa
intensidade de flexores de cotovelo com e sem RFS sobre marcadores indiretos de
lesdo muscular e concluiram que a RFS nado afeta a lesdo muscular induzida pelo
exercicio. Os autores acreditam que realizar o exercicio até a fadiga produz maior

dor muscular tardia que um protocolo com séries pré-determinadas associadas a



42

RFS; portanto a severa dor muscular tardia provavelmente ndo seja gerada pela
RFS.

Foi sugerido que a RFS poderia criar um tipo de lesdao por
isquemia/reperfusdo que levaria a lesdo muscular além do exercicio normal
(UMBELL et al., 2009). A lesdo por isquemia/reperfusdo ocorre apds completa
oclusao do fluxo sanguineo ao musculo esquelético e aumento do acido lactico, ions
de hidrogénio, calcio intracelular, espécies reativas de oxigénio e se sustentada por
muito tempo, podendo eventualmente ocorrer a necrose celular (WANG; BAYNOSA,;
ZAMBONI, 2011). Thiebaud et al. (2013) acham improvavel que estes eventos
tenham ocorrido neste estudo, primeiro pois foi usada uma pressdao moderada de
oclusdo de 120 mmHg. Outros estudos perceberam que a pressao de oclusdo de
160 mmHg n&o interrompe o fluxo sanguineo do brago mas a 300 mmHg, este fato
ocorre (YASUDA et al., 2010a). Segundo, altos niveis de espécies reativas podem
nao ser produzidos com o treino utilizando RFS. Por exemplo, apés a realizagao de
extensdo de joelhos com RFS até a fadiga, nem a creatina quinase plasmatica nem
os niveis de peroxidos lipidicos aumentaram de forma significativa (TAKARADA et
al., 2000).

Karabulut et al. (2013) foram os primeiros a avaliar as respostas
inflamatorias e de lesdo muscular mediante o treino de baixa intensidade com RFS
em homens mais velhos, e justificam que esta populagdo pode se beneficiar deste
treino como uma forma de substituir o treino de alta intensidade. Foi avaliada a
resposta de um marcador de lesdo muscular (CK) e a resposta de um marcador
inflamatorio (IL-6) em dois protocolos de exercicios resistidos em homens mais
velhos saudaveis, média de 56 anos, um protocolo de alta intensidade e um de baixa
intensidade com RFS. Os autores concluiram que o treino de 6 semanas utilizando o
treino de baixa intensidade com RFS nao induziu mudancgas inflamatdrias
desfavoraveis e também ndo aumentou os niveis de lesdo muscular, podendo ser
considerado, portanto, uma alternativa de treino bem tolerado.

De forma complementar, no intuito de conhecer a extensdao da lesao
muscular, e se esta realmente ocorre apos o exercicio resistido de baixa intensidade
na fase excéntrica associada a RFS, Sudo et al. (2015) conduziram um estudo para
avaliar o dano na fibra muscular de ratos, a nivel celular apds exercicio excéntrico.
Os autores concluiram que esta forma de exercicio, mesmo em altas intensidades,

pode aumentar a sintese muscular proteica sem lesao apreciavel da fibra muscular.
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3.2 COMPORTAMENTO CARDIOVASCULAR DURANTE O EXERciclo CoMm RFs

Sobre a hemodindmica do exercicio resistido, sabe-se que esforgos
realizados com baixa intensidade levam a um aumento da frequéncia cardiaca (FC),
pressao arterial sistdlica (PAS), volume sistdlico e débito cardiaco (DC), ao passo
que, em altas intensidades, observa-se também aumento na presséo arterial
diastdlica (PAD) (FORJAZ et al.,, 2010). Além disso, os exercicios resistidos
executados em alta intensidade possuem um componente estatico consideravel,
provocando o aumento da resisténcia periférica total (RPT) (BRUM et al., 2004). Um
cuidado a ser tomado ao se tratar de populagdo idosa é que, quando comparado
com individuos jovens, os idosos apresentam uma resposta pressorica similar ou
superior ao exercicio isométrico (BOOGARD et al., 1997; SMOLANDER et al., 1998).

Neto et al. (2016a) revisaram de forma sistematica estudos sobre a
influéncia de exercicios resistidos com RFS sobre as respostas da PA, FC e duplo
produto. A tabela 2 apresenta as caracteristicas gerais dos estudos com exercicio
resistido incluidos no trabalho de Neto et al. (2016a), além de outros quatro artigos
publicados posteriormente (CEZAR et al., 2016; MAY; BRANDNER; WARMINGTON,
2017; PINTO et al, 2016; PINTO; POLITO, 2016) ao estudo dos autores
supracitados, com o tema de interesse e procurados de forma manual. Para este fim,
foi realizada a extragado dos dados utilizando uma planilha (Microsoft® Excel® 2010)
padronizada. Foram extraidas as seguintes caracteristicas dos estudos incluidos: a)
identificacdo do artigo: autor, ano; b) caracteristicas da amostra tais como: numero
de participantes, sexo, altura e peso, ou IMC; c) exercicio/os resistido/s de escolha;
d) intensidade; protocolo (séries, repeti¢cdes, duragado do intervalo); e) instrumentos
utilizados para mensurar parametros hemodinamicos; f) pressdo de compressao do
cuff; g) largura do cuff; h) uso continuo ou intermitente da pressao de compressao; i)

principais achados em relagao aos parametros hemodinamicos.



Tabela 2 - Estudos envolvendo exercicio resistido com RFS x hemodinamica.
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Estudo Amostra (n, Exercicio Intensidade Protocolo (série, reps, Instrumentos Presséo Largura RFS (continuo Principais
sexo, idade, duracéo intervalo) para mensurar cuff cuff ou intermitente) | achados
altura, peso parametros

hemodindmicos

Aratjo et al., 14 M Extenséo 30% e 80% Bl + RFS = 3 séries; 15 Frequencimetro e 80% da 18 cm Continuo Bl + RFS =1

2014 hipertensas bilateral de 1RM reps; 45 segundos de método pressao de PAS logo ap6s
tipo I; 71 joelhos repouso entre séries. M= | oscilométrico ocluséo exercicio, e
anos. Grupo 3 séries; 15 reps; 60 seg encontrada hipotensao poés
MI: de intervalo entre séries. pelo Doppler exercicio por
IMC=31,2; mais de 60 min
Grupo Bl +
RFS:

IMC=30,5.

Bazgir et al., 16H. Grupo Extenséo 30% da CVM 4 séries com 15 Frequencimetro e 90-100 13 cm Continuo (6

2016. Ex. unilateral do contragdes por minuto, método mmHg minutos de RFS).

Excéntrico + joelho. Fase oscilométrico 1 FC e o Duplo
RFS (n=10) excéntrica. Produto nos 2
IMC: 23,77. grupos e 1 da
Grupo Ex. PAS e PAD
Excéntrico apenas no grupo
sem RFS, com RFS.

IMC: 21,17.

Brandner, Kidgell | 12 H, 23 Flexao unilateral | 20% com e Bl + RFS e Bl = 1 série Frequencimetro e 80% (91 8e10,5 Continuo e

e Warmington, anos, 1,79 de cotovelo sem RFS e 30 reps + 3 séries de 15 esfigmomandémetro | mmHg) e cm Intermitente Os 4 protocolos

2015 mt; 72,6 kg. 80% de 1RM reps; 30 seg de intervalo padrdo 130% (151 1 FC, PAS, PAD,

entre séries. Al = 4 séries mmHg)da PAM e DP
de 6-8 reps; 150 seg de PAS de imediatamente
intervalo entre séries. repouso pos exercicio

Bunevicius et al., | 24 atletas Flexao plantar 40% da CVM 3 exercicios, 3 séries, Frequencimetro e 120 mmHg 4 cm Continuo FC e PA-sem

2016 amadores de com e sem oito repeti¢des. 2,5 min esfigmomandmetro diferenca
atletismo, RFS de intervalo entre os padrado significativa entre
22,5 anos, exercicios e 30 segundos protocolos
IMC: 24,7. de intervalo entre séries.
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Estudo Amostra (n, Exercicio Intensidade Protocolo (série, reps, Instrumentos Presséo Largura RFS (continuo Principais
sexo, idade, duracéo intervalo) para mensurar cuff cuff ou intermitente) | achados
altura, peso parametros

hemodindmicos

Cezar et al., 23 M Flexdo de punho | 30% e 80% 8 semanas; 2x/sem; 3 Frequencimetro, 70% da PAS - Continuo Bl + RFS: | PAS,

2016 hipertensas 1RM séries; repeticdes: ( -); 30 | esfigmomandémetro | de repouso PAD e PAM e
medicadas. segundos de intervalo padrado Duplo Produto
Grupo Al: entre séries. quando
n=8, 63 anos; comparado com
IMC: 27,28. Al
Grupo BI +
RFS: N=8, 59
anos; IMC:

30,06. Grupo
Controle,
n=7,57,3
anos; IMC:
28,8

Holander et al., 7H Flexédo de 30% e 70% 3 séries até fadiga; 60 Unica variavel 20 mmHg - Continuo FC —sem

2010 praticantes cotovelo e 1RM seg de repouso entre cardiovascular acima e diferenca
de panturrilha séries analisada foia FC abaixo da significativa entre
musculagéo unilateral pelo PAS protocolos
por pelo frequencimetro
menos 1 ano,

21,7 anos;
1,80 mt; 87,2
kg

Loenneke et al., 12HeM, Extensao 30% 1RM com 1 série de 30 reps; 3 Unica variavel Elastico 7,6 cm Continuo Bl + RFS =1 FC

2010 21,2 anos; bilateral de e sem RFS séries de 15 reps; 150 cardiovascular
1,68 mt; 71,2 | joelhos seg de repouso entre analisada foia FC
kg. séries pelo

frequencimetro

Fahs et al., 2011 11H, 28 Leg press, 20% 1RM com Bl = 1 série de 30 reps; 3 | HDI/PulseWaveTM | 120 a 200 5cm Continua Al=1FC
anos; 1,76 extenséo e esemRFS e séries de 15 reps; 30 seg | CR-2000 mmHg quando
mt; 79,2 kg. flexdo de joelhos | 70% de repouso entre séries. Research comparado com

e flexdo plantar Al = 3 séries de 10 reps; CardioVascular Bl+ RFSeBI, |
60 seg de repouso entre Profiling System e PAS, PAD e
séries. esfigmomandmetro PAM quando

padrado comparado com

Bl + RFS e Bl
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Estudo Amostra (n, Exercicio Intensidade Protocolo (série, reps, Instrumentos Presséo Largura RFS (continuo Principais
sexo, idade, duracéo intervalo) para mensurar cuff cuff ou intermitente) | achados
altura, peso parametros
hemodindmicos
Fahs et al., 46 H. Grupo Flexéo, 50% 1RM para MMSS: 3 séries de 10 HDI/ 160-200 5cm Continua Sem diferenga
2012b Al, n=12, 21 extensao, MMSS e 20, 45 | reps. BI+RFS: 1 série de PulseWaveTM CR- | mmHg significativa entre
anos; 1,80 elevagao lateral e 70% de 1RM 30 reps, 3 séries de 15 2000 Research protocolos para
mt; 82,8 kg. de ombros; leg para MMII reps. Ml: 3 séries de 10 Cardio- FC, PAS, PAD E
Grupo M, press, flexdo e reps. Al: 3 séries de 15 Vascular Profiling PAM
n=9, 21 anos; | extensao de reps. 60 seg de repouso System
1,76 mt; 71 joelhos entre séries.
kg. Grupo BI
+ RFS, n=10,
21 anos, 1,79
mt; 77,5 kg.
Controle,
n=15, 23
anos; 1,76
mt; 74 kg.
Figueroa; Vicil, 1MHe 12 M, Flexédo e 40% 1RM com 3 séries até a fadiga; 60 Método 100 mmHg - Intermitente FC, PAS, PAD e
2011 22 anos; 1,67 | extensado e sem RFS seg de repouso entre oscilométrico e PAM - sem
mt; 63 kg. bilateral de séries. tonémetro diferenca
joelhos significativa entre
protocolos
Kacin; Strazar, 10 H, 22,5 Extenséo 15% CVM com | Bl + RFS — 4 séries até ECG e método 2230 mmHg | 13 cm Intermitente Bl sem RFS =
2011 anos, 1,80 unilateral joelho | e sem RFS fadiga; Bl sem RFS 4 oscilométrico 1FC, PAS, PAD
mt; 76,7 kg. séries de exercicio e PAM
submaximo
Libardi et al., 12 H, 20 Leg press 45° 30% e 80% Bl sem RFS e Al —4 Finometer 50% da 17,5 cm Continuo. BI+RFS = |
2016 anos, 1,74 1RM séries até fadiga; 1 min presséo de PAS, PAD, FC,
mt; 73,5 kg. de intervalo entre séries. ocluséo. VS, DC e RPT
Bl + RFS: 4 séries de 15 75,8 mmHg. comparado com
reps os protocolos de
Bl sem RFS e Al.
Loenneke et al., 8He5M, 21, | Extensédo 30% 1RM com 1 série até fadiga Frequencimetro Faixa 7,6 cm Continuo Sem diferenga
2012¢c 76 anos; 1,72 | bilateral de e sem RFS Elastica significativa entre
mt; 79,31 kg. joelhos protocolos para
FC
Maior et al., 2015 | 15 H, 23,4 Flexao bilateral 40% e 80% Bl = 3 séries até fadiga; Monitorizagédo 20 mmHg 14 cm Continuo Bl+RFS =
anos; 1,77 de cotovelo 1RM 60 seg de intervalo entre ambulatorial da abaixo da PAS, PAD e
mt; 78,6 kg. séries; Al = 3 séries até pressao arterial PAS de PAM
fadiga, 120 seg de (MAPA) repouso
intervalo entre séries. (109,4

mmHg)
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Estudo Amostra (n, Exercicio Intensidade Protocolo (série, reps, Instrumentos Presséo Largura RFS (continuo Principais
sexo, idade, duracgdo intervalo) para mensurar cuff cuff ou intermitente) | achados
altura, peso parametros
hemodindmicos
May, Brandner e 14 H ativos, Leg-press 20% com e Bl = 1 série de 30 reps; 3 | Frequencimetro e 80% da PAS | 10,5cm Continuo Al : 1 FC quando
Warmington, 22 anos; 1,79 | bilateral 45° sem RFS e séries de 15 reps; 60 seg | Método de repouso (10 min) comparado com
2017 mt; 74,9 kg. 80% 1RM de repouso entre séries; oscilométrico Bl + RFS e BI.
Al — 4 séries de 8 reps; Bl + RFS: 1
60 seg de repouso entre PAD e PAM
séries. quando
comparado com
Al e Bl
Neto et al., 2015 | 24 H, 21,7 Flexdo e 20% com e Bl = 1 série de 30 reps; 3 | Método MMSS =93 MMSS =6 | Intermitente Al, Bl e Bl +
anos; 1,72 extenséo de sem RFS e séries de 15 reps; 30 seg | oscilométrico mmHg; MMIl | cm; MMII = RFS = |PAS;
mt; 69,49 kg cotovelos e 80% de repouso entre séries; =108 cm 10 cm -BlI+RFS =
flexdo e Al — 4 séries de 8 reps; |PAD;
extenséo de 120 seg de repouso entre -AleBlI+RFS =
joelhos séries. | PAM
bilateralmente
Neto et al., 10 H, 19 Supino, Costas, 20% com RFS, Bl: 1 série de 30 reps; 3 Frequencimetro, PAS x 1.3. 6 cm Intermitente e N&o houve
2016b anos; 1,74 triceps e biceps | de forma séries de 15 reps; 30 seg | esfigmomandémetro | Treino com continua diferencas na FC
mt; 78,8 kg. bilateralmente intermitente e de repouso entre séries e | padrao restricdo e DP entre
continua e 80% | 1 min de intervalo entre intermitente protocolos de Bl
1RM exercicios; Al: 3 séries de foi de 163,8 intermitente e
8 reps, 2 min de intervalo mmHg e continua. A FC
entre séries, 1 min de treino foi maior apos
intervalo entre exercicios. continuo foi protocolo de Al
de 160,95 comparada com
mmHg. protocolos de BI.
Neto et al., 24 H, 21,7 Flexdo e 20% com e Bl = 1 série de 30 reps; 3 | Monitor MMSS = 93 MMSS =6 | Intermitente Al, Bl e Bl + RFS
2016¢ anos; 1,72 extenséo de sem RFS e séries de 15 reps; 30 seg | oscilométrico da mmHg; MMIl | cm; MMII = =1 FCeDP
mt; 69,49 kg. cotovelos e 80% de repouso entre séries; PA =108 cm 10 cm imediatamente
flexado e Al — 4 séries de 8 reps; pds exercicio
extenséo de 120 seg de repouso entre
joelhos séries.
bilateralmente
Okuno et al. 9H, 24 anos; | Leg press 40% 1RM com Bl + RFS e Bl = 4 série Frequencimetro 100 mmHg 14 cm Continuo Al=1FC
2014 1,74 mt; 77,1 unilateral esemRFS e de 16 reps + 1 série até
kg 80% fadita; 60 seg de intervalo
1RM entre séries. Al = 4 séries

de 8 reps + 1 série até
fadiga; 60 seg de
intervalo entre séries
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Estudo Amostra (n, Exercicio Intensidade Protocolo (série, reps, Instrumentos Presséao Largura RFS (continuo Principais
sexo, idade, duragdo intervalo) para mensurar cuff cuff ou intermitente) | achados
altura, peso parametros
hemodinamicos
Ozaki et al., 19 H. Grupo Supino 30% e 75% Bl + RFS - 1 série de 30 Método 100-160 3cm Continuo Sem diferenca
2013 Al, n=9; 24 1RM reps e 3 de 15 reps; 30 oscilométrico semi- | mmHg significativa entre
anos; 1,71 seg de repouso entre automatico protocolos para
mt; 62,3 kg. séries. Al — 3 séries de FC, PAS e PAD
Grupo Bl + 10 reps; 120 a 180 seg
RFS, n=10, de repouso entre séries.
23 anos; 1,72
mt; 63,9 kg.
Pinto; Polito, 12M Leg press 20% com e Bl com e sem RFS: 3 Aparelho de 195,8 mmg 18 cm Continuo Bl + RFS: 1 PAS,
2016 hipertensas, bilateral sem RFS e séries; 15 reps; 30 seg fotopletismografia PAD, DC, RVP e
57 anos; 1,58 65% de repouso entre séries; (Finometer) FC.
mt; 70,3 kg, Al: 3 séries; 8 reps; 60
segundos de repouso
entre séries.
Pinto etal., 2016 | 18 M Extensao 20% com RFS 3 séries, 10 reps; 60 Aparelho de 143,7 mmHg | 18 cm Continuo S6 RFS:t RVP,
hipertensas, bilateral de e 65% e segundos de intervalo fotopletismografia PADe | VSe
67 anos, 1,57 | joelhos somente RFS entre séries (Finometer) DC comparado
mt, 73,8 kg. ao momento
repouso. Sem
Sem diferenga
significativa entre
protocolos,
porém nos
intervalos o
protocolo Bl +
RFS:1 PAS, PAD
eRVPe | VSe
DC comparado
com Al.
Poton; Polito, 10 H, 23,1 Flexao unilateral | 20% com e 3 séries de 15 reps; 45 Aparelho de 200 mmHg 14,5 cm Continuo Bl + RFS =1
2014 anos; 1,76 de cotovelo sem RFS seg de intervalo entre fotopletismografia FC, PAS e PAD
mt; 81,7 kg. séries (Finometer) na 32 série
7 M, 28 anos, comparada ao
1,60 mt; 63,2 protocolo de Bl.
kg.
Poton; Polito, 12 H, 234 Extensao 20% com e Bl = 3 séries de 15 reps; Aparelho de Pressao de 18 cm Continuo Al=1FC,PASe
2016 anos, 1,79 unilateral de sem RFS e 45 seg de intervalo entre fotopletismografia oclusao DP
mt; 77 kg. joelhos 80% 1RM séries. Al = 3 sériesde 8 | (Finometer) medida pelo imediatamente
reps; 60 seg de intervalo Doppler o m3 e
entre séries (167,9 apds 2° série.

mmHg)
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Estudo Amostra (n, Exercicio Intensidade Protocolo (série, reps, Instrumentos Presséo Largura RFS (continuo Principais
sexo, idade, duracéo intervalo) para mensurar cuff cuff ou intermitente) | achados
altura, peso parametros

hemodindmicos

Poton; Polito, 11H, 21,5 Leg press 20% com e Bl = 3 séries de 15 reps; Aparelho de Pressao de 18 cm Continuo Al=1FC,PAS e

2015 anos; 1,77 bilateral sem RFS e 45 seg de intervalo entre fotopletismografia ocluséo PAD comparado
mt; 74,1 kg. 6 80% 1RM séries. Al = 3 séries de 8 (Finometer) medida pelo ao protocolo de
M, 27 anos; reps; 60 seg de intervalo Doppler Bl + RFS
1,62 mt; 60,8 entre séries (144,2
kg. mmHg)

Rossow et al., 10 H ativos, Leg press, 20% 1RM com 20% com e sem RFS -1 HDI/ 200 mmHg 5cm Intermitente Al =1 FC até 60

2011 28 anos; flexdo e esemRFS e 1 série de 30 reps; 3 PulseWaveTM CR- min e |da PAS

extenséo de 70% 1RM séries de 15 reps; Grupo 2000 Research E PAM no
joelhos e flexao CardioVascular momento 60 min
plantar Profiling System

Rossow et al., 13He 14 M, Extenséo de 20% 1RM 1 série de 30 reps; 30 Método 1,3 x PAS 5e13,5 Continuo Com o cuff mais

2012 23 anos; 1,73 | joelhos seg repouso; 1 série de oscilométrico cm largo 1 da FC,
mte 73,8 kg 15 reps; 60 seg repouso; PAS e PAD

1 série de 15 reps; 30
seg respouso e 15 reps.

Takano et al. 11 H; 34 aos; | Extenséo 20% 1RM com 1 série de 30 reps; 3 Método 1,3 x PAS 3,3cm Continuo Bl + RFS 1 FC,

2005 1,75 mt; 68,1 bilateral de e sem RFS séries até fadiga; 20 seg oscilométrico, ECG PAS, PAD e
kg. joelhos de intervalo entre séries e cardiografia de PAM

impedancia,
monitorizagao
continua da PA de
forma néo invasiva

Vieira et al., 27H. Grupo Flexao unilateral | 30% com e 1 série de 180 segundos Esfigmomanémetro | 120 mmHg - Continuo Bl + RFS 1 FC,

2013 de jovens, n= | de cotovelo sem RFS padrdo, ECG, PAS, PAD e
15, 30 anos; frequencimetro e PAM. Sem
IMC=25; método diferencgas entre
Grupo de oscilométrico idade.
idosos, n=12,

66 a,
IMC=26.

Fonte: Da Autora.
LEGENDA: 1: aumento significativo; |: diminuicao significativa; Bl = Baixa intensidade; MI= moderada intensidade; Al= alta intensidade; RFS = restricdo do
fluxo sanguineo; MMIl= membros inferiores; MMSS= membros superiores; H=homens; M=mulheres; DP: duplo produto;

(- ) = dados nao reportados
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Em estudo recente, Gjovaag et al. (2016) compararam respostas
cardiovasculares agudas mediante treino resistido tradicional utilizando alta
intensidade e numero baixo de repeticbes (4 séries de 4 RM) e protocolo de
moderada intensidade e numero alto de repeti¢cdes (4 séries de 20 RM); ambos até a
fadiga voluntaria no aparelho de extensdo bilateral de joelhos. Os autores
concluiram que ambos os protocolos aumentaram a PA de forma significativa em
relagdo ao repouso. Mas, comparado ao treino de 4 RM, o treino de 20 RM
aumentou mais a PAS e a PAD. Considerando que a carga foi substancialmente
menor no treino de 20 RM comparado ao treino de 4 RM, isso demonstra que a
carga absoluta (kg) ndo foi um determinante primordial da resposta pressoérica. Os
autores também observaram que na 42 série, quando o treino de 20 RM foi realizado
até a fadiga, o exercicio durou 38 segundos e a PA foi significativamente mais
elevada que quando comparada a 42 série do treino de 4 RM, que durou 7,8
segundos. Desta forma, os autores concluiram que a resposta pressorica ao
exercicio resistido esta mais relacionada ao estimulo do tempo, numero de
repeticbes, do que com a carga absoluta.

No mesmo estudo de Gjovaag et al. (2016), o débito cardiaco (DC) maximo
foi apenas 50% do DC maximo relatado no exercicio de endurance intensa de curta
duragcdo (HELGERUD et al., 2007), e o volume sistdlico (VS) mudou muito pouco,
com valores similares de VS do estudo de Stebbins, Walsen e Jafarzadeh (2002),
contribuindo muito pouco para o aumento do DC. Como a pressao arterial média
(PAM) é produto do DC e da resisténcia periférica total (RPT), o aumento do DC ira
consequentemente aumentar a PA. A RPT durante o treino de 20RM foi similar ao
treino de 4RM, mas o DC foi 30% maior durante o treino de 20RM, o que explicaria a
diferenca na PA entre os dois protocolos.

Um aumento da pos-carga (RPT) e diminuicdo do retorno venoso (RV)
poderia explicar o motivo pelo qual alguns estudos observam pouca mudanga no
volume sistolico apods o treino resistido dindmico (GJOVAAG et al., 2016; LAMOTTE
et al., 2009; STTEBINS; WALSER; JAFARZADEH, 2002).

Durante o exercicio resistido, maiores valores de FC e PA sao obtidos nas

ultimas repeticbes de séries realizadas até a fadiga (FLECK; DEAN, 1987), a qual
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tem sido contra-indicada como prescricdo no trabalho de forga com hipertensos
(CORNELISSEN; SMART, 2013). Além disso, dentre outros fatores que influenciam
o0 comportamento pressorico, observam-se respostas aumentadas quanto maior for a
massa muscular envolvida no exercicio (LEWIS et al., 1985).

Especificamente em individuos hipertensos, sabe-se que uma das
disfungdes neurovegetativas da HA é a diminuicdo da sensibilidade dos reflexos
cardiovasculares tais como o reflexo pressorreceptor e cardiopulmonar, que sao
essenciais para a regulagdo momento-a-momento da PA (KRIEGER, 1989).

Exemplificando as respostas da PA a curto prazo no estudo de Nery et al.
(2010), os autores descreveram as respostas da PA medida de forma intra-arterial,
em protocolos de exercicio resistido de extensdo de joelhos com baixa e alta
intensidade realizados em hipertensos e normotensos, ambos até a fadiga.
Comparado aos normotensos, o0s hipertensos apresentaram uma elevagao
significativamente maior da PA sistélica durante o protocolo de alta intensidade (80%
de 1RM). O mesmo aconteceu mediante o protocolo de baixa intensidade (40% de
1RM). Em ambos os protocolos, a PA sistolica retornou aos valores de repouso entre
as séries no grupo de normotensos. Entretanto, nos hipertensos, a PA permaneceu
elevada no protocolo de 40% de 1RM. Referente a PA diastdlica, nos periodos de
intervalo entre as séries, os valores voltaram aos de repouso nos hipertensos,
enquanto nos normotensos os valores diminuiram abaixo dos valores de repouso.
Estes resultados mostram que em hipertensos, a recuperagcao da PA nos periodos
de intervalo entre as séries de exercicios resistidos esta comprometida. Apds uma
série de exercicio resistido, a hiperemia reativa induzida pelo acumulo de
substancias vasodilatadoras causa a diminuigdo da PA. Os resultados deste estudo
sugerem que a HA é acompanhada por uma hiperemia reativa menos eficiente,
comprovando que os hipertensos apresentam uma disfungao endotelial.

De acordo com a American Heart Association, 2013, valores de repouso da
PAS>200mmHg ou da PAD>110 mmHg sao contra-indicagao relativa ao exercicio, e
uma resposta exacerbada ao exercicio definida como PAS>250 mmHg ou PAD>115
mmHg, € uma indicagao relativa para interrromper o exercicio (FLETCHER et al.,
2013).
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O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM, 2010) recomenda o
treino com cargas maiores que 60-80% de 1RM para obter estresse mecanico
suficiente e maximizar as adaptagbes musculares. Entretanto individuos idosos,
atletas e pacientes em reabilitagdo (LOENNEKE et al.,, 2011) além de pacientes
cardiacos (LOENNEKE; PUJOL, 2009), sdo incapazes de sustentar alto estresse
mecanico em suas articulagdes durante exercicio resistido de alta intensidade.

Embora os efeitos benéficos do exercicio resistido sobre a funcao
musculoesquelética tenham sido bem documentados, o aumento da PA durante o
exercicio resistido em idosos hipertensos e outras formas de doencas
cardiovasculares € ainda problematico (HEFFERNAN et al., 2008). Por isso, faz-se
necessaria a formulagdo de uma proposta alternativa de treino objetivando a
hipertrofia e aumento da forga muscular, porém sem os efeitos prejudiciais da fungéo
cardiaca em hipertensos.

Especificamente na populagao hipertensa e com doenca arterial periférica,
os exercicios resistidos com alta intensidade sao prescritos com precaucédo devido
ao aumento notavel da PAS e da PAD durante o exercicio (DOWNS et al., 2014).
Portanto, profissionais tem procurado alternativas com treinos de intensidades
menores.

Sobre as respostas cardiovasculares, sabe-se que a RFS altera o débito
cardiaco durante os exercicios resistidos (TAKANO et al., 2005). Devido ao aumento
da resisténcia vascular periférica e diminuicdo do retorno venoso, gerados pela
pressao aplicada pelo cuff inflado na porgéo proximal dos membros, ha uma indugao
a um acumulo de sangue nos membros devido a oclusdo do fluxo venoso (KUMAGAI
et al., 2012), diminuigdo do retorno venoso ao coragao e do volume de ejecdo com
consequente aumento da frequéncia cardiaca para manter o débito cardiaco. Devido
a associacao direta entre frequéncia cardiaca, débito cardiaco e PA, o treino com
RFS pode provocar maiores modificagdes na PA quando comparado com treinos
tradicionais (OZAKI et al., 2010; RENZI; TANAKA; SUGAWARA, 2010).

Referente as respostas hemodinamicas no exercicio resistido com RFS,
Downs et al. (2014) submeteram jovens saudaveis ao leg-press unilateral com duas

diferentes pressées de oclusédo (1,3 do valor de PAS e 1,3 do valor de PAD) e
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verificaram que ambas causaram dilatagcdo venosa significativa distalmente ao cuff
inflado indicando que o retorno venoso das artérias femoral e poplitea estavam
reduzidas pela pressdo do cuff, fato este que poderia afetar a pré-carga e
consequentemente, o volume sistdlico. Os autores ainda discutem que,
possivelmente, a ativagao dos metaborreceptores musculares tenha provocado tanto
um aumento na contratilidade ventricular, quanto um aumento da mobilizagédo do
fluxo sanguineo central, fatos estes que permitiram que o volume sistolico e o débito
cardiaco fossem mantidos nos niveis de repouso ou um pouco acima em condi¢des
de RFS.

Sobre a permanéncia em isquemia, a amostra deste estudo permaneceu 6
minutos em isquemia no protocolo de RFS a 1,3 da PAS e 9 minutos no protocolo de
RFS a 1,3 da PAD. Nenhum efeito relacionado a isquemia foi observado além de
dorméncia e formigamento nos membros, que cessou imediatamente com a
desinsuflagdo do cuff.

Referente ao nivel de disponibilidade de oxigénio para o musculo sabe-se,
que o fluxo arterial sanguineo esta altamente correlacionado com perfusao,
indicando que mudangas no fluxo sanguineo podem estimar uma mudanga relativa
na disponibilidade de oxigénio para a musculatura em questao (BOUSHEL et al.,
2000; HABAZZETTL et al., 2010). Em estudo analisando o exercicio resistido com e
sem RFS, observou-se diminuicdo de 50% da saturacéo de oxigénio nas condigdes
com RFS, de 35% em exercicios resistidos de baixa intensidade (20% de 1RM) e de
20% de diminuicao da saturagéo de oxigénio em exercicios de alta intensidade (80%
de 1RM). No final dos 90 segundos de repouso, apds a finalizagdo das séries, a
saturagao de oxigénio retornou aos niveis prévios nas condigbes sem o uso do cuff
de pressdo, mas ndo houve recuperacao total nas condicbes onde a RFS foi
aplicada. Este fato sugere que a disponibilidade de oxigénio € um fator limitante na
habilidade de realizar multiplas séries com RFS (DOWNS et al., 2014). Os autores
verificaram que durante exercicio no leg-press, a disponibilidade de oxigénio ja havia
quase exaurido durante a primeira série de exercicio e repouso de 90 segundos na
condicdo de RFS, e que as proximas séries ocorriam em uma condicdo de baixa

disponibilidade de oxigénio. Por outro lado, nas condigdes de baixa e alta
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intensidade sem RFS, a saturacdo de oxigénio era baixa durante o exercicio e
voltava préximo aos valores de repouso antes do inicio da proxima série.

Os autores previamente citados ainda ressaltam que o exercicio de baixa
intensidade e a RFS sozinhos, ndo sao suficientes para gerar um estimulo
hipertrofico potente, sendo necessario um equilibrio entre o total do trabalho
muscular realizado e o nivel de isquemia 6timo para induzir a hipertrofia, equilibrio
este que precisa ser mais claramente definido (DOWNS et al., 2014).

Exercicios resistidos dindmicos ndo causam isquemia do miocardio ou
arritmias em pacientes com funcdo do ventriculo esquerdo normal, possivelmente,
pois a elevagdo da PAD e a diminuigdo do retorno venoso estdo associadas a um
padrdo de fluxo sanguineo que favorece a circulagdo coronaria (FRANKLIN et al.,
1991). No protocolo com RFS, faz-se necessario avaliar as respostas
cardiovasculares em populagdes especiais, por exemplo em hipertensos, pois sabe-
se que esta populagdo apresenta uma resposta exagerada da PA ao exercicio
resistido e a isquemia, provavelmente por um aumento da ativagdo dos
metaborreceptores (CHOI et al., 2013).

Mesmo com um cuff de pressdo padronizado, a magnitude da reducédo do
fluxo sanguineo, e consequente disponibilidade de oxigénio para o musculo ativo,
varia entre individuos devido a diversos fatores incluindo largura do cuff, massa
muscular, espessura da camada de tecido mole localizada entre o cuff e os vasos, ja
que a pressao efetiva aplicada aos vasos sanguineos € menor que a pressao
externa gerada pelo cuff inflado, além das diferengas cardiovasculares sistémicas
tais como pressao arterial, frequéncia cardiaca e volume sistélico (SHAW; MURRAY,
1982).

Sobre largura do cuff associada ao nivel de desconforto e relagdo com
respostas cardiovasculares, Rossow et al. (2012), estudaram o exercicio resistido de
extensdo de joelhos, de baixa intensidade (20% de 1RM) com RFS de duas formas.
Utilizaram um cuff elastico mais estreito (5 cm) e um cuff ndo elastico de 13,5 cm.
Foi verificado que os cuffs mais largos induziam maior grau de dor e de esforco,
além de maior elevacdo da FC e da PA braquial e central. Estas respostas foram

verificadas apesar deste protocolo ser composto por um volume de trabalho menor
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que o protocolo com o cuff mais estreito, demonstrando assim que a largura do cuff
ira afetar grandemente as respostas cardiovasculares e de percepg¢ao ao exercicio
resistido, sendo um item importante a ser considerado no delineamento

metodoldgico do estudo.

3.3 PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO E SUA RELACAO COM O EXERCIiCIO RESISTIDO
CoM RFs

De acordo com Gandevia e Hobbs (1990) e Williamson et al. (2001), a
percepcao subjetiva de esforco (PSE) reflete a magnitude do comando central,
sendo portanto um determinante ja bem estabelecido. Gunnar Borg definiu a
percepcao de esforco como “a sensagcdo de quao pesado e extenuante é a tarefa
fisica” (BORG, 1998). Também ja € bem conhecida a eficacia da escala de Borg
para identificar a PSE (ESTON, 2012), sendo evidenciado uma relagao linear entre
esta escala e algumas medidas fisiologicas (VOg, lactato e FC) durante o exercicio
aerdbio ou na execucdo do treino de forca (ZAMUNER et al., 2011). Adicionalmente,
autores afirmam que a escala de Borg é valida e confiavel para monitorar a carga
interna do treino (DAY et al.,, 2004; HERMAN et al., 2006). Existem escalas
alternativas para mensurar a percepcado de esforco como por exemplo a escala
OMNI (proveniente da palavra omnibus) para diferentes tipos de exercicio. Na
presente tese, utilizou-se a escala de OMNI especifica para exercicio resistido
(ROBERTSON et al., 2003), a qual foi validada com a escala de Borg apresentando
alta correlagéo entre a escala OMNI e a escala de Borg. Os autores também afirmam
que a PSE aumenta com o numero de repeticdes realizado durante o exercicio
resistido dinamico.

A determinacdo da carga interna do treino resistido com RFS é relevante
para que obtenha-se um melhor controle do estresse fisioldgico imposto por este tipo
de exercicio. Além disso, a avaliacdo da PSE poderia ser muito util para expandir o
conhecimento sobre o exercicio resistido com RFS, pois leva em consideracéo a
percepcao individual a carga do treino (VIEIRA et al., 2015).

O impacto da RFS sobre a PSE durante o exercicio resistido dinamico é
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pouco conhecido, sendo que a PSE é uma ferramenta importante no treino com
RFS pois esta correlacionada com mudangas metabdlicas durante o exercicio.

O acumulo de metabdlitos (por exemplo, o lactato) gera um ambiente mais
acido, o que altera o padrado de recrutamento muscular (MANINI; CLARK, 2009;
TAKARADA; TAKAZAWA; ISHII, 2000) além de aumentar a pressao arterial via
metaborreflexo muscular (ROWELL, 1997). A sensacao de dor, ocasionada pela
pressdo sustentada do manguito e pela acidez metabodlica, aumenta a presséo
arterial devido ao estimulo no sistema nervoso central (CHALAYE et al., 2013)
Nesse contexto, o aumento dos parametros cardiovasculares seria estimulado pelas
consequéncias fisioldgicas da RFS durante o exercicio. No estudo de Pinto e Polito,
(2016), ndo foram realizadas analises quimicas, mas a PSE foi significativamente
maior durante o exercicio com RFS em relacdo aos demais, o que reforca a
condigdo de a RFS aumentar o desconforto subjetivo.

No estudo de Poton e Polito, (2015), com delineamento muito similar ao de
Pinto e Polito, (2016), foi observado que a sessdo de baixa intensidade com RFS
produziu respostas cardiovasculares significativamente menores que a de alta
intensidade sem RFS, mas apresentou valores mais altos de PSE em amostra de
jovens normotensos, sendo que a PSE na sessao de baixa intensidade com RFS
(6,6+1,9) em relagdo as sessdes de baixa intensidade sem RFS (1,210,7) e de
moderada intensidade sem RFS (4,8+1,5). Tais resultados sugerem que as
caracteristicas da amostra podem influenciar as respostas cardiovasculares durante
o esforgo. Ou seja, pessoas hipertensas, mesmo medicadas, seriam mais sensiveis
ao aumento cardiovascular durante o exercicio resistido realizado com RFS.

Em outro estudo os mesmos autores, Poton e Polito (2016), estudaram 12
homens saudaveis, e compararam as respostas hemodinamicas durante 3 sessoes
de exercicio resistido no aparelho de extensao unilateral de joelho. Em relacéo a
valores de PSE, a sess&o de baixa intensidade com RFS desencadeou maiores
valores de PSE (7,9+0,3), quando comparada a de alta intensidade sem RFS
(6,4+0,4) e de baixa intensidade (3,2+0,4), possibilitando aos autores afirmar que a
sessdo de baixa intensidade com RFS levou a valores mais altos de PSE quando

comparado as sessdes de alta e baixa intensidade e com respostas hemodinamicas
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iguais ou menores que a sessao de alta intensidade. Os autores supracitados ainda
afirmam que como a sessao com RFS gerou maiores valores de PSE, esta sessao
provocou maiores niveis de fadiga, ja que esta escala pode ser considerada um forte
indicador de tolerancia ao exercicio (MORREE; KLEIN; MARCORA, 2012),
especialmente em exercicios com RFS, j4 que este protocolo pode gerar grande
desconforto durante a execugao (WERNBOM et al., 2006; WERNBOM et al., 2009).

Manini et al. (2012), da mesma forma que Hollander et al. (2010), utilizaram
as duas escalas previamente citadas, a de Borg de esforgco e a EVA de dor, e ndo
encontraram diferengca na PSE entre o protocolo de exercicio resistido de baixa
intensidade com RFS e o de alta intensidade sem RFS, sendo as respostas
similares. Porém, o protocolo com RFS provocou maiores respostas quanto a
percepgao de dor localizada. Estes resultados sugerem que os receptores de dor
sdo ativados com maior magnitude durante o exercicio resistido associado a RFS,
quando comparado com exercicios de alta intensidade sem RFS. Mesmo sendo o
mecanismo nao totalmente entendido, é possivel que a diminuicdo do retorno
venoso provocado pela RFS dificulte a remogdo dos metabdlitos resultando na
ativagcdo dos nociceptores, ocasionando maior sensagao dolorosa (FREY et al.,
2008).

Baseado nas respostas cardiovasculares e de percepc¢do, Rossow et al.
(2012), recomendam que futuros estudos ajustem suas pesquisas com RFS baseado
no tipo de cuff, ja que observaram ser mais seguro utilizar cuffs mais largos e nao-
elasticos com pressdes mais baixas, ndo devendo, portanto, basear os valores de
pressao, em estudos prévios que utilizaram cuffs mais estreitos e de material
elastico.

Vieira et al. (2015), compararam as respostas de PSE, mediante protocolos
de exercicio resistido de flexdo unilateral de cotovelo até a fadiga concéntrica, em 13
jovens treinados, a 80% de 1RM versus 50% de 1RM com RFS e verificaram que
apesar do maior volume de treino realizado durante o exercicio de alta intensidade, o
valor de PSE foi maior no exercicio de baixa intensidade com RFS (9 versus 6). No
entanto, a concentragao de lactato sanguineo foi similar entre os protocolos, ao final

da sessao de exercicio.
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Os autores previamente citados consideram este resultado de grande
relevancia, pois muitos profissionais da educacado fisica fazem a prescricdo e
periodizag&o dos treinos de resisténcia baseados na carga de treino externa (volume
e intensidade) e n&o sobre o estresse fisioldgico imposto pela carga interna de treino
(LAMBERT; BORRESEN, 2010). Portanto, os resultados deste estudo demonstram
que esta pratica pode nao ser a mais adequada em treinos resistidos associados a
RFS.

A escala de PSE, que era tradicionalmente usada para quantificar o estresse
fisiolégico imposto pelo treino aerdbio, também passou a ser utilizada em exercicios
resistidos (DAY et al., 2004; GEARHART et al., 2002; SWEET et al., 2004) na ultima
década. Estes estudos afirmam que a intensidade (carga) tem uma influéncia maior
que o volume nos valores de PSE durante o treino resistido. Por exemplo, Day et al.
(2004) aplicaram a escala para quantificar a intensidade do exercicio durante alta (4-
5 repeticdes a 90% de 1RM), moderada (10 repeticbes a 70% de 1RM) e baixa
intensidade (15 repeticbes a 50% de 1RM) e verificaram que os valores de PSE
aumentavam de forma proporcional com o incremento da intensidade, apesar do
trabalho total realizado ter sido menor. Contraditoriamente, no estudo de Vieira et al.
(2015), mesmo os sujeitos realizando um nimero maximo de repeti¢cdes até a fadiga
e com trabalho total maior no protocolo de alta intensidade, os valores de PSE foram
maiores no protocolo de baixa intensidade com RFS. Uma possivel explicagao para
os resultados de Day et al. (2004), € que os participantes realizaram repeticdes
submaximas durante o protocolo de baixa intensidade (50% de 1RM) e durante o de
moderada intensidade (70% de 1RM), enquanto que durante o protocolo de treino de
alta intensidade (90% de 1RM), os sujeitos foram até a fadiga.

A esse respeito, Pritchett et al. (2009) compararam os efeitos do exercicio
resistido até a fadiga com cargas de 60% de 1RM e 90% de 1RM, relacionando com
valores de PSE e volume. Os autores verificaram que o grupo de 60% de 1RM
apresentou valores de PSE significativamente maiores que o grupo de 90% de 1RM
(9 versus 6, respectivamente). Além disso, o trabalho total realizado foi maior para o
grupo de 60% de 1RM (17461 Kg) quando comparado ao grupo de alta intensidade
(8659 Kg). Os autores concluiram que durante o exercicio resistido até a fadiga, o
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trabalho total tem influéncia importante sobre o estresse fisioldgico, imposto pela
sessdo de exercicio resistido.

De acordo com Vieira et al. (2015), os dados provenientes de protocolos com
RFS sao diferentes dos expostos anteriormente, explicado parcialmente pela
producao de lactato. Os autores nao observaram diferenca nos niveis de lactato
sanguineo apesar das diferencas entre trabalho total realizado entre os protocolos
(baixa intensidade com RFS, e alta intensidade). Estes dados estdo de acordo com
estudos pesquisando respostas fisiolégicas agudas mediante treinos resistidos com
RFS, estudos estes que relatam que o exercicio resistido com RFS pode produzir
adaptacgdes similares aos treinos resistidos de alta intensidade (SUGA et al., 2012).

Loenneke et al. (2015) compararam exercicios com diferentes niveis de RFS
sobre a PSE. Os participantes foram alocados em trés grupos experimentais,
diferindo por niveis de pressdo, carga e/ou volume e os resultados sugerem que
protocolos utilizando RFS, a carga parece influenciar mais a PSE do que o nivel de
pressao da RFS.

Diversos estudos tém observado aumento da PSE em protocolos com
exercicios resistidos de baixa intensidade com RFS (LABARBERA et al., 2013;
LOENNEKE et al., 2011; LOENNEKE et al., 2014; PINTO; POLITO, 2016; POTON;
POLITO, 2015, 2016; ROSSOW et al., 2012; WERNBOM et al., 2009; WERNBOM,;
AUGUSTSSON; THOMEE, 2006; YASUDA et al.,, 2010a). Um destes estudos
investigou a PSE seguida do exercicio resistido com RFS, com duas diferentes
pressdes de RFS (100 mmHg versus 160 mmHg) e comparou estes dois protocolos
com o treino de alta intensidade (YASUDA et al., 2010a). O protocolo utilizando 160
mmHg teve um PSE mais alto que o protocolo de 100 mmHg, mas o protocolo de
70% de 1RM, apresentou os valores mais altos dos trés. Estes dados corroboram
com os de Vieira et al. (2015), sugerindo que a carga possa ser o fator de maior
influéncia sobre a PSE.

No estudo de Loenneke et al. (2014), as respostas de PSE nos protocolos de
exercicio resistido com RFS utilizando cuffs de diferentes materiais, elastico e de
nylon, nao diferiram. O nivel médio de PSE (6-20) foi de 18 ao final da ultima série

de exercicios, com os dois tipos de cuff. Estes altos valores de percepc¢éo subjetiva
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sdo similares aos previamente observados em estudos de design metodologico
similar (LOENNEKE et al., 2011; LOENNEKE et al., 2013a). Esta resposta elevada
de PSE mediante exercicios resistidos com RFS, apesar da baixa carga utilizada, &
explicada pela alta intensidade de pressio aplicada a musculatura pelo cuff inflado
(LOENNEKE et al., 2013a).

A respeito do nivel de desconforto, existem varios estudos pesquisando o
exercicio com e sem RFS (HOLLANDER et al.,, 2010; LABARBERA et al., 2013;
LOENNEKE et al., 2011; LOENNEKE et al.,, 2013a; LOENNEKE, et al., 2014;
ROSSOW et al., 2012; WERNBOM et al., 2009), e a maioria deles sugere que o0s
niveis de desconforto sdo similares em protocolos com e sem RFS, quando o
exercicio chega até a fadiga. Entretanto, os valores podem ser maiores quanto
comparados com protocolos de alta intensidade sem alcangar a fadiga como no
estudo de Vieira et al. (2015), ou quando comparado com um protocolo sem RFS
com o mesmo numero de repeticdes (LOENNEKE et al., 2013a).

Loenneke et al. (2016b), pesquisaram niveis de PSE e desconforto mediante
protocolos variando de 40 a 90% de oclusao arterial total a 30% de 1RM. Este
estudo foi motivado apds recentes achados afirmando que 40% de pressao de
oclusdo possa ser suficiente para a adaptacdo muscular (COUNTS et al., 2016),
entretanto até o presente momento é desconhecido se altas pressdes de oclusao
(pressao de ocluséao arterial completa ou préxima a este valor) sdo necessarias para
que ocorram adaptacgdes vasculares com este tipo de exercicio (FAHS et al., 2012a;
SHIMIZU et al., 2016). Para tanto, Loenneke et al. (2016b), estudaram a flexdo de
cotovelo unilateral com seis pressdes de oclusédo variando de 40 a 90% da oclusao
arterial completa a 30% de 1RM. Até o presente momento é desconhecido o fato de
altas pressdes de oclusdao serem necessarias para desencadear adaptacdes 6timas
no musculo esquelético, mas de acordo com os resultados dos autores, tanto a PSE
quanto niveis de desconforto ndo foram um fator limitante na aplicacdo de altas
pressdes de compressdo. Vale ressaltar, que o estudo de Loenneke et al. (2016b) foi
conduzido com voluntarios saudaveis e ativos e n&o mensurou as variaveis

cardiovasculares e hemodinamicas.
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3.4 MEDIDAS DE LACTATO DURANTE O EXERCICIO RESISTIDO COM RFS

Nos protocolos de alta intensidade ocorrera o predominio do metabolismo
anaerdbio e recrutamento de fibras musculares esqueléticas glicoliticas (ou tipo Il)
por meio da hidrdlise incompleta da glicose, acarretando a sintese de lactato (LA)
(POWERS; HOWLEY, 2009). Como ja foi mencionado anteriormente, no exercicio
resistido de baixa intensidade com RFS, sao recrutadas, predominantemente, fibras
do tipo Il (TAKARADA et al., 2000b) devido a hipdéxia gerada no compartimento
intramuscular tornando o meio mais acido.

Dentre algumas respostas fisiolégicas provocadas pelo exercicio fisico, o LA
tem sido apontado como um dos principais marcadores para o aparecimento da
fadiga muscular esquelética (WESTERBLAD et al., 2002). Kraemer et al. (1990),
relatam que periodos curtos de recuperagao (um minuto ou menos) contribuem para
que haja uma elevacéo significativa das concentragdes de LA, quando comparados
a periodos de intervalos mais longos. Periodos de recuperagdo mais longos seriam
suficientes para promover a recuperacao da fosforocreatina, o que levaria a uma
menor glicogendlise e, consequentemente, menores valores de LA (POWERS;
HOWLEY, 2009).

Quando a taxa de hidrélise de ATP, imposta pela intensidade do exercicio é
maior do que a taxa de produgdo de ATP, o acumulo de prétons (H+) aumenta a
acidez intramuscular e a concentracdo de LA serve como uma boa medida indireta
da demanda metabdlica (POPE; WILLARDSON; SCHOENFELD, 2013). A alta
concentragédo de protons no compartimento intramuscular pode inibir a liberagao de
Ca2+ do reticulo sarcoplasmatico, reduzindo a contragdo muscular, manifestada pela
fadiga muscular periférica (FAVERO et al., 1997).

A acidose induzida pelo treino com RFS parece ser mais efetivo quando
realizado em membros inferiores devido ao grupamento muscular ser maior. Por
exemplo, o biceps braquial tem a area de seccdo transversa muito menor que o
quadriceps, € 0 estresse metabdlico induzido pela RFS em grupos musculares
menores seria menos difundido e poderia atenuar de forma importante as respostas
do LA ao trabalho muscular (REEVES, et al., 20006).
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O estresse metabodlico manifestado pela diminuicdo de ATP, deplecdo de
fosfocreatina, aumento do fostato inorganico, diminuicdo do pH intramuscular e
acumulo de LA tem sido sugerido como um dos principais estimulos das adaptagdes
fisiologicas (GOTO et al.,, 2005; KRAEMER et al., 1990). Estudos tem encontrado
que o ambiente intramuscular com isquemia (TAKANO et al., 2005) associado a
protocolos com RFS induzem a uma maior taxa de hidrélise de ATP, deplegao de
fosfocreatina (SUGA et al., 2012), diminuigdo do pH (SUGA et al., 2010; SUGA et al.,
2012) e aumento da resposta do LA (FUJITA et al.; 2008; PIERCE et al., 2006;
REEVES et al., 2006; TAKANO et al., 2005; TAKARADA et al., 2000a). Suga et al.
(2010), encontraram maior estresse metabdlico durante exercicio resistido de baixa
intensidade (20% de 1RM) com RFS, utilizando um cuff de largura de 18,5cm
quando comparado ao exercicio resistido de baixa intensidade (20% de 1RM) sem
RFS. Entretanto, a taxa de estresse metabdlico foi significativamente menor quando
comparada ao protocolo de alta intensidade sem RFS (65% de 1RM). Contudo, é
importante salientar que os autores utilizaram um protocolo de série unica de
repeticdes até a fadiga muscular. Em outro estudo, Suga et al. (2012), avaliaram a
resposta aguda de multiplas séries sobre o estresse metabdlico intramuscular
durante duas sessdes de exercicio de flexdo plantar (20% de 1RM; 3 séries de 30
repeticdes e 1 minuto de intervalo entre as séries) em duas condigbes diferentes de
RFS (intermitente, pressao do cuff liberada durante os intervalos de repouso entre as
séries e continua, pressdao mantida durante o exercicio e intervalos e liberada
apenas apos terminada a ultima série). Foi concluido, que apenas o protocolo com
RFS com pressdo mantida, provocou estresse metabdlico similar ao exercicio
resistido de alta intensidade sem RFS.

Correlacionando variaveis cardiovasculares com o acumulo de LA durante
exercicio resistido com e sem RFS, Poton e Polito (2016), observaram que a sessao
de baixa intensidade com RFS (4,2+0,2 mmol) desencadeou valores similares de LA
sanguineo a sessado de alta intensidade (4,1£0,3 mmol). Sabe-se que o
compartimento muscular mais acido, aumenta a PA via metaborreflexo muscular
(ROWELL, 1997). Uma possivel explicagdo para as concentragdes de LA da sessao

com RFS serem similares a sessdo de alta intensidade € que a RFS, quando
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associada ao exercicio, aumenta de forma significativa a concentracdo metabdlica
(SUGA et al., 2009), ou seja, com o acumulo de LA e consequente compartimento
intramuscular mais acido ocorre a mudang¢a do padrao de recrutamento muscular
(MANINI; CLARK, 2009; TAKARADA; TAKAZAWA; ISHII, 2000). Além disso, o
acumulo de LA durante o exercicio resistido com RFS pode ser um poderoso
estimulo para a liberagdo do GH e consequente hipertrofia muscular (TAKARADA et
al., 2002). Desta forma, a resposta fisiologica crénica do acumulo de LA, pode
beneficiar populacdes que ndo sao capazes de exercitarem-se com altas
intensidades (POTON; POLITO, 2016).

O estudo de Hollander et al. (2010), correlacionou uma variavel
cardiovascular, a FC, com os niveis de LA, em estudo utilizando o exercicio resistido
com e sem RFS e verificaram que apesar da FC ter aumentado mais na sessao de
baixa intensidade com RFS, os niveis de LA foram similares entre as sessbes de
baixa intensidade com RFS e moderada intensidade sem RFS, dados que
corroboram com os de Reeves et al. (2006).

No estudo de Takano et al. (2005), foram investigadas as respostas
hemodinamicas e os niveis de LA em onze homens n&o treinados, submetidos ao
exercicio de baixa intensidade (20% de 1RM) com RFS e sem RFS (controle), no
exercicio de extens&do de joelhos bilateral. A RFS diminuiu cerca de 30% o fluxo
arterial comparado com o controle. Sobre as repostas cardiovasculares, a FC
maxima e a PA foram mais elevadas na sessdo com RFS do que na sessdo sem
RFS, o volume sistdlico foi menor devido a diminuicdo do RV e a RPT, néao
apresentou mudancga significativa. Sobre os niveis de LA, ocorreu o0 aumento nos
protocolos de exercicio com e sem a RFS, porém o aumento foi muito maior com a
RFS. Portanto, os autores discutem que o aumento da PA foi dependente do
aumento do DC, devido ao aumento significativo da FC, mas n&o do volume
sistélico. A diminuigdo do RV no exercicio com RFS pode reduzir a pré-carga
cardiaca durante o exercicio, 0 que pode ser util na reabilitacdo de cardiopatas.

Manini et al. (2012), estudaram jovens e idosos do sexo masculino,
submetidos a dois protocolos de exercicio resistido de extensao bilateral de joelhos,
a 20% de 1RM com RFS e a 80% de 1RM sem RFS. Os niveis de GH e o LA foram
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medidos antes e apds os protocolos e foi verificado que as concentragdes de LA
correlacionaram-se com as do GH. Além disso, os autores ndo encontraram
diferencgas claras entre os protocolos de exercicio, e entre o grupo de jovens e o de
idosos que pudessem explicar o pico de resposta do GH. E sabido que o volume de
exercicio influencia a resposta do GH, porém os autores acham improvavel que as
diferencas no volume do exercicio influenciaram as resposta do GH em idosos, pois
a quantidade do trabalho mecanico realizado n&o teve relagdo com a resposta deste
horménio. Portanto os autores sugerem que o volume do exercicio e a concentragéo
de LA podem apresentar uma menor influéncia na secrecdo do GH seguida de
exercicio resistido com RFS.

No estudo de Vieira et al. (2015), foram estudados jovens com mais de 2 anos
de pratica em exercicios resistidos. Os voluntarios foram submetidos a dois
protocolos de exercicio resistido de flexdo de cotovelo até a fadiga, sendo um
protocolo de alta intensidade (80% de 1RM) e outro de baixa intensidade (50% de
1RM) com RFS. A medida de LA foi realizada trés minutos apos a finalizagado das
sessdes de exercicio. Os autores observaram que independentemente do maior
volume de trabalho realizado no protocolo de exercicio resistido de alta intensidade,
as concentracdes de LA foram similares em ambos os protocolos ao final da sessao.
Com resultados similares, Suga et al. (2012), investigaram o estresse metabdlico
intramuscular mediante exercicio resistido de baixa intensidade com RFS (20% de
1RM) e moderada intensidade (65% de 1RM) sem RFS em jovens saudaveis que
realizaram a flexao plantar unilateral (3 séries de 30 repeticdbes) com 1 minuto de
intervalo entre as sessdes. Os autores relatam que mudangas nos metabdlitos
intramuscular e no pH durante o exercicio resistido de baixa intensidade com RFS
foram similares aos do protocolo de moderada intensidade.

Yasuda et al. (2010a) estudaram o efeito do exercicio resistido de baixa
intensidade com RFS em jovens saudaveis, com pressado de RFS a 100mmHg e a
160mmHg, e uma situagdo controle de exercicio de baixa intensidade sem RFS,
sobre o fluxo sanguineo do membro e no acumulo de metabdlitos. Flexdo de
cotovelo unilateral foi realizada a 20% de 1RM (75 repeticbes, 4 séries, intervalos de

30 segundos). Foi constatado mudanca no pH venoso e na concentragdo de LA
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venoso, sendo ambos maiores com a RFS de 160 mmHg, quando comparado com
100 mmHg e/ou sem RFS. Estes dados sao similares ao de outro estudo
(TAKARADA et al.,, 2000) que sugere que quanto maior a compressao externa,
maiores serao os niveis de LA.

Reeves et al. (2006) compararam as respostas do LA mediante exercicio
resistido com RFS, e com exercicio resistido moderado sem RFS, além de comparar
com a situagédo controle sem exercicio, mas somente com RFS. Em concordancia
com a hipétese inicial, os autores obtiveram respostas similares da concentracido de
LA entre os protocolos de baixa intensidade com RFS e o exercicio de moderada
intensidade sem RFS, indicando a presenca de estresse metabdlico similar em
ambos os protocolos. Os autores também pontuaram que na sessao controle, onde
foi realizada RFS sem o exercicio, ndo houve mudanca da concentracao de LA em
nenhum momento da sessio. Antes do estudo, os autores acharam que a aplicacao
da oclusao vascular parcial limitaria a remogao do LA, provocando assim uma
concentracdo aumentada de LA plasmatico, quando comparada a concentragao de
LA antes da aplicagdo do cuff de RFS, mas isso ndo foi observado nesta sesséo

controle.
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4 RESULTADOS

4.1 ESTUDO 1

Respostas hemodindmicas ao exercicio resistido com restricdo de fluxo sanguineo

em hipertensas - (Anexo D).

PINTO, R. R.; POLITO, M. D. Haemodynamic responses during resistance exercise
with blood flow restriction in hypertensive subjects. Clinical Physiology and Functional
Imaging, Oxford, v. 36, n. 5, p. 407-413, 2016.

Resumo

O exercicio resistido de baixa intensidade com restricdo de fluxo sanguineo (RFS)
pode aumentar a forca muscular em pessoas com limitagbes ao exercicio resistido
convencional com alta carga. Contudo, sdo poucas as informagdes sobre as
respostas hemodinamicas durante esse modelo de exercicio. O objetivo deste
estudo foi comparar o comportamento hemodinamico durante exercicios resistidos
com e sem RFS em mulheres com hipertensdo arterial. Doze mulheres hipertensas
realizaram aleatoriamente trés sessdes no exercicio leg-press: uma sessdo com
RFS (3 séries; 15 repeticbes; 20% de 1RM), uma sessdo sem RFS (3 séries; 8
repeticdes; 65% de 1RM) e outra sessdo também sem RFS (3 séries; 15 repeti¢des;
20% de 1RM). A RFS foi realizada com dois esfigmomanémetros ajustados nas
coxas. Presséo arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD), frequéncia cardiaca (FC),
volume sistdlico (VS), débito cardiaco (DC) e resisténcia periférica total (RPT) foram
aferidas por medidas batimento-a-batimento de forma continua. A sessdo com RFS
mostrou valores mais elevados que a sessao de 20% de 1RM em todas as séries
para as variaveis PAS, PAD, DC e RPT; e para a 22 e a 32 série da variavel FC. A
sessao com RFS também mostrou valores mais elevados em relacdo a sessao de
65% de 1RM para as 22 e 32 série nas variaveis PAS, PAD e FC e nas trés séries
para as variaveis DC e RPT. Conclusédo: O exercicio resistido de baixa carga com
RFS pode desencadear maiores valores hemodinamicos e cardiovasculares que o
exercicio convencional com alta intensidade em mulheres hipertensas.

Palavras-chave: Forca muscular. Sistema cardiovascular. Treino Kaatsu. Pressao
arterial. Treino resistido.
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4.1.1 Introducéao

Recomenda-se o treinamento resistido com carga de aproximadamente 70%
de uma repeticdo maxima (1RM) para estimular a hipertrofia muscular em adultos
(RATAMESS et al., 2009). Entretanto, individuos idosos e pacientes em reabilitacéo
podem nao conseguir sustentar altas cargas em suas articulagcbes durante o
exercicio resistido de alta intensidade (POPE; WILLIARDSON; SCHOENFELD,
2013). Além disso, em pacientes com doenca cardiaca ou hipertensdo, ha
sobrecarga do sistema cardiovascular quando se realiza o exercicio resistido com
cargas elevadas (NERY, et. al., 2010).

Uma estratégia para possibilitar o treinamento visando a hipertrofia ou forga
muscular em pessoas com limitagdes a pratica do treinamento convencional é o
treino com intensidades baixas em combinagdo com a restricdo do fluxo sanguineo
(RFS). A RFS é possibilitada por meio de compressédo vascular mantida, a qual
diminui o fluxo de sangue ao musculo durante o esforgo (ABE et al., 2012). A RFS
durante o esfor¢o reduz a oxigenagao intramuscular, aumenta a concentragado de
metabdlitos e ocasiona alta acidose metabdlica (WERNBOM; AUGUSTSSON;
THOMEE, 2006).

O conjunto dessas modificagdes fisiologicas resulta em aumento da
liberagdo do horménio do crescimento (TAKANO et al., 2005). Nesse sentido, um
estudo com jovens saudaveis mostrou que exercicios resistidos com intensidade de
20% de 1RM e RFS aumentou cerca de trés vezes os niveis de concentragdo do
hormonio de crescimento em relagdo a exercicios tradicionais (80% de 1RM e sem
RFS) (TAKARADA; TAKAZAWA,; ISHII, 2000).

Independentemente da possibilidade sobre o ganho de forga e hipertrofia
muscular com o exercicio resistido associado a RFS, ainda é pouco conhecido o
efeito desse tipo de esforco sobre respostas agudas, principalmente as
cardiovasculares. Um recente estudo identificou aumento das respostas
cardiovasculares durante o exercicio resistido com RFS (30% 1RM; rosca biceps; 3
min de duracido) em relagdo ao mesmo exercicio sem RFS, realizado por amostra

adulta jovem e idosa (VIEIRA et al., 2013). Contudo, os autores n&o incluiram o
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exercicio resistido tradicional (maior carga sem RFS), o que permitiria maior
inferéncia sobre os modelos de exercicio destinados a forga/hipertrofia.

Nesse contexto, o objetivo do pressente estudo foi verificar o comportamento
hemodinamico durante o exercicio resistido realizado com RFS (baixa intensidade) e
comparar com o exercicio resistido sem RFS (alta intensidade) em mulheres com

hipertensao arterial.

4 .1.2 Métodos

Amostra

Participaram 12 mulheres sedentarias (Tabela 3) com diagnéstico clinico de
hipertensdo arterial e estratificacdo de médio risco, previamente avaliadas por
cardiologista. A amostra foi voluntaria e assinou um termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo A), apdés serem informadas sobre a proposta do estudo e
procedimentos as quais seriam submetidas. O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa em seres humanos da Universidade Estadual de
Londrina sob o numero 169/2013 (Anexo B).

Foram adotados como critérios de inclusdo: hipertensdo arterial
diagnosticada e estavel, liberagdo médica para programas de treinamento fisico e
auséncia de modificacdo na medicagcdo nas ultimas quatro semanas. Os critérios de
exclusao foram: pressao arterial de repouso igual ou superior a 160/100 mmHg,
insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga cardiaca isquémica, uso regular de nitrato,
uso de suplementagcdo hormonal, tabagismo atual, problemas locomotores limitantes
ao exercicio e estar previamente envolvida em programas de treinamento fisico.

Nos dias de coleta de dados, a amostra foi orientada a comparecer no local
do estudo duas horas apds a ultima refeicdo, nao ingerir bebidas alcodlicas, nao
consumir produtos com cafeina e nao realizar atividades fisicas extenuantes nas
ultimas 48 h. A coleta de dados ocorreu entre 14:00 e 16:00 h.
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Tabela 3 - Caracteristicas gerais da amostra

Variaveis Amostra (n=12)
Idade (anos) 57+7

Peso (kg) 70113

Altura (cm) 158+0,05
indica de massa corporal (kg.m™) 27,7+4,3
Pressao arterial sistélica de repouso (mmHg) 128,7+11,3
Presséo arterial diastolica de repouso (mmHg) 77+9,7
Frequéncia cardiaca de repouso (bpm) 76,619,7

Carga maxima (kg) 105143

Valor de restricao de fluxo sanguineo (mmHg) 195,81£19,7

Uso de farmacos
Antagonista dos receptores de angiotensina |l 8

Inibidores da enzima conversora da angiotensina 4

Fonte: Da Autora.

Delineamento experimental

O estudo foi constituido por quatro visitas ao laboratério, com intervalo
minimo de 48 h. Na primeira visita, foram medidos: pressao arterial de repouso, valor
de restricado do fluxo sanguineo, peso corporal e estatura.

A partir das medidas de peso e estatura foi calculado o indice de massa
corporal. Na segunda visita foi realizado o teste de 1RM, apds as participantes
realizarem 10 repeticdes do exercicio sem nenhuma carga. As demais visitas foram
aleatorizadas para a realizacdo de uma sessdo de exercicio resistido com
intensidade de 65% 1RM, uma sesséo de exercicio de 20% 1RM e uma sesséo de
exercicio de 20% 1RM com RFS. A sessao de 65% 1RM foi composta por 3 séries
de oito repeticdes com 60 segundos de intervalo entre as séries; a sessao de 20%
1RM foi composta por 3 séries de 15 repeticoes com 30 segundos entre as séries.

Durantes a sessao de exercicio com RFS, ambos os cuffs foram posicionados nas
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coxas e inflados simultaneamente até a pressao obtida previamente pelo aparelho
Doppler, antes de inicar a primeira série. Os cuffs foram desinsuflados
imediatamente apds o término da ultima série. As respostas hemodinamicas foram
medidas durante todas as sessdes de exercicio utilizando um equipamente nao

invasivo, com medidas batimento a batimento.

Medida da presséao arterial em repouso

Para a medida da pressao arterial na primeira visita da amostra, utilizou-se
um equipamento automatico (OMROM, HEM-742, Bannockburn, EUA). Apdés 10 min
em repouso em uma posicdo confortavelmente sentada, foram realizadas trés
medidas consecutivas no brago esquerdo com um minuto de intervalo entre as
medidas. A medida de repouso foi considerada a média das ultimas duas medidas.

Em nenhum dos casos ocorreu diferenga maior que 4 mmHg entre cada medida.

Restricdo do fluxo sanguineo

Foi utilizado um aparelho doppler vascular (Martec DV600, Sado Paulo,
Brasil) posicionado na porgéo posterior do maléolo medial sobre os ramos da artéria
tibial para identificar o fluxo de sangue nos membros inferiores. Um manguito de
coxa de obeso (largura de 18 cm; comprimento de 90 cm) foi posicionado em cada
coxa da amostra abaixo da prega inguinal. O manguito foi inflado até a interrup¢ao
do som emitido pelo aparelho doppler. O ponto de interrupgdo do som foi
considerado como valor de restricao de fluxo sanguineo e utilizado nos dias de

exercicio com RFS.

Teste de uma repeticdo maxima

Apos aquecimento de 10 repeticbes no aparelho leg press sem carga, as
participantes foram submetidas ao teste de 1RM. As voluntarias foram orientadas e
estimuladas a completar duas repeticoes. De acordo com o desempenho no teste a

carga foi ajustada para que permitisse a realizagdo de somente uma repeticdo. Para
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tal, foram permitidas até cinco tentativas, com intervalo de pelo menos trés minutos.

A amostra foi orientada a nao realizar manobra de Valsalva durante o esforgo.

Protocolo de exercicio

O protocolo de exercicio com 65% de 1RM foi composto por trés séries de
oito repeticbes e 60 s de intervalo entre as séries. Os protocolos com 20% de 1RM
foram compostos por trés séries, 15 repeticdes e 30 s de intervalo entre as séries.
Durante a RFS, antes da primeira série os manguitos de coxa foram
simultaneamente inflados e mantidos no ponto de restricdo previamente obtido pelo
aparelho doppler. Os manguitos somente foram desinflados imediatamente apds o

término da ultima série.

Mensuracédo da Pressdo arterial e variaveis cardiovasculares

Nos dias de exercicio, a pressao arterial foi monitorada de maneira continua
e ndo invasiva pelo Finometer, aparelho de fotopletismografia digital
(Finometer®PRO, Finapres Medical System, Holanda). Um cuff foi posicionado no
dedo médio da mao esquerda e o brago esquerdo manteve-se relaxado e apoiado
em uma superficie plana ao lado do leg-press. As variaveis analisadas foram
presséo arterial sistolica (PAS), diastolica (PAD), frequéncia cardiaca (FC), volume
sistélico (VS), débito cardiaco (DC) e resisténcia periférica total (RPT). Os dados
foram transmitidos a um computador portatil e analisados pelo software Beatscope

Easy® (Finapres Medical System, Netherlands).

Percepcao subjetiva de esforgo

Apds cada sessao de exercicio, a amostra foi solicitada a atribuir um valor a
escala subjetiva de esforgo (escala CR-10) (BORG, 1998). Para tal, a amostra foi
inicialmente adaptada a escala durante os procedimentos de teste de carga maxima,

na primeira visita.
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Andalise estatistica

Os dados foram apresentados como média e desvio padrdo. Primeiramente,
a distribuicdo Gaussiana foi observada pelo teste de Shapiro Wilk e o teste de
Levene para a homogeneidade da variancia. Foi aplicada a ANOVA de dois fatores
(sessdes x séries) com medidas repetidas no segundo fator com a finalidade de
comparar a variagdao da PAS, PAD, FC, VS, DC e RPT em repouso, durante as
séries, durante os intervalos e no fim do exercicio entre as trés sessdes
experimentais. A ANOVA para medidas repetidas foi utilizada para verificar as
diferencas nos valores da sensagao subjetiva de esforgo. O teste post-hoc de Tukey
foi empregado para identificar as diferencas nas situacbées em que os valores de F
encontrados foram superiores ao critério de significancia estatistica estabelecida
(P<0,05). O pacote estatistico utilizado foi o SPSS versao 20 (IBM, Armonk, NY,
EUA).

4 1.3 Resultados

Os valores das variaveis cardiovasculares durante o exercicio estao
descritos na Tabela 4. Houve aumento significativo nas trés séries em relagdo ao
repouso para a PAS, PAD, FC e DC em todas as sessdes de exercicio; e na 22 e 32
série também em relacdo ao repouso para a RPT somente na sessao de 20% de
1RM com RFS. Por outro lado, os valores pds-exercicio foram semelhantes ao de
repouso. Independentemente do aumento nas séries, o comportamento de série a
série foi diferente entre as sessdes.

Por exemplo, em relagcdo a PAS, na sessao de 65% de 1RM, ndo foram
identificadas diferengas entre as séries de exercicio. Ja na sessdo sem RFS com
20% de 1RM, houve aumento da 12 para a 22 série, enquanto que na sessao com
RFS houve aumento significativo da 12 para a 22 série e da 22 para a 32 série. Para a
PAD, houve aumento da 12 para a 22 série na sessao com 65% de 1RM.

Nas sessdes de 20% de 1RM (com e sem RFS), os aumentos ocorreram da
12 para a 22 série e da 22 para a 3?2 série. Em relacdo a FC, somente foram

identificados aumentos da 12 para a 22 série na sessao de 20% de 1RM com RFS.



73

Na RPT, houve aumento apenas da 22 para a 32 série na sessao de 20% de 1RM
com RFS.

A comparagdo entre as sessdes mostrou aumento significativo em todas as
séries da sessao de 20% de 1RM com RFS em relagdo a sessédo de 20% de 1RM
para as variaveis PAS, PAD, DC e RPT. Ainda houve diferenga significativa entre as
mesmas sessdes para a 22 e a 32 série da FC e no fim do exercicio para a PAS.

A comparacao entre a sessido de 65% de 1RM e a sessdo de 20% de 1RM
mostrou apenas diferenca na 1% série para a PAS. Por outro lado, quando
comparadas as sessbes de 65% de 1RM com 20% de 1RM com RFS, houve
diferencas na 22 e 32 série para as variaveis PAS, PAD e FC e nas trés séries para
as variaveis DC e RPT.

A Tabela 5 mostra os valores das varidveis cardiovasculares durante o
intervalo de recuperacao entre as séries. A comparacao foi realizada com os valores
de repouso e com os respectivos valores entre as sessdes. Nesse contexto, foram
identificadas diferencas em relagdo ao repouso apenas nos intervalos da sessao de
20% de 1RM com RFS para as variaveis PAS, PAD, FC, DC e RPT. Entre as
sessodes, nao foram observadas diferencas entre as duas sessdes sem RFS. Em
contrapartida, a sessdao com RFS exibiu valores mais elevados durante o intervalo
que as demais sessoes, para as variaveis PAS, PAD, FC e RPT.

A percepgao subjetiva esforgo foi significativamente maior apds a sesséo
com RFS (6,7+2,8) em relagao as sessdes de baixa intensidade sem RFS (3,8+2,0)
e de alta intensidade sem RFS (4,8+1,8). Nao houve diferenga significativa entre as

séries sem RFS.
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Tabela 4 - Valores das respostas hemodinamicas durante as diferentes sessdes
de exercicio.

SESSOES PAS PAD FC VS DC RPT
(mmHg) (mmHg) (bpm) (mL) (L.min'l) (mmHg.min
LY
Pré 1462196  82,2+12,5 76,0£10,4 0,060,015 4,51+1,10  26,22410,97
20% de 13série  187,4£27,5*  109,8+13,7*  99,6+13,7* 0,05+0,013  520+1,26*  29,49+10,47
1RM e RFS )

23série  225,0¢30,1*t 130,2¢16,4*t  114,3+26,2* 0,050,015 5,63+1,70*  33,69+11,59*

33série  237,2¢33,2*f  139,4+22,2*f  120,3+21,7* 0,050,015 5,36+1,57*  37,22+13,17*

Fim 154,9+18,4  86,3+10,7 81,0+10,4 0,06+0,014 4,71£129  26,63%10,16

Pré 140,3:182 76,9115 75,2+10,3 0,070,021 4,79+1,26  23,22+9,54
20% de 13série  177,8+26,0*§ 98,3+152*§  101,8+¢13,8*  0,07£0,026 6,73+2,24*§ 21,98+8,23§
1RM
23série  194+24,3*§t  108,0£14,3*§t 110,3+19,6*§ 0,060,019 6,61+1,69*§ 22,397,348
33série  192,7+24,4*§  109,4+13,5*§% 105,9+14,1*§ 0,060,017 6,63+1,69*§ 24,68+7,93§
Fim 143,7¢19,8§ 78,9117 78,1£10,3 0,06+0,020 4,90+1,31  23,52+9,80

Pré 145,0:23,8  80,9+16,1 75,3£10,5 0,06£0,019 4,71£1,33  25,04210,54

65% de 13série  184,2+27,0* 107,6£20,1*  1053+17,4* 0,060,020 6,52+1,86"# 24,26+10,28%
1RM

23série  192,8+251*%# 111,5217,7*#t 1052+13,8*% 0,060,021 6,44+1,95*% 26,10+10,95#

33série 1957255 110,1218,2*#  108,0£17,5*% 0,0620,021 6,61£1,81*# 24,65+9,80#

Fim 147,0¢23,1  82,2t16,6 77,6+11,7 0,06+0,019 4,761,441  25729+10,92

Fonte: Da Autora.
PAS=pressdo arterial sistolica; PAD=pressdo arterial diastolica; FC=frequéncia cardiaca; VS=volume
sistolico; DC=débito cardiaco; RPT=resisténcia periférica total; (*) Diferenga significativa das séries em
relagdo ao repouso, p<0,05; (1) Diferenga significativa da 12 para a 22 série, p<0,05; (1) Diferencga significativa
da 22 para a 32 série, p<0,05; (§) Diferenca significativa do treino de baixa intensidade com RFS, comparado
ao treino de baixa intensidade sem RFS, p<0,05; () Diferenga significativa do treino de baixa intensidade
sem RFS, comparado ao treino de alta intensidade, p<0,05; (#) Diferenca significativa do treino de baixa
intensidade com RFS, comparado ao treino de alta intensidade, p<0,05.
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Tabela 5 - Valores das respostas hemodinamicas durante o intervalo de
recuperacao entre as séries.

SESSOES PAS PAD FC VS DC RPT
(mmHg) (mmHg)

(L.min™  (mmHg.mi

(bpm)  (mL) :

n.L™)

20% de 1RM Pré- 146,2£19,6  82,2¢12,5  76,0£10,4 0,060,015 4,51x1,10  26,22+10,97
e RFS

1° 168,5¢25,1*  89,7+150  79,7¢#11,2 0,050,014  4£1,38  3537%16,13*

2° 182,1£25,7* 94,6£14,1*  87,1x11,0*  0,04£0,013 3,71£1,31* 40,57+17,92*

20% de 1RM Pré 140,3£18,2  76,9+11,5 75,2#10,3 0,070,021 4,79#1,26  23,2249,54

1° 137+21,1t  70,9+09,6+  80,8+07,8 0,06+0,018 4,53+1,36  23,53+9,08t

2° 142,+18,7f+  71,7208,6t  82,2+09,5 0,060,017 4,7+1,841 22,70+7,73%

65% de 1RM Pré 145,0£23,8  80,9+16,1  753+10,5 0,060,019 4,741,33% 25,04+10,54

1° 144,1£19f  74,4+13,6f 76,8¢410,5 0,06%0,018 4,5+1,36f 24,75+9,59%

2° 143+22,9f 73,9¥14,7f 74,0¢13,6f 0,06£0,020 4,13+1,4f 26,88+9,29%

Fonte: Da Autora.

PAS=pressao arterial sistdlica; PAD=pressao arterial diastdlica; FC=frequéncia cardiaca;
VS=volume sistdlico; DC=débito cardiaco; RPT=resisténcia periférica total; (*) Diferenca
significativa das séries em relagdo ao repouso, p<0,05; (1) Diferenca significativa do treino de
baixa intensidade com RFS, comparado ao treino de baixa intensidade sem RFS, p<0,05; (1)
Diferencga significativa do treino de baixa intensidade com RFS, comparado ao treino de alta
intensidade, p<0,05.
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4.1.4 Discussao

Os principais achados do presente estudo foram: 1) o comportamento
cardiovascular durante o exercicio resistido, independentemente da carga e da RFS,
foi mais elevado que o repouso; 2) a RFS proporcionou respostas cardiovasculares
mais exacerbadas que os exercicios sem RFS, mesmo com carga mais elevada; 3) a
RFS determinou valores cardiovasculares mais elevados durante o intervalo de
recuperacao entre as séries.

As alteragdes cardiovasculares durante o exercicio resistido sdo bem
estabelecidas. Mesmo com a realizagdo de exercicios com cargas relativamente
reduzidas, ha um aumento significativo das respostas cardiovasculares durante o
esforco (NERY et al., 2010). Alguns dos principais mecanismos que determinam
esse comportamento sdo: aumento da atividade simpatica (SEALS, 1993),
compressao dos vasos sanguineos pela musculatura em atividade (PALATINI et al.,
1989) e a propria contragdo isomeétrica do exercicio (MACDOUGALL et al., 1992).

A acgado desses mecanismos ainda esta atrelada as variagées de volume e
intensidade do exercicio. Nesse sentido, um exercicio com carga reduzida e varias
repeticbes pode determinar uma resposta hemodinamica de esfor¢co semelhante ao
mesmo exercicio realizado com alta carga e poucas repetigbes (POLITO et al.,
2007). Esse fato pode explicar os valores semelhantes obtidos durante o exercicio
para as séries sem RFS.

A sessao de 65% de 1RM foi realizada com oito repetigdes, enquanto que a
sessao de 20% de 1RM foi realizada com 15 repeticdes. Mais ainda, o intervalo de
recuperacao da sessao de 20% de 1RM foi a metade do intervalo da sessao mais
intensa. Como a reducao do intervalo de recuperagao apresenta relagao inversa com
os valores de pressao arterial durante o esforgo (POLITO; FARINATTI, 2003), a
combinagdo das diferencas de delineamento pode ter ocasionado a auséncia de
diferenca entre essas sessoes.

Por outro lado, a utilizacdo da RFS ocasionou maiores valores
cardiovasculares que as demais sessbdes. Uma hipotese pode ser o fato de que a

RFS per se contribuiria para aumentar a resisténcia vascular e, consequentemente,
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a poés-carga cardiaca. No entanto, alguns dados mostram que a RFS isoladamente
parece nao ser suficiente para estimular um aumento significativo cardiovascular
(LOENNEKE et al., 2013a). Por outro lado, associada ao esforco, a RFS aumenta
significativamente a concentragdo metabdlica (SUGA et al., 2009) e a sensagao de
dor (WERNBOM et al., 2009).

O acumulo de metabdlitos (por exemplo, o lactato) gera um ambiente mais
acido, o que altera o padrao de recrutamento muscular (MANINI; CLARK, 2009;
TAKARADA; TAKAZAWA; ISHII, 2000) além de aumentar a pressao arterial via
metaborreflexo muscular (ROWELL, 1997). A sensacao de dor, ocasionada pela
pressao sustentada do manguito e pela acidez metabdlica, aumenta a pressao
arterial devido ao estimulo no sistema nervoso central (CHALAYE et al., 2013).
Nesse contexto, 0 aumento cardiovascular seria estimulado pelas consequéncias
fisiologicas da RFS durante o exercicio. No presente estudo, ndo realizamos
analises quimicas, mas a sensacao de esforgo foi significativamente maior durante o
exercicio com RFS em relacdo aos demais, o0 que reforca a condicdo de a RFS
aumentar o desconforto.

Em outro experimento do nosso grupo com delineamento muito préximo ao
do presente estudo, nao verificamos diferengas cardiovasculares entre os exercicios
com e sem RFS em amostra normotensa (POTON; POLITO, 2015). Tais resultados
sugerem que as caracteristicas da amostra podem influenciar as respostas
cardiovasculares durante o esforco. Ou seja, pessoas hipertensas, mesmo
medicadas, seriam mais sensiveis ao aumento cardiovascular durante o exercicio
resistido realizado com RFS. Nao identificamos um estudo que tenha investigado os
mecanismos fisioldgicos que poderiam diferenciar o comportamento das respostas
cardiovasculares de normotensos e hipertensos, durante o exercicio resistido.
Porém, o estudo de Nery et al. (2010), mostrou que os valores de PAS e PAD foram
maiores em hipertensos que normotensos durante um exercicio resistido tradicional
realizado com 40 e 80% de 1RM. O fato de hipertensos apresentarem maiores
valores de pressao arterial comparados ao normotenso durante o exercicio resistido
pode se relacionar com a maior resposta hemodinamica durante o estimulo
simpatico (KAUSHIK et al., 2004). Nesse sentido, o fato de a RFS induzir maior
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condicdo metabdlica e sensagao de dor, como ja descrito, seria uma explicagao para
tal aumento.

Em parte, essas supostas caracteristicas do hipertenso também podem
auxiliar na explicagdo, para os maiores valores cardiovasculares durante o intervalo
de recuperacao entre as séries do exercicio com RFS. Nos exercicios sem RFS, os
valores cardiovasculares durante o intervalo ndo se mostraram diferentes em relagao
ao repouso. Acreditamos que essa informagao é importante no contexto pratico do
modelo de exercicio com RFS. Independentemente do que ocorre durante o esforgo,
o periodo de recuperagdo também pode exigir esforgco do sistema cardiovascular,
como foi identificado nos intervalos do exercicio com RFS. Nesse sentido, mesmo
apos um exercicio com uma carga relativamente intensa (65% de 1RM), os valores
cardiovasculares se igualaram estatisticamente aos de repouso apds 60 s. No caso
do exercicio com RFS, alguns valores cardiovasculares se mantiveram elevados
apos 30 s.

O estudo de Nery et al. (2010) também analisou os valores de PAS e PAD
durante o intervalo de recuperacado. Os autores verificaram que a PAS e a PAD das
pessoas com hipertensao arterial levavam mais tempo para se reduzir durante o
intervalo em comparacdo aos normotensos. E possivel que hipertensos apresentem
algum grau de disfungdo endotelial (GUAZZI, 2005), o que justificaria uma queda
menos pronunciada dos valores de pressdo arterial apdés um estimulo de alta
magnitude considerando a duragéo do esforgo relativamente curta.

Até o momento, o presente estudo parece ser o Unico que comparou as
respostas hemodinadmicas durante o exercicio resistido tradicional com o exercicio
resistido de baixa intensidade com RFS em amostra hipertensa. Independentemente
dos resultados aqui apresentados, € importante comentar algumas caracteristicas
metodologicas utilizadas. Por exemplo, utilizamos um manguito de coxa padréo para
estimular a RFS. Devido a sua largura, esse manguito pode desencadear maior
desconforto que uma cinta inflavel de menor espessura (LOENNEKE et al., 2013b).
Além disso, as respostas cardiovasculares e hemodindmicas obtidas pela técnica
fotopletismografica podem nao representar os valores reais que seriam medidos de

forma direta com cateterismo intra-arterial, que € considerado padrdo-ouro para
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avaliacao da PA. No entanto, o propésito deste estudo nao foi estabelecer valores

hemodinamicos de esfor¢o, mas compara-los em diferentes situacées de exercicio.

4.1.5 Conclusao

O presente estudo mostrou que o exercicio resistido de baixa intensidade
realizado com RFS pode desencadear maiores respostas hemodindmicas e
cardiovasculares em mulheres hipertensas que o exercicio resistido tradicional com
alta intensidade, seja durante o esforgo quanto durante o intervalo de recuperacgao.
Assim, é imprescindivel a realizacdo de novos experimentos que possam adicionar

conhecimento nesse campo de investigagao.
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4.2 ESTUDO 2

Exercicio resistido agudo com restricdo do fluxo sanguineo em mulheres idosas e
hipertensas: hemodinamica, percepg¢ao subjetiva do esfor¢o e lactacidemia - (Anexo
E).

PINTO, R. R.; KARABULUT, M.; POTON, R.; POLITO, M. D. Acute resistance
exercise with blood flow restriction in elderly hypertensive women: haemodynamic,
rating of perceived exertion and blood lactate. Clinical Physiology Functional
Imaging, Oxford, Jun. 2016 10. doi: 10.1111/cpf.12376.
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Resumo

Objetivo: comparar as respostas hemodinédmicas durante o exercicio resistido (ER)
com restricao do fluxo sanguineo (RFS) comparado com o exercicio resistido de alta
intensidade em mulheres idosas e hipertensas. Métodos: Dezoito mulheres
hipertensas (67+1,7anos) realizaram trés sessdes randomizadas: 1) 3 séries; 10
repeticdes; 20% de 1RM com RFS; 2) 3 séries; 10 repetigdes; 65% 1RM sem RFS;
3) RFS sem exercicio. As sessdes de exercicios foram realizadas no aparelho de
extensdo de joelhos. Resultados: A pressao arterial sistolica (PAS) e diastdlica
(PAD), frequéncia cardiaca (FC), volume sistdlico (VS) e débito cardiaco (DC) foram
significativamente maiores (P<0.05) em todas as séries das sessdes de exercicio
quando comparada ao controle. Nao foi verificada diferenga significativa entre as
sessdes de exercicio. Entretanto, a PAS, a PAD e a resisténcia periférica total foram
maiores (P<0.05), e 0 VS e o DC foram menores (P<0.05) durante os intervalos de
repouso nas sessdes com RFS. A percepcgéo de esforgo foi significativamente maior
(P<0.01) na 1% (4,84+0,4 x 3,1+0,3), na 22 (7,31£0,4 x 5,7+0,3) e na 3?2 série (8,6+0,4 x
7,510,4) na sess&o do exercicio tradicional de alta intensidade quando comparado
com a sessao de exercicio com RFS. O lactato sanguineo foi maior (P<0.05) na
sessdo do exercicio tradicional de alta intensidade (6,2+0,7 mmol) quando
comparado com a sessao de exercicio com RFS (4,5t0,4 mmol). Conclusdo: Em
comparagao com o exercicio de alta intensidade, o de baixa intensidade com RFS
pode levar a: (i) mesmos valores hemodindmicos durante o exercicio; (ii) menores
valores de percepgéo subjetiva do esforgo; (iii) lactato sanguineo mais baixo; (iv)
maior demanda hemodinamica durante os intervalos de repouso.

Palavras-chave: Forga muscular. Sistema cardiovascular. Treino Kaatsu. Presséo
arterial. Treino resistido.

4.2 1 Introducéo

O modelo convencional de treinamento resistido (>70% de uma repeticao
maxima; 1-RM) é indicado para o desenvolvimento da forga muscular e da massa
magra em diferentes populagdes (GARBER et al., 2011). Particularmente, em idosos
e sujeitos com hipertensao arterial sistémica o aumento da forga muscular tem se
relacionado com a melhora da capacidade funcional (SHARMAN; STOWASSER,
2009; VILLANUEVA et al.,, 2015) e menor sobrecarga cardiovascular durante
esforcos cotidianos (SALE et al., 1994).

Todavia, tanto sujeitos hipertensos quanto idosos podem apresentar

limitacdes para a realizacdo desse modelo convencional de treinamento, o qual pode
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ocasionar aumento abrupto da pressao arterial durante o esforco (NERY et al.,
2010), induzindo ao maior risco de eventos cardiacos para hipertensos
(HAYKOWSKY; FINDLAY; IGNASZEWSKI, 1996).

Nesse contexto, um modelo de exercicio resistido de baixa intensidade
(<20% 1-RM) associado a restricdo do fluxo sanguineo (RFS) tem proporcionado de
forma cronica, melhora na forca muscular e na massa magra de diferentes
populagdes (LOENNEKE et al., 2012a; SLYSZ; STULTZ; BURR, 2016), bem como
menor resposta cardiovascular em comparacdo ao exercicio resistido de alta
intensidade em sujeitos saudaveis (POTON; POLITO, 2016). Logo, considerando
que a resposta cardiovascular esta diretamente relacionada a carga (PALATINI et
al., 1989), alguns estudos sugerem que o modelo de RFS pode ser uma alternativa
para as populagdes supracitadas (SCOTT et al., 2015).

Independentemente dos efeitos crénicos do treinamento resistido com RFS
sobre a forga muscular, alguns efeitos agudos do exercicio resistido com RFS ainda
sao poucos conhecidos, sobretudo, as respostas cardiovasculares as quais ainda
nao sao reportadas de maneira consensual na literatura. Vieira et al. (2013) por
exemplo, ndo encontraram diferengas nas respostas hemodinamicas de adultos
jovens e idosos submetidos ao exercicio rosca biceps com 30% de 1RM com e sem
RFS. Porém, nesse estudo a auséncia de uma sessdo de alta intensidade
impossibilita inferir se as respostas cardiovasculares decorrentes da RFS sao de
menor ou maior magnitude em comparagao ao modelo convencional. Diante disso,
recentemente Pinto e Polito (2016) verificaram que as respostas cardiovasculares
em mulheres hipertensas durante o exercicio leg-press com RFS (3 séries; 15
repeticdes; 30 segundos de intervalo entre as séries; 20% 1RM) foram maiores que
o0 mesmo exercicio sem RFS de alta intensidade (3 séries; 8 repeti¢cdes; 60
segundos de intervalo entre séries; 65% 1RM). Estes dados sugerem que o exercicio
resistido com RFS poderia aumentar as respostas cardiovasculares em hipertensos.
Entretanto, algumas questdes permanecem sem resposta. Primeiro, 15 repeti¢cdes
foram realizadas na sessdao com RFS (quase o dobro do tempo de execugao
comparado com a sessdo sem RFS), e sabe-se que a pressao sanguinea aumenta

de acordo com o maior numero de repeticbes, mesmo com cargas baixas (SALE et
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al., 1993; POLITO et al., 2007). Segundo, o baixo tempode intervalo de recuperagao
entre as seéries esta associada com alta resposta cardiovascular durante o exercicio
resistido (CASTINHEIRAS-NETO et al., 2010). Terceiro, os efeitos da RFS de forma
isolada (sem exercicio) sdo desconhecidos em hipertensos, assim como seus efeitos
sobre a resposta cardiovascular.

Nao esta claro se as diferencas hemodindmicas do exercicio resistido com e
sem RFS sdo decorrentes da variacdo do numero de repeticdes e/ou do tempo de
intervalo entre as séries. Além disso, a recomendacéao do treino resistido tradicional
para hipertensos € menor em intensidade e volume, quando comparado com
recomendagdes para individuos saudaveis (PESCATELLO et al., 2004). Seria
importante avaliar os efeitos do treino de baixa intensidade com RFS nas respostas
hemodinamicas, que poderia ser melhor tolerada por populagbes especiais (como
em hipertensos). Neste sentido, o objetivo deste estudo foi comparar as respostas
cardiovasculares durante a RFS isolada sem exercicio, € em combinagdo com
exercicios resistidos realizados com diferentes cargas, mas mesmo numero de
séries, repeticdes e tempo de intervalo em mulheres idosas com hipertensao arterial

sistémica.
4.2.2 Métodos

Sujeitos

Participaram do presente estudo 18 mulheres com mais de 60 anos, com
hipertens&o arterial diagnosticada e controlada pela mesma classe de medicamento
(antagonistas dos receptores da angiotensina Il), sem lesdo de dérgéos-alvo e
sedentarias. A amostra foi previamente submetida a um exame clinico constituido
por um eletrocardiograma (repouso e esforgco) e a um exame ortopédico para
confirmar a liberagdo para as sessdes de exercicio. Como critérios de exclusao
foram considerados: indice de massa corporal maior que 35 kg.m'z, alteracdes
eletrocardiograficas em repouso ou esforgo, problemas osteomioarticulares que
impedissem a execugao dos exercicios, participagcdo em programas de atividades

fisicas de lazer por mais de 2 vezes por semana e valores de pressao arterial
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sistélica e/ou diastdlica iguais ou superiores a 160 e 100 mmHg, respectivamente,
antes dos protocolos de exercicio.

Todas as voluntarias assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido apés ter sido explicado o objetivo e a metodologia envolvidos no estudo.
Este foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina sob o numero 169/2013.

Durante o estudo, as participantes foram instruidas a se alimentar duas
horas antes das sessdes de exercicio, evitar a ingesta de alcool e cafeina 24 horas
antes dos testes, além de evitar exercicios exaustivos por 48 horas antes dos testes.
Os testes experimentais aconteceram entre 14 e 16 horas. A tabela 6 ilustra as

caracteristicas gerais da amostra.



Tabela 6 - Caracteristicas gerais da amostra

Variaveis

Sujeitos (n=18)

Idade (anos)

Peso (kg)

Altura (cm)

indice de massa corpérea (kg.m™)
PAS de repouso (mmHg)
PAD de repouso (mmHg)
FC (bpm)

1RM (kg)

100% da RFS (mmHg)
80% da RFS (mmHg)
Glicose (mg.dL™)
Triglicérides (mg.dL'1)
Colesterol total (mg.dL™)
Colesterol LDL (mg.dL™)
Colesterol HDL (mg.dL™)
Drogas

Antagonista do receptor de Angiotensina Il

Antagonista do receptor de Angiotensina Il + diurético

Outras doencas
Diabetes tipo 2
Hipotireoidismo

Diabetes tipo 2 + Hipotireoidismo

67.0+1.7

73.8+3.3

157.4+1.5

29.5+1.2

120.2+3.4

69.3+1.8

78.4+2.1

49.0£2.5

177.8+5.9

143.7+4.8

107.9+7.5

130.3+17.5

183.1+6.5

99.7+7.9

66.84£9.7

12

Fonte: Da Autora.
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Delineamento Experimental

As voluntarias compareceram em cinco visitas em dias ndo consecutivos ao
laboratério (com intervalos de 48h entre os dias). Nos dois dias iniciais foram
realizadas medidas cardiovasculares de repouso (pressao arterial sistélica e
diastdlica), identificacdo do valor de RFS, teste e reteste de 1RM (no aparelho de
extensora bilateral), familiarizagdo a percepgéo subjetiva de esforco e adaptagéao a
realizacédo do exercicio (com e sem RFS). Para a adaptagdo ao exercicio, foram
realizadas 10 repeticbes sem carga.

Nos demais dias, as voluntarias realizaram trés sessdes randomizadas (uma
sessdo controle e duas sessbes experimentais). Na sessdo controle (CON), a
amostra foi posicionada no equipamento de exercicio e aplicada a RFS (sem a
realizacdo do exercicio) durante o mesmo tempo das sessdes com exercicio. Nas
sessdes experimentais, foi executado o exercicio de extensdo bilateral dos joelhos
no equipamento cadeira extensora (3 séries; 10 repeticdes; 1 min de intervalo entre
as séries). Em uma das sessbes experimentais, o exercicio foi realizado com RFS e
20% 1RM (LI-BFR); enquanto que na outra sessao experimental, o exercicio foi
realizado sem RFS e 65% 1RM (HI-RE). A amplitude de movimento foi visualmente
definida com o inicio a 90° e o final a 180°. Cada fase do movimento (concéntrica e
excéntrica) nas sessdes experimentais foi realizada com duragdo de 2 segundos
com auxilio de metrénomo, totalizando 4 segundos por repeticdo, 40 segundos por
série e 4 minutos por sessao (somado o tempo de esforco e o intervalo de
recuperacdo). Nesse sentido, o tempo de RFS na sessao controle também foi de 4
minutos. Em todas as sessodes, a amostra foi orientada a manter a respiragao normal
a fim de evitar a manobra de Valsalva. As variaveis hemodinamicas foram obtidas
pelo aparelho de fotopletismografia digital ndo-invasivo e continuo, durante a sessao
controle e as sessbes experimentais; o lactato sanguineo foi obtido antes e 2-3
minutos apds cada sessao experimental e controle; e o valor da percepgao subjetiva

de esforcgo foi obtido apds as sessdes experimentais.
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Mensuragéo da Presséao Arterial de Repouso

Foi utilizado o aparelho digital Omron, HEM-742 (Bannockburn, IL, EUA),
para medir a PA nas duas primeiras visitas. Apds as voluntarias permanecerem
sentadas confortavelmente por 10 minutos, a PA foi mensurada por trés vezes, de
forma consecutiva no brago dominante, com no minimo 1 minuto de intervalo entre
as medidas. A PA de repouso foi considerada a média das 3 medidas. O mesmo
avaliador realizou todas as medidas. A medida da PA foi conduzida de acordo com a
Associagdo Americana do Coragao (PICKERING et al., 2005).

Teste de 1 Repeticdo Maxima (1RM)

No primeiro dia de teste, apds a medida de pressao arterial de repouso, a
amostra foi submetida a um aquecimento no exercicio cadeira extensora
(Technogym™, Rome, Italy) de 10 repeticdes sem carga no movimento de extensao
bilateral dos joelhos. Apds 2-3 minutos, a carga foi aumentada e a amostra instruida
para a realizagcao de 2 repeti¢cdes. A carga foi progressivamente aumentada até que
a amostra completasse uma repeticdo, sem conseguir completar a segunda. Foi
atribuido um maximo de 5 tentativas com pelo menos 3 minutos de intervalo entre
elas. No segundo dia, o mesmo procedimento foi adotado e considerado como 1RM
o0 maior valor obtido em ambos os dias. A amostra foi orientada a n&o realizar a

manobra de Valsalva.

Determinacao da Restricdo do Fluxo Sanguineo

No primeiro dia de teste, foi determinado o ponto de RFS. Um manguito
(largura = 18 cm; comprimento = 90 cm) foi posicionado em cada coxa da amostra
abaixo da prega inguinal. Um aparelho doppler vascular (Martec DV600, Ribeirao
Preto, SP, Brasil) foi posicionado na porgédo posterior do maléolo medial sobre os
ramos da artéria tibial. Os manguitos foram inflados até a interrup¢céo do som emitido
pelo doppler e foram registrados os valores da pressdao de RFS em mmHg. A

pressao do cuff usada no exercicio com RFS foi estipulada como 80% da pressao
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necessaria para interrupcao total do sangue e foi mantida constante durante todo o
periodo de exercicio, incluindo o repouso entre as séries.

Ainda nos dois dias iniciais da coleta de dados, a amostra foi submetida a
um protocolo de exercicio com RFS sem carga, para finalidade de adaptacéo ao

movimento com os manguitos.

Medidas hemodinamicas durante sessdes de exercicios e sessdo controle

As sessdes experimentais e controle foram realizadas com monitoramento
cardiovascular continuo e ndo-invasivo usando um equipamento de
fotopletismografia (Finometer™ PRO, Finapres Medical System, The Netherlands).
Penaz (1973) foi o primeiro a descrever esta técnica que € baseada no principio do
clampeamento do volume. Um cuff pneumatico adaptado é colocado no dedo médio
e inflado até o pulso da artéria digital ser percebido. A regulagdo pneumatica é
ajustada ao mesmo tempo a um sistema automatico que mantém constante o
volume da artéria digital por meio de variagdes proporcionais de pressdo do cuff,
permitindo leitura constante da presséao arterial. Destas leituras, o equipamento usa
algoritimos para estimar outras variaveis como FC, VS, DC e RPT. Apds o
posicionamento das voluntarias no equipamento, um cuff foi acoplado no dedo
meédio da mé&o esquerda com o brago apoiado e relaxado em uma superficie estavel.
O equipamento realiza sua prépria calibragcdo, e esta rotina foi feita por
aproximadamente dez minutos antes das sessdes experimentais e controle. As
variaveis analisadas foram pressao arterial sistdlica (PAS), pressao arterial diastolica
(PAD), pressao arterial média (PAM), frequéncia cardiaca (FC), volume sistdlico
(VS), débito cardiaco (DC) e resisténcia periférica total (RPT). Os valores definidos
para essas variaveis foram: 1) maior valor medido durante as séries; 2) valor minimo
durante os intervalos de recuperagao; 3) média dos cinco minutos antes do exercicio
e apdés o 3 intervalo. Os dados foram transmitidos para um computador portatil
usando um software especifico (Beatscope EasyTM, Finapres Medical System,
Netherlands).
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Lactato Sanguineo

O lactato sanguineo foi obtido antes e 2-3 minutos apds cada sessao
experimental e controle. Antes de cada coleta sanguinea foi realizada assepsia com
alcool 70%, na falange distal do dedo médio da mao direita. A puncéo foi realizada
com lancetas descartaveis, sendo usada uma gota de sangue aplicada em uma area
especifica de uma tira de lactato e analisada por uma lactimetro portatil (RocheTM
Accutrend Plus, USA).

Percepcao Subjetiva de Esforco

Apos cada série das sessdes de exercicio, foi pedido para cada voluntaria
graduar sua percepgao subjetiva de esforgo (escala CR-10) (BORG, 1998). As
voluntarias foram instruidas previamente sobre o uso desta escala durante as duas

primeiras visitas.

Analise estatistica

Os dados foram apresentados como média e erro padrao. Inicialmente, a
distribuicdo Gaussiana foi avaliada pelo teste de Shapiro Wilk e a homogeneidade
das variancias foi avaliada pelo teste de Levene. O teste ANOVA de medidas
repetidas de dois fatores (sessdes x séries) foi usado com o intuito de comparar as
variagdes da PAS, PAD, FC, VS, DC e RPT em diferentes momentos: 1) no repouso;
2) durante as séries; 3) durante as pausas entre as séries; 4) no final de cada
sessdo. O teste ANOVA de medidas repetidas de dois fatores foi também usado
para verificar diferenga nos valores de percepcédo subjetiva de esforco. O teste
ANOVA de medidas repetidas de um fator foi usado para verificar as diferencas nos
valores de lactato sanguineo. O teste post-hoc de Fisher LSD foi empregado para
identificar as diferencas nas situagdes em que os valores de F encontrados fossem
superiores ao critério de significancia estatistica estabelecida (P<0,05). O pacote

estatistico utilizado foi o SPSS versao 20.
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4.2.3 Resultados

Respostas cardiovasculares durantes as sessdes de exercicio

Os valores das variaveis cardiovasculares durante as sessdes de exercicio
estdo descritas na Tabela 7. Para a sessdo controle, a RFS isolada ocasionou
aumento significativo na PAD e na RPT entre o repouso e 0s momentos
equivalentes a 1%, 2% e 3% séries. De forma semelhante, houve redugao significativa
para VS e DC entre o repouso e as demais séries. Apds a liberacao total do fluxo
sanguineo, os valores de PAD e RPT se mostraram significativamente menores que
as trés séries, enquanto o valor de DC ficou maior que o valor das trés séries. Para a
sessdo de 20% com RFS, houve aumento significativo entre o repouso e as trés
séries para PAS, PAD, FC e RPT. O DC ficou maior que o repouso apenas na 1°
série. Apos o término do exercicio e a interrupgao da RFS, os valores de PAS e PAD
foram significativamente menores que as trés séries. Ja os valores de FC, VS e DC
foram menores em relacao as trés séries e também em relagdo ao repouso. Para a
sessdo de alta intensidade, 65% sem RFS, todas as variaveis aumentaram
significativamente nas trés séries em relagao ao repouso. Apés o término da sessao,
os valores de PAS, PAD e FC foram significativamente menores que as trés séries.
Os valores de VS e DC foram menores que as trés séries e também em relagédo ao
repouso. Por outro lado, o valor de RPT permaneceu maior que o valor de repouso.

A comparagao entre as sessdes nao mostrou diferengas significativas entre
O repouso, as séries e o pos-exercicio para as sessdes de baixa intensidade com
RFS e alta intensidade sem RFS. Por outro lado, as varaveis PAS, PAD, FC, VS e
DC foram significativamente maiores em todas as séries das sessdes de baixa
intensidade com RFS e alta intensidade sem RFS, em comparagdo com a sessao
controle. Ainda foram observadas diferengas no pds-exercicio das variaveis FC, DC
e RPT entre a sessao controle e as demais sessoes; no pds-exercicio do VS entre a
sessao controle e do protocolo de baixa intensidade com RFS; e na 22 e 32 série da

RPT entre a sessao controle e a sessao de baixa intensidade com RFS.
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SESSAO PAS PAD FC VS DC RPT
(mmHg) (mmHg) (bpm) (mL) (L.min™) (mmH%.min.L'
)
Controle Repouso 134.3%3.6 74.1£1.71f 78.6x2.7 57.1£3.8t 4.5+0.4% 22.3+2.1%
1°min  143.2+5.7* 81.2+#3.1* 78.6x2.4* 51.0+3.9* 4.0+0.3* 28.0+3.3
2°min  139.7+4.9* 81.3+2.8* 81.2+2.5* 46.9+3.4* 3.8+0.3* 29.5+3.5#
3°min  140.2+4.9* 81.3+2.8* 81.5+2.4* 47.2+3.9* 3.9+0.4* 29.2+3.6#
Pés- 133.7+4.4 75.7+2.31+ 82.9+2.4* 53.1+4.2# 4.4+0.4*t 23.61+2.4*t
exercicio
20% de Repouso 132.7+3.11 76.0+2.31 80.2+3.01 54.5+4.0 4.3+0.3 24.8+2.3t
1RM com
RFS
1*série  179.845.4 100.9+3.2 96.1+2.6 57.7+45 5.1+0.4% 29.0+3.0
2%série  210.7+6.8 120.9+4.5 99.843.2 53.9+4.6 4.9+0.5 36.0+3.6
3%série 2122475 123.6+55 97.9+2.9 50.8+4.6 4.6+0.5 41.3+5.2
Pés- 129.8+2.91t 74.2+2.5t 73.7+2.0tf 37.2+3.3tf 3.1+0.3t% 35.2+3.7
exercicio
65% of Repouso 130.3+4.21 73.2+1.8t 78.9+2.8t 54.5+2.91 4.3+0.2% 22.9+1.4%
1RM
1*série  196.847.1 108.8+3.5 100.9+3.7 63.5+3.7 5.7+0.4 26.6+2.0
2%série  213.3+8.2 119.5+4.5 102.9+3.4 66.3+5.4 6.0+0.5 28.7+2.6
3%série  221.7+48.2 122.6+3.9 107.844.0 63.7+4.2 6.1+0.5 28.8+2.7
Pés- 138.5+5.91 71.1+2.41% 74.7+3.41t 44.3+3.61t% 3.6+0.3t% 31.1+3.5%
exercicio

Fonte: Da Autora.

PAS= pressao arterial sistdlica; PAD= pressao arterial diastdlica; FC= frequéncia cardiaca; VS=
volume sistélico; DC= débito cardiaco; RPT= resisténcia periférica total.
(*) Diferencga significativa entre a sessdo 20% 1RM com RFS para a sessao 65% 1RM (mesma série);
(1) Diferenca significativa (p<0.05) da 1% até a 3° série (mesma sessao);
() Diferenca significativa (p<0.05) em relagdo ao repouso (mesma sesséo);
(#) Diferenca significativa da sessao 20% 1RM com RFS (mesma série).
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Respostas cardiovasculares durante os intervalos de repouso entre as séries

A Tabela 8 mostra valores das variaveis hemodinédmicas durante os
intervalos de repouso entre séries (da 1% para a 2° série e da 2% para a 32 série).
Nesse contexto, houve aumento do 1° para o 2° intervalo de repouso nas variaveis
PAS, PAD, e RPT e redugdao para VS e DC. A comparacao entre as sessdes
mostrou diferengas no 1°intervalo de repouso entre a sess&o controle e a sesséo de
20% com RFS (VS, DC e RPT), entre a sess&o controle e a sessao de 65% sem
RFS (PAD, VS e DC) e entre a sesséo de 20% com RFS e 65% sem RFS (VS, DC e
RPT). Para o 2° intervalo de repouso, as diferencas foram observadas entre a
sessdo de 20% com RFS e a sessao controle (PAS, PAD, VS, DC e RPT), entre a
sessdo controle e a sessao de 65% sem RFS (PAD, VS e DC) e entre a sesséo de
20% com RFS e 65% sem RFS (PAS, PAD, VS, DC e RPT).

Tabela 8 - Valores das respostas hemodinamicas durante intervalos de repouso
entre séries

SESSAO PAS PAD FC VS DC RPT
(mmHg) (mmHg) (bpm) (mL) (L.min™) (mchIJ.min.L'
)
Controle 1° 141.445.7 81.4+3.0 80.1+2.6 55.046.3  4.4+0.5 29.143.3
2° 139.4+5.1 80.842.9 81.9+2.4 552+6.7 4.5t+0.5 28.7+3.4
20% de 1° 140.4+3.6 782417 76.7+2.3 40.3+x3.5™ 3.4+0.3™ 34.7+3.7™
1RM
com RFS

2° 155.3+5.1*™  86.8+3.5*™ 76.4+2.6 34.4+3.2*™ 29+0.3*™ 44 5+4 8*™

65% de 1° 140.3+6.0 72.4+2.3" 78.7+2.6 46.7+3.4" 3.9+0.3" 28.0+2.9
1RM

2° 138.5+5.9  71.1+2.4" 74.7+39 44.3+36" 3.6:0.3" 33.1%3.5

Fonte: Da Autora.

PAS= pressao arterial sistdlica; PAD= pressao arterial diastdlica; FC= frequéncia cardiaca; VS=
volume sistélico; DC= débito cardiaco; RPT= resisténcia periférica total.

(*) Diferenca significativa (p<0.05) em relagédo ao 1° intervalo (mesma sesséo).

() Diferencga significativa (p<0.05) em rela¢do a sess&o controle (mesmo intervalo de repouso).

(¥) Diferenca significativa (p<0.05) em relagéo a sesséo 65% 1RM (mesmo intervalo de repouso).
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Percepcao Subjetiva de Esforgo

A percepgéo subjetiva de esforgo foi significativamente maior (P<0.01) na 12
(4.8£0.4 versus 3.1+0.3), 2% (7.3%0.4 versus 5.7+0.4) e 3% séries (8.6+0.5 versus

7.5£0.4) da sessao de 65% sem RFS comparada a sesséo de 20% com RFS.

Lactato Sanguineo

Os valores de lactato sanguineo estao apresentados no Grafico 1. Ambas as
sessbes de exercicio exibiram valores significativamente mais elevados que a
sessao controle. Além disso, a sessdo de 65% sem RFS mostrou valores

significativamente mais elevados que a sessdo de 20% com RFS.

Grafico 1 - Lactato sanguineo no repouso (PRE) e apds (POST) exercicio

.I.

resistido com e sem RFS.

Lactato Sanguineo (mmol)
H

Pre Post

Fonte: Da Autora.

Coluna branca: sessdo controle (CON); coluna cinza, exercicio resistido com RFS;
coluna escura: exercicio resistido sem RFS. *diferenca significativa em relagdo a sessao
controle; 1 diferenga significativa da sessao controle e da sessdo com exercicio resistido
de baixa intensidade com RFS.
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4.2.4 Discussao

Os principais achados deste estudo foram: 1) isoladamente, a RFS
aumentou os valores da PAD e da RPT e reduziu os valores de DC e VS em
comparagao com O repouso; 2) as respostas hemodindmicas durante o exercicio
resistido, independente da RFS, aumentaram quando comparadas a condi¢cdo de
repouso; 3) durante os intervalos entre séries, o exercicio com RFS demonstrou
aumento na PAS, PAD e RPT e diminuicdo no VS e DC comparado ao exercicio sem
RFS.

Em sujeitos jovens e saudaveis, a RFS sem exercicio nado alterou
significativamente as respostas da PAS e PAD (LOENNEKE et al., 2013a). Contudo,
o presente estudo mostrou que as respostas hemodindmicas se comportam de
maneira diferente em sujeitos idosos e hipertensos. Uma possivel explicagéo para
tais resultados pode ser pautada sobre o fato de pessoas hipertensas apresentarem
aumento anormal da atividade simpatica durante a RFS apds exercicios isométricos
(GREANEY et al., 2014). Esse tipo de manobra é utilizado para analisar o
metaborreflexo e pode causar aumentos na RPT e redugbées no VS (KIM et al.,
2014). Para as redugdes identificadas nos valores de VS e DC, acredita-se que a
pressao aplicada na RFS tenha sido o fator chave de redugao do retorno venoso em
funcdo do aprisionamento de sangue nos membros ativos, influenciando assim as
respostas de tais variaveis.

Durante o exercicio resistido, as modificacbes cardiovasculares ocorrem
devido ao aumento de atividade simpatica (SEALS, 1993), compressao dos vasos
sanguineos pelos musculos envolvidos (PALATINI et al., 1989) e contragdo muscular
(MACDOUGALL et al.,, 1992). Nesse contexto, mesmo com cargas relativamente
leves (i.e. 20% 1RM) existe um aumento significativo da PAS e PAD durante o
esforco (POTON; POLITO, 2016). Porém, existem poucas informagdes sobre as
respostas cardiovasculares durante o exercicio resistido com RFS. Em jovens
saudaveis, o exercicio resistido sem RFS (3 séries; 8 repeticdes; 80% 1RM; 1 minuto
de intervalo de repouso) mostrou valores significativamente mais elevados de PAS e

PAD durante o esforgo que o exercicio com RFS (3 séries; 20 repetigdes; 20% 1RM;
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45 segundos de intervalo de repouso). Por outro lado, dados recentes com amostra
hipertensa mostraram valores hemodindmicos significativamente mais elevados
durante o exercicio resistido com RFS (3 séries; 15 repetigbes; 20% 1RM; 30
segundos de intervalo de repouso) em comparagao ao exercicio resistido tradicional
(3 séries; 8 repeticdes; 65% 1RM; 1 minuto de intervalo de repouso) (PINTO;
POLITO, 2016). A maior responsividade dos hipertensos pode estar relacionada ao
fato de essa populagdo apresentar maior probabilidade a disfungdo endotelial
(GUAZZI et al., 2005) e maior resposta hemodinadmica durante a ativagdo simpatica
(KAUSHIK et al.,, 2004). Independentemente das diferengas entre hipertensos e
normotensos, os estudos de Poton e Polito (2016) e Pinto e Polito (2016) utilizaram
quantidades de repeticbes e o intervalo de recuperacédo distinto entre as sessdes
com e sem RFS. Nesse contexto, a sessdo com RFS teve maior numero de
repeticbes e o menor tempo de intervalo que a sessao tradicional de alta
intensidade, o que pode ter contribuido para tais diferengas (POLITO et al., 2007).
No presente estudo, a aplicacdo da RFS durante o esforgo ndo interferiu no
comportamento cardiovascular em idosos hipertensos, sugerindo que a equalizagao
dos volumes e do tempo de recuperacdo € um fator que deve ser considerado na
prescricao do exercicio.

Durante o intervalo de recuperacdo, € esperado que os valores
hemodinamicos elevados durante o esforgco diminuam (WIECEK; MCCARTNEY;
MCKELVIE, 1990).

Esse comportamento foi observado na sessao de 65% sem RFS e, por essa
razao, nao foram identificadas diferencas entre a sessdo de 65% sem RFS e a
sessao controle para PAS, FC e RPT. Além disso, foram identificadas reducgdes
significativas na PAD. As Unicas alteragdes significativas entre a sessao de 65% sem
RFS e a sessao controle ocorreram para VS e DC. Nesse caso, houve diminuigao
em ambas as variaveis nos intervalos de recuperacdo da sessido de 65% sem RFS.
Isso pode ser explicado pela elevada concentracdo sanguinea nos membros
inferiores durante o esforco, que ndo é totalmente reestabelecida em um curto
intervalo (POLITO et al., 2004). Por outro lado, a manutencao da RFS na sessao de

20% sem RFS determinou aumentos significativos em relagao a sessao de 65% sem
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RFS, para o segundo intervalo de recuperacdo da PAS e PAD; reducgdes
significativas em ambos os intervalos para VS e DC; e aumentos significativos em
ambos os intervalos para RPT. Esses resultados reforcam a hipotese de que
pessoas hipertensas exibem um aumento anormal da atividade simpatica durante a
RFS (GREANEY et al., 2014). Nesse caso, apos o término de cada série na sesséo
de 20% com RFS, a manutengao da restrigdo sanguinea pode ter estimulado tanto a
atividade simpatica quanto dificultado o fluxo sanguineo normal. Além disso, €&
possivel que hipertensos apresentem alguma disfungdo endotelial, que poderia
explicar uma diminuicdo menos pronunciada dos valores de PA apdés um grande
estimulo considerando a curta duracdo do esforco (KAUSHIK et al., 2004). N6s
acreditamos que esta informagéo seja importante na aplicagao pratica do modelo de
exercicio com RFS. Independentemente do que acontece durante o exercicio, o
periodo de recuperagcdo também pode impor esforco ao sistema cardiovascular,
como identificado nos intervalos de repouso entre as séries de exercicios com RFS.

A respeito do lactato sanguineo e da percepgao subjetiva de esforgo, existe
um aumento significativo na concentragcdo metabdlica (SUGA et al.,, 2009) e na
percepcao de dor (WERNBOM et al., 2009) quando a RFS é associada ao exercicio.
Isso foi demonstrado recentemente (PINTO; POLITO, 2016), em que os autores
verificaram que o exercicio com RFS (3 séries, 15 repeticbes, 20% 1RM) mostrou
maiores valores de percepcéo subjetiva de esfor¢co que o exercicio tradicional (3
séries, 8 repeticoes, 65% 1RM sem RFS).

Neste sentido, o acumulo de lactato cria um compartimento mais acido, o
qual aumenta a PA via metaborreflexo muscular (ROWELL, 1997) e a percepgéo de
dor causada pelo cuff inflado e pelo compartimento muscular acido aumentam a PA
pelo estimulo do sistema nervoso central (CHALAYE et al., 2013). Contudo, os
dados do presente estudo mostraram que os valores da percepc¢ao subjetiva de
esforco e do lactato sanguineo foram maiores na sesséo 65% sem RFS que na
sessao de 20% com RFS. Uma provavel explicagao pode ser o fato de que a sessao
20% com RFS foi realizada com presséao inferior a oclusdo total de sangue e a
quantidade de repeticoes (tempo total de esforco) foi equalizada em comparagao a

sessdo 65% sem RFS. Entretanto, os valores mais elevados de percepgao subjetiva
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da dor e do lactato sanguineo observados na sessdao 65% sem RFS nao
repercutiram em maiores respostas cardiovasculares em relagado a sessao 20% com
RFS. Assim, outros mecanismos devem atuar durante o exercicio resistido com RFS
para ocasionar maiores respostas cardiovasculares em pessoas hipertensas, o que
deve ser investigado por futuros experimentos.

A respeito da importancia na pratica clinica, a elevagdo da PA pode
aumentar o risco de eventos hemorragicos em hipertensos (HAYKOWSKY;
FINDLAY; IGNASZEWSKI, 1996). Entretanto, é importante considerar que estes
resultados podem mudar de acordo com o delineamento experimental. Quando
comparado com o exercicio tradicional, o exercicio com RFS apresenta uma variavel
adicional: a restrigdo do fluxo sanguineo. Neste contexto, a pressdo do cuff e a
manutencido da pressao podem ser fatores determinantes sobre o comportamento

cardiovascular neste tipo de esforco.

4.2.5 Conclusao

O presente estudo demonstrou que o exercicio resistido de baixa intensidade
com RFS provocou as mesmas respostas hemodinamicas e cardiovasculares em
mulheres hipertensas que o tradicional exercicio resistido de alta intensidade, sendo,
portanto mais viavel para individuos hipertensos. Como a manobra de Valsalva
acontece mais frequentemente com treino resistido de alta intensidade ou em
exercicios com pesos leves até a fadiga (HACKETT; CHOW, 2013), o exercicio de
baixa intensidade com RFS pode ser usado para prevenir a ocorréncia da manobra
de Valsalva durante um programa de exercicio resistido para hipertensos.
Entretanto, respostas hemodindmicas e cardiovasculares mais elevadas ocorreram
durante o intervalo de repouso entre as séries. Porém, os resultados estao
relacionados com o delineamento deste estudo. Apesar de apenas um estudo ter
sido conduzido com amostra hipertensa, este modelo de exercicio resistido deve ser

aplicado com precaucao em hipertensos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os dois artigos independentes e complementares apresentados
anteriormente estudaram mulheres idosas e hipertensas e foram redigidos com o
objetivo de analisar o comportamento cardiovascular agudo mediante um exercicio
resistido realizado no leg press 45°, no estudo 1 e no equipamento extensora, no
estudo 2, exercicios estes realizados com uma nova técnica, utilizando a restricao do
fluxo sanguineo (RFS).

No estudo 1, concluiu-se que o exercicio com RFS proporcionou respostas
cardiovasculares mais exacerbadas que os exercicios sem RFS, durante o exercicio
e também durante os intervalos entre as séries. Os valores de PSE também foram
significativamente maiores no protocolo com RFS, podendo ser sugerido, uma
relagao dessa variavel com as respostas cardiovasculares. Em termos praticos, caso
as respostas fossem similares ou menores ao exercicio de alta intensidade, no caso,
65% de 1RM, o treino de baixa intensidade (20% de 1RM) com RFS, seria indicado
pois atingiria seu principal beneficio, possibilitar a hipertrofia e ganho de forga
muscular sem sobrecarregar em demasia o sistema cardiovascular e também as
articulagbes, e também sem gerar a manobra de Valsalva, como acontece em
treinos tradicionais, com cargas elevadas. Porém ndo foi o que ocorreu, sendo
considerado ndo vantajoso para a populagao hipertensa, e com seguranga duvidosa
em relacao ao sistema cardiovascular.

O estudo 2 foi realizado para corrigir a limitagdo metodolégica do estudo 1,
principalmente relacionado com as diferentes duragdes de esfor¢o e intervalo de
recuperacao entre as séries, o que poderia ter influenciado os resultados.

No estudo 2, a aplicacdo da RFS proporcionou respostas similares ao
protocolo de alta intensidade, sugerindo que a equalizagéo dos volumes e do tempo
de recuperacao € um fator que deve ser considerado na prescricdo do exercicio,
porém, algumas variaveis cardiovasculares, PAS, PAD e RPT, mantiveram-se
elevadas durante o intervalo. Acreditamos que independentemente do que acontece

durante o exercicio, o periodo de recuperagao também pode impor esfor¢o ao
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sistema cardiovascular. Desta forma, os achados de ambos os estudos nos
permitem concluir que o exercicio de baixa intensidade associado a RFS, néo seja
uma alternativa indicada para mulheres hipertensas idosas, mesmo estas sendo

medicadas.
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APENDICE A

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade: Sexo: F()M()

As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir
de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdao MUITO importantes. Por favor,
responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua

participacao!

Para responder as questdes lembre que:

- atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico
e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal;

- atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e

que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que voceé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias __ por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo

menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
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dancar, fazer ginastica aerébica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragao ou
batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias __ por SEMANA ( ) Nenhum

2b Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados
em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer
atividade que fez aumentar MUITO sua respiragao ou batimentos do coragao.

dias __ por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questbes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando
durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou carro.

4a Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana? horas minutos
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ANEXO A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
DADOS DE IDENTIFICAQAO DO SUJEITO DA PESQUISA
NOME:

Documento de identidade N°:

Data de nascimento: / /

Endereco: n APTO
Bairro: Cidade: CEP:

Telefone:

DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

Titulo do Projeto de Pesquisa: “EFEITO DA RESTRICAO DO FLUXO SANGUINEO
SOBRE A HEMODINAMICA, PERCEPCAO SUBJETIVA DO ESFORCO E
LACTACIDEMIA DURANTE A EXTENSAO DE JOELHOS EM MULHERES
HIPERTENSAS”

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Marcos Doederlein Polito.

Justificativa e os objetivos da pesquisa:

O exercicio de musculagao tem sido recomendado para os hipertensos, mas o
comportamento da pressao arterial durante e logo apds a realizagao deste exercicio foi
pouco estudado em pessoas com hipertensdo arterial controlada por medicamentos.
Assim, a senhora esta sendo convidada a participar de uma pesquisa cientifica que tem
por objetivo comparar sessdes de musculagdo, um unico exercicio, a extensora bilateral,

sobre sua pressao arterial, sensagdes subjetivas de esforgo e de dor e sobre o lactato.

Procedimentos que serdo utilizados e propdsitos, incluindo a identificagcdo dos

procedimentos que sdo experimentais:
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A senhora participara de cinco visitas ao CEFE;

Na primeira visita sera respondido um questionario sobre prontidao para atividade
fisica, sera avaliado o valor de repouso do lactato, com uma perfuragdo leve na regiao
externa do quarto dedo. Sera aferida a pressao arterial de repouso e explicado sobre os
questionarios que serdo usados nos dias de experimento, o de ansiedade, o de esforco
e o de dor. Na primeira visita também sera feito o teste de 1RM que consiste em verificar
qual o maximo de peso que a senhora consegue levantar uma sé vez no aparelho
extensora bilateral. Sera também feito a familiarizacdo com o exercicio resistido inflando
0 manguito na raiz das duas coxas com o intuito de restringir o fluxo sanguineo das
pernas. Na segunda visita sera feita a confirmacado do teste de 1RM. As ultimas trés
visitas serao sorteadas para saber qual o exercicio a senhora ira realizar. Sera feito o
protocolo experimental apenas restringindo o fluxo sanguineo com o manguito inflado de
acordo com a circunferéncia da sua coxa. Os manguitos irdo ficar inflados por quatro
minutos e apos a retirada dos mesmos a senhora ira responder sobre a dor e o esforgo
que sentiu. Além disso, o dedo sera puncionado para medir o lactato.

A senhora também ira realizar, em dois dias diferentes, 3 séries de 10 repeticbes
com 20% de 1RM com restricdo do sangue por meio dos manguitos inflados e em outro
dia 3 séries de 10 repeticdes com 65% 1RM sem a restricdo do sangue nas pernas.
Apods o fim de cada série de exercicios a senhora ira responder sobre a dor e o esforco

que sentiu, e ao final das trés séries, o dedo sera puncionado para medir o lactato.

Desconfortos e riscos esperados:

As pessoas hipertensas podem ficar com a pressao arterial muito alta durante o
exercicio, mas se a senhora cansar e diminuir a velocidade do exercicio, 0 mesmo sera
interrompido. Todos os testes deste estudo s&o seguros e bem tolerados. Porém, alguns
desconfortos podem ocorrer, como: a) a senhora podera sentir um certo cansago e dor
muscular passageira apos o0 exercicio ou apos a restricdo do fluxo sanguineo. No
entanto, este desconforto, cansago ou dor serd minimo e ndo a impedira de prosseguir
com as suas atividades diarias. A pungdo do dedo para tirar uma gota de sangue par

medir o lactato é rapida, mas, pode gerar um certo desconforto momentéaneo.
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ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

1. A senhora tera acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre os procedimentos,
riscos e beneficios relacionados a esta pesquisa, inclusive para tirar duvidas sobre o
estudo;

2. A senhora podera desistir da pesquisa cientifica quando quiser, tendo a liberdade de
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar dar explicagoes;

3. A senhora tem direito a confidencialidade, sigilo e privacidade de seus dados, sendo
que sua imagem e nome nao serao divulgados em nenhum momento. De fato, os dados
obtidos nos testes serdo apresentados somente como médias e de forma anénima.
INFORMACOES DE NOMES, ENDERECO ELETRONICO E TELEFONE DA
RESPONSAVEL PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM
CASO DE INTERCOR-RENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Roberta Ramos Pinto/ roberta.ramos@ifpr.edu.br

Tel: (43) 8424-3895/9631-4653.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter entendido o

que me foi explicado, consinto em participar do presente Projeto de Pesquisa.

Londrina, de de 2014.

Assinatura da voluntaria

Assinatura da pesquisadora

Roberta Ramos Pinto
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Methods: Twelve hypertensive women undertook three random experimental ses-
sions in the leg-press exercise: (i) Three sets, eight repetitions, 20% of one-repe-
tition maximum (1 RM), with BFR; (ii) Three sets, 15 repetitions, 65% of 1 RM,
without BFR; and (iii) three sets, 15 repetitions, 20% of 1 RM, without BER. The
BFR was performed using two sphygmomanometers adjusted to fit both thighs.
Systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP), heart rate (HR), stroke volume
(8V), cardiac output (CO) and systemic vascular resistance (SVR) were measured
on a beat-to-beat continuous basis.

Results: When compared to the 20% without BFR, the session with BFR presented
increased values in all sets for the variables SBP, DBP, CO and SVR, and in the
2nd and 3rd sets for HR. The session with BFR also presented increased values
compared to the 65% of 1 RM in the 2nd and 3rd sets for the variables SBP, DBP
and HR and in all sets for the variables CO and SVR.

Conclusion: Low-intensity resistance exercise with BFR can initiate higher haemody-
namic and cardiovascular values than traditional high-intensity resistance exercises
in hypertensive women.

Introduction

There is an evidence of the effects of resistance training on
reducing blood pressure at rest in people with hypertension
(Cornelissen & Smart, 2013). In addition to the cardiovascular
effect of resistance training, the increase in muscle strength
reduces high blood pressure during exercise (Sale et al,
1994). Resistance training should be prescribed to increase
muscle strength in hypertensive patients, with a load of
approximately 70% of 1-repetition maximum (1 RM) (Pesca-
tello et al., 2004). However, in subjects with cardiovascular
diseases or hypertension, there is a cardiovascular system over-
load when performing high-intensity resistance exercises
(Mery et al., 2010).

One strategy to enable resistance training in people with limi-
tations, to elicit increases in muscle mass and strength, is low-
intensity resistance exercise with blood flow restriction (BFR).
BFR during resistance training partially obstructs blood flow and
decreases oxygen delivery to the muscle, consequenty increasing
the concentration of local metabolic factors (Wernbom et al.,
2006) and the serum growth hormone levels (Takano et al,
2005). Accordingly, low-intensity resistance training with BFR
can increase strength and muscle mass (Loenneke et al., 2012).

Independent of the possibility of increasing srength and
muscle mass using low-intensity resistance exercise with BFR,
the effects of this model on acute measures, particularly car-
diovascular, are still little known. The absence of information
can be explained by the following: (i) there are few smdies
related to acute cardiovascular response during resistance exer-
cise with BFR and (ii) there are several methodological differ-
ences between these studies. In this context, the cuff pressure
to promote the BFR is an important variable because the cuff
pressure can change the haemodynamic response during the
exercise (Brandner et al.,, 2014). However, there is no consen-
sus about the optimum cuff pressure during resistance exercise
with BFR to increase strength/muscle mass and simultaneous
cardiovascular safety. Two previous studies of our laboratory
compared haemodynamic responses during a bilateral leg-
press exercise (Poton & Polito, 2014a) and unilateral knee
extension exercise (Poton & Polito, 2014b) with and without
BFR in healthy subjects. In both siudies, the BFR was individ-
ually determined when the blood flow stopped. We concluded
that exercises performed with BFR (15 repetitions; 20% 1
RM) presented a small or equal magnitude of haemodynamic
stress compared to the same exercise without BFR (eight repe-
titions; 80% 1 RM).
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Regardless of these results, to our knowledge, there are no
studies involving resistance exercise with BFR and acute car-
diovascular responses in hypertensive patients. Thus, the pur-
pose of this study was to investigate haemodynamic responses
during low-resistance exercise with BFR and to compare this
with high-resistance exercise without BFR in hypertensive
patients. Based on our previous studies, our hypothesis was
that resistance exercise with BFR represents less cardiovascular
effort than traditional exercise (high load without BFR).

Methods
Subjects

Twelve sedentary women (Table 1), with a hypertension
diagnosis and middle risk stratification, having been previ-
ously assessed by a dlinical cardiologist, took part in this
study. The participants were volunteers and all signed a writ-
ten informed consent after being given explanations about the
aim and methodology involved in the study. The ethics com-
mittee for research in humans of the Londrina State University
(PR, Brazil), number 169/2013, approved the study.

The inclusion criteria were as follows: having a diagnosis of
stable hypertension, a medical prescription to practise resistance
exercise and not having changed medication in the previous
4 weeks. The exclusion criteria were as follows: a resting blood
pressure of greater or equal to 160/100 mmHg, a diabetes
mellitus diagnosis, congestive heart failure, ischaemic heart dis-
ease, the use of hormone supplementation, being a current
smoker, having orthopaedic limitations to exercise and having
participated in a training programme prior to the study.

During this study, participants were instructed to eat a meal 2 h
before start of the exercise sessions, avoid alcohol and caffeine inges-
tion for 24 h prior to the test and refrain from exhaustive exercises
for 48 h. The experimental test occurred between 2 pm and 4 pm.

Experimental design

The sample underwent five experimental sessions separated
by at least 48 h. During the first visit, resting blood pressure,

Table 1 Subjects characteristics and baseline data.

Variables Subjects (n = 12)
Age (years) 57 £7
Weight (kg) 70-3 £ 13-4
Height (cm) 158.7 £ 53
Body mass index (kg m™?) 27-7 £ 43
Systolic blood pressure (mmHg) 128.7 £ 113
Diastolic blood pressure (mmHg) 774 £ 97
Heart rate (bpm) 766 £ 9.7
One-repetition maximum (kg) 105-6 + 43-1
Blood flow restriction value (mmHg) 195-8 + 197
Drugs

Angiotensin II receptor antagonists 8

Angiotensin converting enzyme inhibitor 4

blood flow restriction value, height and weight were mea-
sured. The body mass index (BMI) was calculated based on
the weight and height, using the fo].lowi.ng equation:
BMI = body weight (kg)/height (m)”. During the second
visit, the one-repetition maximum test (1 RM) was applied
on the bilateral leg-press exercise. The remaining visits were
randomized to perform one session at 65% of 1 RM, one
session at 20% of 1 RM and one session at 20% of 1 RM
with BFR. The exercise protocol at 65% of 1 RM was com-
posed of three sets of eight repetitions with a 60-s rest inter-
val between sets; the exercise protocol at 20% of 1 RM was
composed of three sets of 15 repetitions with a 30-s rest
interval between sets. During the BFR exercise protocol, both
thigh cuffs were simultaneously inflated to the pressure pre-
viously obtained by the Doppler equipment, prior to beginning
the first set. The cuffs were deflated immediately afier the
end of the last set. Haemodynamic responses were measured
during all exercise sessions using a non-invasive beat-to-beat

device.

Resting blood pressure measurement

Omron HEM-742 digital equipment (Bannockburn, USA) was
used to measure blood pressure on the first visit. After the
subjects had remained seated comfortably for 10 min, blood
pressure was measured three times consecutively in the left
arm, with a minimum interval of at least 1 min between the
measurements. The resting blood pressure was considered as
the mean of the final two measurements. The same evaluator

performed all measurements.

Haemodynamic measurement during exercise sessions

During the exercise sessions, blood pressure was monitored
continuously and non-invasively using a digital photoplethys-
mography device (Finometer™PRO, Finapres Medical System,
Amsterdam The Netherlands). Penaz (1973) originally
described this technique which is based on the volume-clamp
principle of the arterial walls. An adapted pneumatic cuff is
placed on the medial finger of the left hand and inflated until
the pulse in the digital artery is sensed. The pneumatic regula-
tion is adjusted simultaneously by a servo-controlled system
that keeps the digital artery volume constant by varying the
cuff pressure proportionally, thus providing continuous blood
pressure readings. From the blood pressure readings, the
equipment uses algorithms to estimate other variables, such as
heart rate (HR), stroke volume (SV), cardiac output (CO) and
systemic vascular resistance (SVR).

A cuff was applied to the middle finger of the left hand,
whilst the left arm was maintained in a relaxed position, sup-
ported on a flat surface next to the participant. The equipment
performs its own calibration, and this routine was applied for
10 min prior to the exercise sessions. The analysed variables
were systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure
(DBP), HR, SV, CO and SVR. Data were transmitted to a

© 2015 Scandinavian Society of Clinical Physiology and Nuclear Medicine. Published by John Wiley & Sons Ltd

134



portable computer and analysed using Beatscope Easy™ software
(Finapres Medical System).

The digital photoplethysmography provides the values of
cardiovascular variables in each heartbeat. In this sense, were
considered the maximum value during the exercise as value of
effort and the minimum value during the pause as value of

rest between sets.

Blood flow restriction

A vascular Doppler (Martec™ DV600, Sio Paulo, Brazil), placed
in the posterior portion of the medial malleolus over the tibial
artery, was used to iden[ify blood flow to the lower limbs. A
blood pressure cuff for obese subjects (width 18 cm; length
70 cm) was applied around the thighs of each lower limb and
immediately distal to the inguinal fold. The cuff was inflated
until the sound of blood flow could not be heard by the Doppler
equipment. This point was considered as the blood flow value
to be used in the BFR session. The BFR value was based on
previous studies of our laboratory (Poton & Polito, 2014a,b).

One-repetition maximum (1 RM) test

After a warm-up consisting of 10 repetitions with no load on
the bilateral leg-press exercise (Teclmogymm, Rome, Italy),
the participants performed the 1 RM test. The load was

adjusted according to each parTicipem["s performance in the

Table 2 Haemodynamic responses during different exercise sessions.
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test, until they were only able to complete one correct repeti-
tion. Five attempts were allowed, separated by a minimum of
3 min. Participants were instructed not to perform the Val-
salva manoeuvre during the exercise.

Rating of perceived exertion

After each session, participants were asked to score their rating
of perceived exertion (scale CR-10) (Borg, 1998). The partici-
pants had been previously instructed on the use of this scale
during their first visit for 1 RM test procedures.

Statistical analyses

The data are presented as mean and standard deviation. Ini-
tially, the Gaussian distribution was assessed using the Shap-
iro-Wilk test and the Levene's test for homogeneity of
variance. A two-way repeated measures ANOVA (sessions x
sets) was used to compare the variations in SBP, DBP, HR, SV,
CO and SVR, at rest, during the sets, during the pause and at
the end of each exercise over the three experimental sessions.
A one-way repeated measures ANOVA was used to verify the
differences in the ratings of perceived exertion values. Tukey’s
post hoc analyses were applied to identify the differences in
cases where the F values were higher than the established
criteria for statistical significance (P<0-05). The data were
analysed using SPSS version 20 (IBM, Armonk, NY, USA).

Session SBP (mmHg) DBP (mmHg) HR (bpm) SV (ml) CO (Il min™) SVR (mmHg min 177)
20% of 1 RM with BFR
Resting 146-24+19-6 82-2412:5 76:0+10-4 60-6£15-2 4.5+1-1 26:2+10-9
Ist set 187-44+27-5% 109-8413.7% 99.6+13.7* 53-4+13-2 5.241-3* 29-4+10-4
Ind set 225-0+30-1% 130-24+16-4%" 114-3+26-2* 52-5+15-4 5-61-7% 33-6+11-5%
3rd set 237243324 139-4422.2%F 120:3421.7% 51.6+15.7 5.441.6% 37-2413-1*
Postexercise 154-94+18-4 86-3+10-7 81-0+10-4 61-1+14-3 4-7+1-3 26-61+10-1
20% of 1 RM
Resting 140-3+18-2 76:9£11:5 75:2+10-3 69-6+21-1 4.8+1-3 232495
Ist set 177-8+26-0% 98-3+£15.2+ 101-8413-8% 70-0+26-4 67+2.2% 21-9+8.2%
2nd set 194-44+24-3%57 108-0414-3#% 110-3+£19-6% 65-4+19-3 6-6+1-7% 22-3+7-3%
3rd set 192-74+24-4%% 109-4413.5%%% 105-94+14-1%8 64-6£17-7 6-61-7%% 24-6+7-9%
Postexercise 143.7+19-8° 7894117 78-1+10-3 6324201 49413 23-549-8
65% of 1 RM
Resting 145.0423-8 80-94£16-1 75:3+10:5 64-4£19-0 47413 25-0410-5
Ist set 184.24+27.0% 107-6+20-1% 105-3+17-4* 637206 6-5+1-8% 24-2+10-2%
Ind set 192-84+25- 1% 111-5417. 74T 105-2413.8%% 61-3£21.9 6-41.9%7 26-1+£10-9%
3rd set 195-7425.5%% 110-1418-2%% 108-0+17-5%% 66-8+21-1 6-61+1-8%7 24-6+9-8%
Postexercise 147-0+23-1 82-2+166 77-6=11-7 62-4+19-8 47414 25-2+10-9

SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HR, heart rate; SV, stroke volume; CO, cardiac output; SVR, systemic vascular resis-

tance.

*Sets significantly different to rest, p<0-05.
1% to 2° set significantly different p<0-05.
2% to 37 set significantly different, p<0-05.

§Sigmﬁcmdy different between 20% of 1 RM with BFR and 20% of 1 RM session, p<0-05.
ﬂSigni.{'ica.m_ly different between 20% of 1 RM and 65% of 1 RM session, p<0-05.
#Significantly different between 20% of 1 RM with BFR and 65% of 1 RM session, p<0-05.
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Results
Cardiovascular responses during exercise sessions

The values of the cardiovascular variables during the exercise
sessions are described in Table 2. There was a significant
increase in the three sets compared to the resting value for
SBP, DBP, HR and CO in all the exercise sessions, and for SVR
in the 2nd and 3rd sets only in the session at 20% of 1 RM
with BFR. On the other hand, postexercise values (obtained
2 min after the sessions) were similar to the resting values for
all variables. Regardless of the increase in sets, the set-to-set
behaviour was different between the sessions. Concerning
SBP, there was a significant increase from the 1st to the 2nd
set in the session at 20% of 1 RM without BFR; a significant
increase from the 1st to the 2nd set, and from the 2nd to the
3rd set in the session with BFR; and no difference in the ses-
sion at 65% of 1 RM. Regarding DBP, there were a significant
increase from the 1Ist to the 2nd set in the session at 65% of
I RM and a significant increase from the Ist to the 2nd set
and from the 2nd to the 3rd set in the session at 20% of 1
RM (with and without BFR). Concerning HR, a signjﬁcam
increase was verified only from the Ist to the 2nd set in the
session at 20% of 1 RM with BFR. Regarding SVR, there was a
significant increase only from the 2nd to the 3rd set in the
session at 20% of 1 RM with BFR.

The comparison between sessions showed significant
increases in all sets for the session at 20% of 1 RM with BFR
compared to the session at 20% of 1 RM without BFR for
SBP, DBP, CO and SVR. There was also a significant difference
between the same sessions in the 2nd and 3rd set for the HR
variable and at the end of the exercise for the SBP. The com-
parison between the session at 65% of 1 RM and the session
at 20% of 1 RM showed differences only for SBP in the first
set. On the other hand, when the session at 65% of 1 RM was

Table 3 Haemodynamics response values during pauses between sets.
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compared to the session at 20% of 1 RM with BFR, there was
a difference in the 2nd and 3rd sets for the variables SBP, DBP
and HR and in the three sets for the CO and SVR variables.

Cardiovascular responses during rest interval between
sets

Table 3 shows the values of the haemodynamic variables dur-
ing the rest intervals between the sets. In this context, differ-
ences related to the resting values were identified only in the
pauses between the sets in the session at 20% of 1 RM with
BFR for SBP, DBP, HR, CO and SVR. No differences were
observed between the sessions without BFR. On the other
hand, the BFR session showed increased values during the
pauses between the sets compared to the other sessions with-
out BFR, for the variables SBP, DBP, HR, CO and SVR.

Rating of perceived exertion

The perceived exertion response was significantly higher after
the session with BFR (6-7 & 2-8) compared to both the
low-intensity session without BFR (3-8 £ 2-0) and the
high-intensity session without BFR (4-8 = 1-8). There was no

significant difference between the sessions without BFR.

Discussion

The main findings of this study were as follows: (i) haemody-
namic behaviour during resistance training, independent of
load and BFR, increased when compared to the at rest condi-
tion; (ii) the BFR provoked increases SBP, DBP, HR and SVR
when compared to the high-intensity session without BFR;
and (iii) the BFR demonstrated increases SBP, DBP and SVR

during the pauses between sets.

Session SBP (mmHg) DBP (mmHg) HR (bpm) SV (ml) CO (I min~?%) SVR (mmHg min ™)
20% of 1 RM with BFR
Resljng 146-24+19-6 82-24+12-5 76-0+10-4 61-14+15-2 4.541-1 26-2+10-9
Ist rest interval 168-5+25-1%* 89-7+15-0 79-7£11-2 5444143 4.4+1:3 353+16-1%
s2nd rest interval 182-1425-7% 94-6+£14-1% 87-14£11-0% 48-7413-6 3.741-3% 40-5417-9%
20% of 1 RM
Resting 140-3+18-2 76-9+11-5 75-24+10-3 71-0421-1 47412 23-249.5
Ist rest interval 137-5421-17 70-94+09-6" 80-8+7-8 6424187 4.541-3 23-549-0"
2nd rest interval 14214187 71-7+08-6" 822495 63-8+17-3 4.6+1.8 2274777
65% of 1 RM
Resting 145-0423-8 80-9£16-1 75-3+10-5 63-1£19-3 4.741-3% 25-0410-5
Ist rest interval 144-1+19-0 74-4+13-6% 76-8+10-5 6444187 4.541-3% 24-749.5%
nd rest interval 143-3422.9% 7394147 74-0£13-6° 6294201 4141-4% 26-849-2%

SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HR, heart rate; SV, stroke volume; CO, cardiac output; SVR, systemic vascular resis-

tance.
*Sets significantly different to rest, P<0-05

"Significantly different between 20% of 1 RM with BFR and 20% of 1 RM session, P<0-05.
ISignificantly different between 20% of 1 RM with BFR and 65% of 1 RM session, P<0-05.

© 2015 Scandinavian Society of Clinical Physiology and Nuclear Medicine. Published by John Wiley & Sons Ltd



Cardiovascular changes during resistance training are well
known. Even with low loads, there is a significant increase in
haemodynamic values during resistance exercise (Nery et al.,
2010). Some of the main mechanisms which define this
behaviour are as follows: an increase in sympathetic activity
(Seals, 1993), compression of the blood vessels by the mus-
cles involved (Palatini et al., 1989) and muscle contraction
(MacDougall et al., 1992). Associated with these mechanisms
are the variations in the volume and intensity of the exercise.
Accordingly, a resistance exercise with low load performed
for several repetitions can elicit a haemodynamic exercise
effect similar to the same exercise performed with a high load
and few repetitions (Polito et a., 2007). This fact could
explain the similar values obtained during the sessions with-
out BFR.

The session at 65% of 1 RM was performed with eight rep-
etitions, and the session at 20% of 1 RM was performed with
15 repetitions. Furthermore, the pause between the sets of the
20% of 1 RM session was half the time of the pause during
the high-intensity session. As a shorter pause presents a
reverse relationship with blood pressure during resistance
exercise (Polito et al., 2004), the combination of these design
differences may have induced the absence of differences
between the sessions. On the other hand, the application of
BFR induced increased haemodynamic values compared to the
other two sessions. One possible hypothesis may be the fact
that BFR per se could contribute to an increase in systemic vas-
cular resistance and, consequently, the heart after load. How-
ever, some data have shown that BFR alone may not be
enough to stimulate a significant haemodynamic increase (Lo-
enneke et al, 2013). Nevertheless, when BFR is associated
with exercise, there is a significant increase in the metabolic
concentration (Suga et al., 2009) and pain perception (Wern-
bom et dl., 2009).

The accumulation of metabolites (e.g. lactate) creates a
more acid environment, which alters the muscle recruitment
pattern (Takarada et al., 2000; Manini & Clark, 2009), and
also increases BP via muscle metaboreflex (Rowell, 1997). The
pain perception caused by the inflated cuff and by the acid
environment increases BP due to stimulation of the central
nervous system (Chalaye et al., 2013). In this sense, a haemo-
dynamic increase could be stimulated because of physiological
changes caused by the BFR during exercise. In this study, we
did not perform chemical analysis; however, the rating of per-
ceived exertion responses was significantly higher during the
exercise with BFR compared to the other two sessions, which
strengthens the belief that BFR can increase discomfort.

In another study from our research group, with a similar
methodology, haemodynamic differences were not found
between exercises with BFR in comparison with exercises
with a heavy load but without BFR in a normotensive popula-
tion (Poton & Polito, 2014a). These results suggest that the
population characteristics can influence haemodynamic
responses during the exercise. In other words, hypertensive
individuals,

even when on medication, could be more
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sensitive to haemodynamic increases during resistance exercise
with BFR. We did not find any other studies that have investi-
gated the haemodynamic responses in hypertensive individu-
als during resistance exercise with BFR. However, some
studies have used blood occlusion immediately after an iso-
metric exercise to study the metaboreflex effect on cardiovas-
cular behaviour. In this sense, hypertensive patients exhibit
abnormally large reflex-mediated increases in sympathetic
activity during blood flow occlusion after isometric exercise
(Greaney et al., 2014), with increases in SVR and reductions
in SV (Kim et al., 2014). For these reasons, the BFR in the
present study may have stimulated the sympathetic nervous
system more than exercise without BFR, and this increased
the haemodynamic values, that is SBP, DBP, HR and SVR. We
assume that BP increased due to the increase in SVR (stimu-
lated by BFR). Moreover, CO decreased significantly, which
suggests that the increase in SVR reduced venous return. In
fact, the SV showed lower values (non-significant) during the
session with BFR compared to the high-intensity session.
Thus, the reduction in CO stimulated sympathetic cardiac
activity in the heart and this increased HR. Similarly, Nery
et al. (2010) showed that SBP and DBP values were higher in
hypertensive compared to normotensive subjects during a tra-
ditional resistance exercise performed at 40 and 80% of 1
RM. The fact that the hypertensive subjects presented higher
BP values compared to the normotensive individuals during
resistance exercise could be associated with an increased hae-
modynamic response during the sympathetic stimulus (Kaus-
hik et al., 2004). Accordingly, the fact that BFR induces a
more acid environment and increased pain perception, as
mentioned previously, could be a possible explanation for this
increase.

The assumed characteristics of the hypertensive participants
can also help to partly explain the higher haemodynamic val-
ues found during the pauses between the sets of the BFR exer-
cises. In the sessions without BFR, the haemodynamic
responses during pauses between sets did not change in rela-
tion to resting values. We believe that this information is
important in the practical application of the BFR exercise
model. Independent of what happens during the exercise, the
recovery period can also demand efforts from the cardiovascu-
lar system, as identified in the pauses between the sets of the
BFR exercises. Nery et ad. (2010) also analysed SBP and DBP
values during the recovery pauses. The authors verified that
SBP and DBP values in the hypertensive participants took
longer to decrease compared to those who were normoten-
sive. It is possible that hypertensive individuals have some
endothelial dysfunction, which could explain the less pro-
nounced decreases in the BP values after a large stimulus con-
sidering the short duration of the effort.

Up until now, the present study seems to be the only one that
has compared haemodynamic responses during traditional resis-
tance exercise and during low-intensity resistance exercise with
BFR in a hypertensive population. Independent of the results

found, it is important to mention some of the methodological
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characteristics of this study. For example, a standard thigh cuff
was used to stimulate BFR. Because of its width, this cuff can
induce greater discomfort during arterial occlusion compared to a
specific cuff type with a narrower width (Loenneke et al., 2013).
In addition, the value of BFR is a subject of discussion and contro-
versy. For example, Vieira et al. (2013) used 120 mmHg for BFR
in both young and elderly subjects. Whereas BFR depends on the
values of individual resting blood pressure, a fixed point of BFR
can provide different blood restriction values. In contrast, Brand-
ner et al. (2014) applied BFR at 80% and 130% of resting systolic
blood pressure and found that the restriction at 80% presented
smaller haemodynamic stress than BFR at 130%. In the present
study, the restriction at the time of the blood flow interruption
was used. Thus, the haemodynamic response during resistance
exercise performed by hypertensive subjects with a lower level of
BFR is still unknown, and it is possible that the results will be less
than the present study. Finally, the haemodynamic responses
obtained using digital photoplethysmography equipment may not
represent the real values measured using direct methods such as
intra-arterial catheterism, which is considered the gold standard
for BP assessment. Nevertheless, the purpose of this study was not
to determine haemodynamic exercise values, but to compare these
values in different exercise situations.

Concerning clinical signj_ﬁcance, the rise in blood pressure
during exercise can increase the risk of haemorrhagic events in
hypertensive subjects (Haykowsky et al., 1996). However, it is

important to consider that these results may change according

to the experimental design. When compared to traditional
exercise, resistance exercise with BFR presents one additional
variable: blood flow restriction. In this context, the cuff pres-
sure and maintaining this pressure can be determining factors
on cardiovascular behaviour during this type of effort.

Conclusion

The present study demonstrated that low-intensity resistance
exercise with BFR elicited higher haemodynamic and cardio-
vascular responses in hypertensive women than traditional
high-intensity resistance exercise. The higher haemodynamic
and cardiovascular responses occurred both during the exer-
cise and during the rest interval between sets. However, these
results are related to the design used in this study. Although
no other studies have been conducted with a hypertensive
sample, this model of resistance exercise must be applied with

caution in hypertensive subjects.
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Introduction

Purpose This study aimed to compare haemodynamic, rating of perceived exertion
and blood lactate responses during resistance exercise with blood flow restriction
(BFR) compared with traditional high-intensity resistance exercise in hypertensive
older women.

Methods Eighteen hypertensive women (age = 67-0 £ 1-7 years.) undertook three ran-
dom sessions: (i) three sets; 10 repetitions; 20% of one repetition maximum (1RM)
with BFR; (ii) three sets; 10 repetitions; 65% of 1RM; without BFR; and (iii) no-exer-
cise with BFR. The exercise sessions were performed on knee extension equipment.
Results Systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP), heart rate (HR), stroke
volume (SV) and cardiac output (CO) were significantly higher (P<0-05) in all
sets of exercise sessions than the control. No statistically significant differences
were detected between exercise sessions. However, SBP, DBP and systemic vascu-
lar resistance were higher (P<0-05) and SV and CO were lower (P<0-05) during
the rest intervals in the session with BFR. The perceived exertion was significantly
higher (P<0-01) in the Ist (4-8 £ 0-4 versus 3-1 £ 0-3), 2nd (7-3 &£ 0-4 versus
5-7 & 0-4) and 3rd sets (8-6 & 0-5 versus 7-5 &+ 0-4) of the traditional high-
intensity resistance exercise compared with the exercise with BFR. Blood lactate
higher (P<0-05) in the traditional high-intensity
(6-2 =+ 0-7 mmol) than in the exercise with BFR (4-5 £+ 0-4 mmol).

Conclusion In  comparison with high-intensity resistance exercise, low-intensity
resistance exercise with BFR can elicit: (i) same haemodynamic values during
exercise; (ii) lower rating of perceived exertion; (iii) lower blood lactate; (iv)
higher haemodynamic demand during the rest intervals.

was resistance exercise

In this context, a low-intensity resistance exercise model
(<20% 1-RM), associated with blood flow restriction (BFR)

The traditional model of resistance training (>70% of one rep-
etition maximum, 1RM) is indicated for the development of
muscle strength and lean body mass in healthy adults (Garber
et al., 2011). Particularly in the elderly and individuals with
systemic arterial hypertension, increased muscle strength has
been associated with improved functional capacity (Sharman
& Stowasser, 2009; Villanueva et al.,, 2015) and lower cardio-
vascular overload during daily life activities (Sale et al., 1994).
However, both hypertensive individuals and the elderly may
present limitations to perform this traditional model of train-
ing, which can cause abrupt increases in blood pressure dur-
ing the exercises (Nery et al., 2010), inducing an increased
risk of cardiac events (Haykowsky et al., 1996).

has provided chronic improvement in muscle strength and
lean body mass in healthy subjects (Loenneke et al, 2012;
Slysz et al.,, 2015), as well as lower cardiovascular response
compared with high-intensity resistance exercise (Poton &
2014). that
response is directly related to the load (Palatini et al., 1989),

Polito, Therefore, considering cardiovascular
some studies suggest that a BFR model could be an alternative
for the abovementioned populations (Scott et al., 2015).
Despite the chronic effects of resistance training with BFR
on muscle strength, some acute effects of this type of training
are still not clear, especially cardiovascular responses, which
are not reported in a consensual manner in the literature. For
ecal. (2013) found no differences in

example, Vieira

© 2016 Scandinavian Society of Clinical Physiology and Nuclear Medicine. Published by John Wiley & Sons Ltd

140



2 Blood flow restriction exercise and hypertension, R. R. Pinto et al.

haemodynamic responses of young adults and the elderly sub-
mitted to biceps curl exercise with 30% of IRM with and
without BFR. However, in this study, the absence of a high-
intensity session made it impossible to infer whether cardio-
vascular responses to BFR are of lesser or greater magnitude in
comparison with the conventional model. Recently, a study
found that cardiovascular responses in hypertensive women
during the leg-press exercise with BFR (three sets; 15 reps;
30-s rest interval between sets; 20% 1RM) were higher than
in the same exercise at high-intensity without BFR (three sets;
eight reps; 60-s rest interval between sets; 65% IRM) (Pinto
& Polito, 2015). These data suggest that resistance exercise
with BER could increase the cardiovascular response in hyper-
ensive subjec[s. However, some questions remain unan-
swered. Firstly, fifteen repetitions were performed in the
session with BFR (almost twice the time to execute compared
with the session without BFR), and it is known that the blood
pressure increases according to the number of repetitions,
even with low load (Sale et al., 1993; Polito et al., 2007). Sec-
ondly, the low rest interval between sets is associated with
high cardiovascular response during resistance exercise
(Castinheiras-Neto et al., 2010). Thirdly, the effects of BFR
alone (without exercise) are unknown in hypertensive subjects
as well as its effects on cardiovascular response.

It is not clear how much of the differences in haemodynam-
ics following resistance training exercise sessions with and
without BFR are due to the variations in number of repetitions
and/or rest interval. In addition, traditional resistance training
exercise recommendation for hypertensive subjects is lower in
intensity/volume compared with the recommendation for
healthy people (Pescatello et al., 2004). It was important to
examine the effects of low volume and load with BFR on the
haemodynamic responses, which could be more manageable to
be performed by special populations (such as hypertensive indi-
viduals). In this sense, the objective of this study was to com-
pare the cardiovascular responses during BFR alone or in
combination with resistance exercises, performed with different
loads, but the same number of sets, repetitions and rest interval
time in elderly women with systemic arterial hypertension.

Methods
Subjects

This study included 18 women, over 60 years of age, seden-
tary, with a diagnosis of hypertension, which was controlled
by the same class of medication (angiotensin II receptor)
without target organ damage. Prior to performing the exer-
cises, the sample was subjected to a clinical examination con-
sisting of an electrrocardiogram (rest and effort) and an
orthopaedic examination to confirm their clearance for the
exercise sessions. The following were considered as exclusion
criteria: a body mass index >35 kg m™?, electrocardiographic
alterations at rest or during effort, musculoskeletal problems
that contraindicated performing the exercises, participation in
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leisure physical activity programmes more than twice a week
and resting systolic blood pressure >160 mmHg and/or dias-
tolic blood pressure =100 mmHg, prior to the exercise proto-
cols. Table 1 illustrates the general characteristics of the
sample.

During the study, the participants were instructed to eat a
meal at least 2 h before the start of the exercise sessions,
avoid alcohol and caffeine ingestion for 24 h prior to the test
and refrain from exhaustive physical activities for 48 h. The
experimental test occurred between 2 pm and 4 pm. All par-
ticipants were volunteers and signed a written informed con-
sent after being given explanatons about the aim and
methodology involved in the study. The ethics committee for
research in humans of the Londrina State University (PR, Bra-
zil), number 169/2013, approved the study.

Experimental design

The subjects underwent five non-consecutives visits to the lab-
oratory (48-h intervals between days) in a randomized cross-
over design. On the first 2 days, cardiovascular measures at
rest were carried out (systolic and diastolic blood pressure)
and the test and retest of IRM performed (bilateral knee
extension), in addition to adaptation to the subjective percep-
tion of effort and performing the exercises (with and without
BFR). For the exercise adaptation, 10 repetitions were per-
formed without load. On the other days, participants per-
formed three randomized sessions (one control and two
experimental sessions). In the control session (CON), the sub-
ject was positioned on the exercise equipment and BFR
applied (without exertion) during the same time to complete

Table 1  Subjects characteristics and baseline data.
Variables Subjects (n = 18)
Age (years) 67-0 £ 1-7
Weight (kg) 73-8 + 33
Height (cm) 157-4 £ 1-5
Body mass index (kg m™?) 29-5 £ 1-2
Resting systolic blood pressure (mmHg) 120-2 £ 3-4
Resting diastolic blood pressure (mmHg) 69-3 £ 1-8
Resting heart rate (bpm) 784 & 2-1
One repetition maximum (kg) 490 £ 2.5
100% of blood flow restriction (mmHg) 177-8 £ 5-9
80% of blood flow restriction (mmHg) 143-7 £ 4-8
Serum glucose (mg dl™") 107-9 £ 7-5
Triglycerides (mg dl™") 130-3 £ 175
Total cholesteral (mg dI™") 183-1 £+ 65
LDL cholesterol (mg dl™") 99.7 £ 79
HDL cholesterol (mg dl™") 66-8 £ 9-7
Drugs

Angiotensin II receptor antagonists 12

Angiotensin II receptor antagonists + diuretic 6
Others diseases

Type 2 diabetes 2

Hypothyroidism 3

Type 2 diabetes + hypothyroidism 4

© 2016 Scandinavian Society of Clinical Physiology and Nuclear Medicine. Published by John Wiley & Sons Lid



the exercise session. During testing sessions, the bilateral knee
extension exercise was executed on knee extensor chair equip-
ment (three sets, 10 reps; l-min interval between sets). In
one of the experimental sessions, the exercise was performed
with BFR and 20% IRM (LI-BFR); while in the other experi-
mental session, the exercise was performed without BFR and
65% 1RM (HI-RE). The range of motion was visually defined,
starting at 90° and finishing at 180°. Each phase of the move-
ment (concentric and eccentric) in the experimental sessions
lasted for 2 s, with the aid of a metronome, totalling 4 s per
repetition, 40 s per set and 4 min per session (effort time
plus recovery interval). Accordingly, the BFR time in the con-
trol session was also 4 min. In all sessions, the participants
were advised 1o maintain normal breathing in order to avoid
the Valsalva manoeuver. Haemodynamic variables were
obtained by with continuous and non-invasive digital photo-
plethysmography device during control and experimental ses-
sions; blood lactate was obtained before and within 2—3 min
after each experimental and control session; and rating of per-
ceived exertion was obtained after experimental sessions.

Resting blood pressure measurement

Omron digital equipment (model HEM-742; Bannockburn, IL,
USA) was used to measure blood pressure on the first and sec-
ond visits. After the subjects had remained seated comfortably
for 10 min, blood pressure was measured three times consec-
utively in the dominant arm, with a minimum interval of at
least | min berween measurements. The resting blood pres-
sure was considered as the mean of the three measurements.
The same evaluator performed all measurements. The blood
pressure measurement was conducted in accordance with the
American Heart Association (Pickering et al., 2005).

One repetition maximal test

On the first day of testing, after the resting blood pressure
measurement, the participants performed a warm-up on the
extensor chair exercise (Technogym™, Rome, Italy) of 10 rep-
etitions with no load in the bilateral knee extension move-
ment. After 2—3 min, the load was increased and the sample
was instructed to perform two repetitions. The load was pro-
gressively increased until the volunteer was able to complete
one repetition, but unable to complete the second repetition.
A maximum of five attempits was allowed at each load with a
minimum 3-min interval between them. On the second day,
the same procedure was followed and the IRM was consid-
ered as the highest value obtained on both days. The partici-

pants were advised not to perform the Valsalva manoeuver.

Blood flow restriction

The BFR value was determined before each CON and LI-BFR
sessions. A cuff (width = 18 em, length = 90 cm) was placed
below the inguinal fold on each thigh of the participants. A
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vascular Doppler device (Martec DV600; Sio Paulo, SP, Brazil)
was positioned on the posterior portion of the medial malleo-
lus on the branches of the tibial artery. The cuffs were inflated
until the interruption of sound from the Doppler and the cuff
values recorded (in mmHg). The cuff pressure used in the
exercise with BFR was stipulated as 80% of the necessary pres-
sure for full blood interruption. The BFR cuffs were inflated
just before exercises and remained inflated during the entire
exercise and rest intervals between sets. On the first 2 days of
dara collection, the participants underwent an exercise proto-
col with BFR but without load, for the purposes of adaptation
to movement with the cuffs.

Haemodynamic measurement during exercise and control
sessions

The experimental and control sessions were performed with
continuous, non-invasive cardiovascular monitoring using a
digital photoplethysmography device (Finometer™ PRO;
Finapres Medical System, Amsterdam, The Netherlands). Penaz
(1973) originally described this technique, which is based on
the volume-clamp principle of the arterial walls. An adapted
pneumatic cuff is placed on the medial finger of the left hand
and inflated untl the pulse in the digital artery is sensed. The
pneumatic regulation is adjusted simultaneously by a servo-con-
trolled system that keeps the digital artery volume constant by
varying the cuff pressure proportionally, thus providing contin-
uous blood pressure readings. From the blood pressure read-
ings, the equipment uses algorithms to estimate other variables,
such as heart rate (HR), stroke volume (SV), cardiac output
(CO) and systemic vascular resistance (SVR).

After the subjects had been positioned on the equipment, a
cuff was attached to the middle finger of the left hand, with
the arm relaxed and supported on a stable surface. The equip-
ment performs its own calibration, and this routine was
applied for 10 min prior to the exercise or control sessions.
The variables analysed were systolic blood pressure (SBP),
diastolic blood pressure (DBF), HR, SV, CO and SVR. The val-
ues set for the variables were as follows: (i) highest value
measured during the set; (ii) minimum value measured dur-
ing the recovery intervals; (iii) average of 5 min before the
exercise and after the 3rd rest interval. Data were transmitted
to a portable computer using specific software (BeatscopeFa-
sy™, Finapres Medical System).

Blood lactate

Blood lactate was obtained before and within 2—3 min after
each experimental and control session. Prior o collection of the
blood sample, asepsis was performed with 70% ethylic solution
on the distal portion of the fingertip from the middle finger of
the right hand. The puncture was performed using disposable
lancets, a suspended drop of blood being applied o a specific
area on a BM-lactate test strip which was analysed by a portable
lactometer (Roche™ AccutrendPlus, New York, NY, USA).

© 2016 Scandinavian Society of Clinical Physiology and Nuclear Medicine. Published by John Wiley & Sons Lid
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Rating of perceived exertion

After each exerdise session, partidpants were asked w score
their rating of perceived exertion (scale CR-10) (Borg, 1998).
The partcipants had been previously insructed on the use of
this scale during their first and second visits.

Statistical analyses

The datm are presented as mean and standard error. Initally,
the Gaussian distribution was assessed using the Shapiro-Wilk
test and the homogeneity of varance was assessed using
Levene's test Two-way repeated-measures ANOVA (sessions x
sets) was used to compare the variations in SBP, DBP, HR, SV,
CO and SVR ar different moments: (i) ar rest; (ii) during the
sets; (ii) during the rest intervals between sets; (iv) at the
end of each session. Two-way ANOVA with repeated measures
was also used to verify differences in ratngs of perceived
exertion. A one-way ANOVA was used to verify the differ-
ences in the blood lactate values. Fisher LSD past hoc analyses
were applied to identify the differences in cases where the F
values were higher than the established criteria for one-miled
statistical significance (P<0-05). The dam were analysed using
Stadstica software (version 10; Statsoft™, Tulsa, OK, USA).

Results

Cardiovascular responses during exercise sessions

The values of the cardiovascular variables during the exercise
sessions are described in Table 2. For the CON session, the

Table 2 Haemodmamic responses during different sessions.

BFR in isolation caused a significant increase in DBP and SVR
between the resting value and the equivalent momens in the
Ist, 2nd and 3rd sets. Similarly, there was a significant reduc-
tion in SV and CO berween the resting value and the other
sets. After the complete liberation of blood flow, the SVR and
DBP values were significandy lower than those in the three
sets, while the CO value was higher than the values in the
three sets. For the LI-BFR session, there was a significant
increase berween the rest value and the three sets for SBP,
DBP, HR and SVR. The CO was greater than the rest value
only in the 1st set. After the end of the exercises and the dis-
continuation of BFR, the values of SBP and DBP were signifi-
cantly lower than in the three sets, while the HR, SV and CO
values were lower for the three ses and also in relation to the
resting value. For the HI-RE session, all the variables increased
significandy in the three sets in relation w the rest vahie. After
the end of the session, the values of SBP, DBP and HR were
significandy lower than during the three sets. The SV and CO
values were lower than during the three sets and also in rela-
tion to the rest value. On the other hand, the SVR value
remained higher than the resting value.

The comparison between sessions demonstrated no signifi-
cant differences between the rest values, the ses and the pos-
texercise values for the LI-BFR and HI-RE sessions. On the
other hand, the variables SBP, DBP, HR, SV and CO were signif-
icantly higher in all sets of the LI-BFR and HI-RE sessions when
compared with the CON sesion. Furthermore, differences
were observed in the postexerdse variables of HR, CO and SVR
berween the CON session and the other sessions; in the postex-
erdise SV berween the CON and LI-BFR sessions; and in the 2nd
and 3rd sets of SVR berween the CON and LI-BFR sessions.

co SVR
SESSION SBP (mmHg) DBP (mmHg) HR (bpm) SV (ml) (Imin*)  (mmHg min 1 %)
Control (BFR without exercise)  Resting 1343 £36 7412 1.7Y 78627 571438 45 +04" 223 £1241°
1st set 143-2 + 5.7% 812 £ 3-1* 786 + 24*% 510+ 3.9% 40+0-3* 280 £ 3-3
2nd set 139.7 £ 49*  81.3 £ 2.8° 812 £ 25% 469+ 3.4* 3.8 +03* 29.5 + 3.5%
3rd sct 140-2 £ 49* 813 £ 2.8° B81.5 & 24% 47.24 3.9 3.9 £ 04 292 + 3.6
Postexercise 1337 £ 44 757 +£ 23" 829 4 24% 531+ 42" ss 04t 236 124t
20% of 1RM with BFR Resting 1327 £31Y 760 £ 23 802 4+ 307 S454+ 40 43+03 248 + 23"
1st set 179-8 + 54 1009 £+ 3-2 961 £ 26 §7-7 £ 45 5.1 + 0-4% 290 + 30
2nd set 2107 £ 68 1209 + 45  99.8 + 32 539+ 46 49405 360 + 3.6
3rd set 222475 1236+55 979+29 508+46 46%05 413 £ 52
Postexercise 1298 £29% 742+ 25t 737 £ 20" 3724+ 33% 3a+o03M 352+37
65% of 1 RM Resting 130-3 £ 428 732 4 1.8% 789 &£ 28" ses+ 29" 4302 229 £ 14"
Ist set 1968 £7-1 1088 £ 3.5 1009 £37 635+37 57 %04 266 + 20
2nd set 2133 £82 1195+ 45 1029+ 34 663+ 54 60%05 287 £126
3rd sct 2217 £ 82 1226 + 3-9 1078 + 40 637 £ 42 61 £0-5 288 £ 2.7
Postexercise 1385 £ 59% 710 £ 24Y 747 £ 34 43+ 36" 36+03M 310 238

SBEP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HR, heant rate; SV, stroke volume; CO, meardiac output; SVR, systemic vascular resis-

ance.

*Significant difference to 20% of 1RM with BFR and 65% of 1RM (same set).

TSignificant difference (P<0-05) from Ist 1o 3rd set (same session).
Isignificant difference (P<0-05) to rest (same session).
Ssignificant difference to 20% of 1RM with BFR (same set).

© 2016 Scandinavian Society of Clinical Physiology and Nuclear Medicine, Published by John Wiley & Sons Lid

143



Cardiovascular responses during rest intervals between
sets

Table 3 presents the values of the haemodynamic variables
during the rest intervals between the sets (from the Ist to 2nd
set and from the 2nd to 3rd set). In this context, there was an
increase from the 1st to the 2nd rest interval in the variables
SBP, DBP and SVR, and a reduction in SV and CO. The com-
parison between sessions demonstrated differences in the 1st
rest interval between the CON session and LI-BFR session (SV,
CO and SVR), between the CON session and HI-RE session
(DBP, SV and CO) and between the LI-BFR session and HI-RE
session (SV, CO and SVR). For the 2nd rest interval, differ-
ences were observed between the LI-BFR session and the CON
session (SBP, DBP, SV, CO and SVR), between the CON ses-
sion and the HI-RE session (DBP, SV and CO) and between
LI-BFR session and the HI-RE session (SBP, DBP, SV, CO and
SVR).

Rating of perceived exertion

The perceived exenion response was significantly higher
(P<0-01) in the Ist (48 &+ (-4 versus 3-1 &+ 0-3), Ind
(7-3 + 0-4 versus 5-7 &+ 0-4) and 3rd sets (8-6 + 0-5 versus
7.5 = 0-4) of the HI-RE session compared with the LI-BFR.

Blood lactate

The values of blood lactate are shown in Figure 1. Both exer-
cise sessions exhibited significantly higher values than the
CON session. In addition, the HI-RE session demonstrated sig-
nificantly higher values than the LI-BFR session.

Discussion

The main findings of this study were as follows: (i) in isola-
tion, BFR increased the SVR and DBP values and reduced the
SV and CO values when compared with the rest value; (ii)
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Blood lactate (mmol)

Pre

Post

Figure 1 Blood lactate at rest (Pre) and after (Post) resistance exer-
cise with or without blood flow restriction. White column: control
session (CON); grey column: resistance exercise with blood flow
restriction (LI-BRF); dark column: resistance exercise without blood
flow restriction (HI-RE). * significant difference to CON (<0-05);
significant difference to CON and LI-BFR (P<0-05).

independent of BFR, increased when compared with the at
rest condition; (iii) during the rest intervals between sets, the
exercise with BFR demonstrated increases in SBP, DBP and
SVR, and decreases in SV and CO compared with the exercise
without BFR.

In healthy young subjects, BFR without exercise did not
significantly alter the SBP or DBP responses (Loenneke et al.,
2013). However, the present study demonstrated that the
behave differently elderly
hypertensive subjects. One possible explanation for these
results could be based on the fact that hypertensive individ-

haemodynamic responses in

uals present abnormally large reflex-mediated increases in
sympathetic activity during blood flow occlusion after iso-
metric exerdse (Greaney et al., 2014). This type of manoeu-
ver is used to analyse the metaboreflex response and can
cause increases in SVR and reductions in SV (Kim etal,
2015). For the reductions identified in SV and CO, it is
assumed that the pressure applied by the BFR was a key fac-
tor in the reduction of venous return by trapping the blood
in the active limbs and influencing the responses of these

haemodynamic  responses  during resistance  exercise, variables.
Table 3 Haemodynamics response values during pauses between sets.
co SVR
Session SBP (mmHg) DBP (mmHg) HR (bpm) SV (ml) (Il min—*) (mmHg min | %)
Control 1st rest interval 1414 £ 5.7 81-4 £ 30 80-1 £ 2-6 550 + 63 44 & 0-5 29-1 £+ 3-3
(BFR without exercise) 2nd rest interval  139-4 £ 5.1 80-8 & 2.9 819 £ 2-4 552 % 67 45+ 05 28-7 £ 3-4

20% of 1RM with BFR st rest interval  140-4 + 3.6 782 + 17 767 £ 23 403 +3.5% 3.4+ 03"% 347 1% 37%

2nd rest interval  155-3 & S-1*"  86.8 £ 3.5*""  76.4 £ 2.6 344 x 3.2*" 2.9 4 03" 445 & 4.8M
65% of 1RM Ist rest interval  140-3 £ 60 72-4 + 2.37 787 £ 2.6 467 + 3-4' 3.9 + 0-3' 28:0 + 2.9

2nd rest interval  138-5 £ 5.9 71-1 + 2.4 747 £ 39 443 = 3.6" 3.6 = 0-3" 33-1 = 35

SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HR, heant rate; SV, stroke volume; CO,

tance.

*Significam difference (P<0-05) to 1st rest interval (same session).
’S:'gniﬁcant difference (P<0-05) to control session (same rest interval).
*Significant difference (P<0-05) to 65% of 1 RM (same rest interval).

cardiac output; SVR, systemic vascular resis-

© 2016 Scandinavian Society of Clinical Physiology and Nuclear Medicine. Published by John Wiley & Sons Lid
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During resistance exercise, cardiovascular modifications
occur due to an increase in sympathetic activity (Seals, 1993),
compression of the blood vessels by the muscles involved
(Palatini et l,, 1989) and muscle contraction (MacDougall
et dl,, 1992). In this context, even at relatively light loads (i.e.
20% IRM), there is a significant increase in SBP and DBP dur-
ing exertion (Poton & Polito, 2014). However, lttle informa-
tion exigts regarding cardiovascular responses during resistance
exercise with BFR. In healthy young people, resistance exer-
cise without BFR (three sets; eight reps; 80% 1RM; 1 min of
resting interval) demonstrated significantly higher values of
SBP and DBP during exertion than the exercise with BFR
(three sets; 20 reps; 20% IRM; 45 s rest interval]. On the
other hand, recent data in a hypertensive sample demonstrated
significantly higher values during the haemodynamic resis-
tance exercise with BER (three sets; 15 reps; 20% IRM; 30 s
of resting interval) when compared with traditional resistance
exercise (three sets; eight reps; 65% IRM; 1-min rest interval)
(Pinto & Polito, 2015). The greater responsiveness of hyper-
tensive individuals may be related to the fact that this popula-
tion presents a greater likelihood of endothelial dysfunction
(Guazzi et al,, 2005) and a greater haemodynamic response
during sympathetic activation (Kaushik ¢t al., 2004). Indepen-
dent of the differences between hypertensive and normoten-
sive individuals, the studies of Poton & Polito (2014) and
Pinto & Polito (2015) used different quantities of repetitions
and rest intervals between sessions with and without BER. In
this context, the session with BFR had a greater number of
repetitions and a shorter rest interval than the traditional ses-
sion, which may have contributed to these differences (Polito
¢, 2007). In the present study, the application of BRR dur-
ing exercise did not affect the cardiovascular behaviour of the
elderly hypertensive participants, suggesting that the equaliza-
tion of volumes and recovery times is a factor that should be
considered when prescribing exercise.

During the recovery interva, the high values found during

in the LI-BFR session, the maintenance of BFR may have both
stimulated the sympathetic activity and hindered the normal
blood flow. In addition, it is possible that hypertensive indi-
viduals present endothelial dysfunction, which could explain
the less pronounced decreases in the BP values after a large
simulus, considering the short duration of the effort
(Kaushik et al., 2004). We believe that this information is
important in the practical application of the BFR exercise
model. Independent of what happens during the exercise, the
recovery period can also demand efforts from the cardiovas-
cular system, as identified in the pauses between sets of the
BER exercises.

Concerning blood lactate and perceived exertion, there is a
significant increase in the metabolic concentration (Suga ¢t dl,
2009) and pain perception (Wernbom ¢ dl., 2009) when BER
is associated with exercise. This was recently demonstrated
(Pinto & Polito, 2015), in which the authors found that exer-
cise with BER (three sets, 15 reps, 20% 1RM) showed higher
values of rating of perceived exertion and blood lactate than
traditional exercise (three sets, eight reps, 65% [RM without
BFR). In this sense, the accumulation of lactate creates a more
acid environment, which increases BP via muscle metaboreflex
(29) and the pain perception caused by the inflated cuff and by
the acid environment increases BP due to stimulation of the
central nervous system (Chalaye e dl., 2013). However, data
from the present study showed that rating of perceived exertion
and blood lactate was higher in the HI-RE session than the LI-
BFR session. One probable explanation is the fact that the LI-
BFR session was performed with pressure lower than total
blood occlusion and the number of repetitions (total exercise
time) was equalized when compared with the HI-RE session.
However, higher values of rating of perceived exertion and
blood lactate observed in the HI-RE session did not reflect in
greater cardiovascular responses in the LI-BFR session. Thus,
other mechanisms must be acting during resistance exercise
with BFR to cause major cardiovascular responses in hyperten-
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programmes for the individuals with hypertension. However,
higher haemodynamic and cardiovascular responses occurred
during the rest interval between sets. In a brief perspective,
our results are related to the design used in this study. Never-
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theless, as no other studies have been conducted with a hyper-

tensive sample, this model of low-intensity resistance exercise

with BFR should be applied with caution in hypertensive sub-

jecs.
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