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EPIGRAFE

“Talvez nao tenha conseguido fazer o melhor,
mas lutei para que o melhor fosse feito. N&o
sou o que deveria ser, mas Gracas a Deus, nédo

sou o que era antes” (Marthin Luther King)



RESUMO

Introducédo: a preservacdo da massa O0ssea, aumento da forca muscular e
equilibrio de mulheres idosas estdo associados aos melhores niveis de pratica
de exercicios fisicos sistematizados. O treinamento aerébio combinado com
restricdo de fluxo sanguineo parece ser uma nova alternativa determinante
nesse processo, porém lacunas de conhecimento ainda séo observadas quando
se refere ao exercicio associado a RFS e as adaptagfes sobre variaveis 6sseas,
desempenho neuromuscular e percepcédo de prazer realizadas por mulheres
idosas. Objetivo: analisar os efeitos crénicos do treinamento aerébio com
restricdo do fluxo sanguineo (RFS) na salde O&ssea, desempenho
neuromuscular e percep¢do de prazer em idosas. Materiais e Métodos: a
amostra foi composta por n=30 mulheres com osteopenia e/ou osteoporose, que
foram agrupadas em 3 situacdes: a) caminhada na esteira com RFS a 40% do
VO: pico (CAM+RFS: n=10; 64,1+2,5 anos; 64,7+10,5 kg; 1,52+0,04 m; 28,0 £
4,1 kg/m?); b) caminhada na esteira com 60% do VO2 pico (CAM: n=9; 65,2+5,3
anos; 69,4 + 8,2 kg; 1,53+0,05 m; 29,7+3,3 kg/m?) e ¢) grupo controle: realizaram
a RFS (RFS: n=11, 68,4+4,8 anos; 64,9+12,8 kg; 1,50+0,03 m; 28,6+5,7 kg/m?).
Os protocolos foram: treinamento aerébio com e sem RFS, e aplicacdo da
técnica de RFS sem exercicio, todos por 24 sem, 20 minutos cada sessao,
3x/semana, dias alternados. Antes foram avaliados a saude 6ssea por meio do
exame DXA e coleta sanguinea de OC; desempenho neuromuscular (EMG,
forca muscular, TUGT, SL, equilibrio estatico e dinamico), durante o treinamento
verificou-se a percepcdo de prazer pela escala de afetividade e apds a
intervencao, todas as variaveis foram reavaliadas. Os dados foram analisados
no software (SPSS, 20.0). Aplicou-se o teste de normalidade dos dados
(Shaphiro-Wilk). A analise de comparacdes por meio de Equacdes Estimadas
Generalizadas (EEG) com funcdo gamma log, post hoc de Bonferroni e P<0,05;
correlacdo p de Spearman foi utilizado para verificar as dependéncias entre as
variaveis e o treinamento, e o tamanho do efeito (d de Cohen). Resultados:
encontrou-se na saude 6ssea: aumento da osteocalcina apds 12 semanas e se
acentuou com 24 semanas de treinamento (W=10,95; P=0,004), ndo houve
alteracdo no DXA (CL, CF e FT); no desempenho neuromuscular: aumento no
EMG dos flexores (W@2=27,09; P<0,01); e extensores (W2=57,32; P<0,01);
forca dos flexores (W2=75,37; P<0,01); e extensores do joelho (W{=79,87,
P<0,01); no desempenho funcional: diminui¢éo do tempo no TUGT (W 2=140,10;
P<0,01); e aumento das repeticbes no SL (W=269,99; P<0,01); melhora no
equilibrio dindmico no grupo CAM+RFS (W@=7,04; P=0,03) e correlagédo
moderada e positiva (0=0,69; P=0,03) entre PRFS x Escala de Afetividade, no
grupo CAM+RFS. Concluséo: o treinamento aerobio associado a RFS € uma
alternativa eficaz para a salde 6ssea, manutencao da densidade mineral 6ssea,
no desempenho neuromuscular e na afetividade induzida pelo exercicio de
idosas.

Palavras-chave: envelhecimento, menopausa, terapia por exercicios, oclusao
terapéutica, densidade éssea, forca muscular, afeto.



ABSTRACT

Introduction: the preservation of bone mass, increased muscle strength and
balance of older women are associated with better levels of practice of
systematized exercises. Combined aerobic training with restriction of blood flow
seems to be a new decisive alternative in this process, but knowledge gaps are
still observed when referring to the exercise associated with RFS and the
adaptations on bone variables, neuromuscular performance and perception of
pleasure performed by elderly women. Objective: to analyze the chronic effects
of aerobic training with restriction of blood flow (RFS) on bone health,
neuromuscular performance and perception of pleasure in the elderly. Materials
and Methods: the sample consisted of n=30 women with osteopenia and / or
osteoporosis, who were grouped into 3 situations: a) walking on the treadmill with
RFS at 40% of the peak VO2 (CAM+RFS: n=10; 64.1+2.5 years; 64.7+10.5 kg;
1.52+0.04 m; 28.0+4.1 kg/m?); b) walking on the treadmill with 60% of peak VO2
(CAM: n=9; 65.2+5.3 years; 69.4+8.2 kg; 1.53+0.05 m; 29.7+3.3 kg/m?), and c)
control group: RFS (n=11; 68.4+4.8 years; 64.9£12.8 kg; 1.50+0.03 m; 28.6+5.7
kg/m?). The protocols were: aerobic training with and without RFS, and
application of the RFS technique without exercise, all for 24 without, 20 minutes
each session, 3x / week, alternate days. Before, they were evaluated for bone
health through the DXA examination and OC blood collection; (EMG, muscle
strength, TUGT, SL, static and dynamic balance), during the training the
perception of pleasure was verified by the affectivity scale and after the
intervention all variables were reevaluated. The data were analyzed in the
software (SPSS, 20.0). The data normality test (Shaphiro-Wilk) was applied. The
analysis of comparisons using Generalized Estimated Equations (EEG) with
gamma log function, Bonferroni post hoc and P<0.05; Spearman correlation p
was used to verify the dependencies between variables and training, and the
effect size (Cohen's d). Results: Osteocalcin increased after 12 weeks and
increased with 24 weeks of training (W(2)=10.95; P=0.004), there was no change
in DXA (CL, CF and FT); in neuromuscular performance: increase in the EMG of
the flexors (W(2)=27.09; P<0.01); and extensors (W(2)=57.32; P<0.01); strength
of the flexors (W(2)=75.37; P<0.01); and knee extensors (W(2)=79.87; P<0.01);
in functional performance: decrease in TUGT time (W(2)=140.10; P<0.01); and
increase of SL repetitions (W(2)=269.99; P<0.01); (p=0.69; P=0.03) between
PRFS and the Affectivity Scale, and a positive correlation (p=0.69, P=0.03) in the
CAM + RFS group. Conclusion: the aerobic training associated to RFS is an
effective alternative for bone health, maintenance of bone mineral density,
neuromuscular performance and the affectivity induced by the exercise of elderly
women.

Key words: aging, menopause, exercise therapy, therapeutic occlusion, bone
density, muscle strength, affection.



RESUMEN

Introduccion: la preservaciéon de la masa 6sea, el aumento de la fuerza
muscular y el equilibrio de las mujeres mayores se asocian con mejores niveles
de ejercicio sistematizado. El entrenamiento aerébico combinado con restriccidon
del flujo sanguineo parece ser una nueva alternativa decisiva en este proceso,
pero aun se observan lagunas en los conocimientos cuando se hace referencia
al ejercicio asociado con la RFS y las adaptaciones en las variables éseas, el
rendimiento neuromuscular y la percepcién del placer que realizan las mujeres
de edad avanzada. Objetivo: Analizar los efectos cronicos del entrenamiento
aerdbico con restriccion del flujo sanguineo (RFS) en la salud 6sea, el
rendimiento neuromuscular y la percepcién de placer en los ancianos.
Materiales y métodos: La muestra consistié en n = 30 mujeres con osteopenia
y/u osteoporosis, que se agruparon en 3 situaciones: a) caminando en la cinta
con RFS al 40% del pico de VO2 (CAM + RFS: n=10, 64.1+2.5 afios, 64.7+10.5
kg, 1.52+0.04 m, 28.0£4.1 kg/m2); b) caminar en la maquina para correr con 60%
del pico de VO2 (CAM: n=9, 65.2+5.3 afos, 69.4+8.2 kg, 1.53+0.05 m, 29.7£3,3
kg/m2) y c) grupo de control: RFS (n=11, 68.4+4.8 afos, 64.9 =+ 12.8 kg,
1.50+0.03 m, 28,615,7 kg/m2). Los protocolos fueron: entrenamiento aerdbico
con y sin RFS, y la aplicacion de la técnica RFS sin ejercicio, todo por 24 dias,
20 minutos cada sesion, 3 veces por semana, dias alternos. Anteriormente, se
evaluaron para determinar la salud O0sea a través del examen DXA y la
recolecciéon de sangre OC; (EMG, fuerza muscular, TUGT, SL, equilibrio estatico
y dinamico), durante el entrenamiento se verificé la percepcion de placer
mediante la escala de afectividad y, después de la intervencion, se reevaluaron
todas las variables. Los datos fueron analizados en el software (SPSS, 20.0). Se
aplicé la prueba de normalidad de datos (Shaphiro-Wilk). El analisis de las
comparaciones utilizando ecuaciones estimadas generalizadas (EEG) con la
funcion de registro gamma, Bonferroni post hoc y P<0.05; Se utilizé la correlacion
de Spearman p para verificar las dependencias entre las variables y el
entrenamiento, y el tamafio del efecto (d de Cohen). Resultados: La
osteocalcina aument6 después de 12 semanas y aumentd con 24 semanas de
entrenamiento (W=10.95, P=0.004), no hubo cambios en DXA (CL, CF y FT);
en el desempefio neuromuscular: aumento en la EMG de los flexores
(W@=27.09; P<0.01); y extensores (W2=57.32, P<0.01); resistencia de los
flexores (W@2=75.37, P<0.01); y extensores de rodilla (W) =79.87, P<0.01); en
el desempefio funcional: disminucién del tiempo TUGT (W) = 140.10; P<0.01);
y aumento de las repeticiones de SL (W2=269.99; P<0.01); (p=0.69, P=0.03)
entre PRFS y la Escala de Afectividad, y correlacion moderada y positiva
(p=0.69, P=0.03) en el grupo CAM + RFS. Conclusiéon: el entrenamiento
aerobico asociado con la RFS es una alternativa eficaz para la salud 6sea, el
mantenimiento de la densidad mineral 6sea, el rendimiento neuromuscular y la
afectividad inducida por el ejercicio en los ancianos.

Palabras clave: envejecimiento, menopausia, terapia de ejercicios, oclusion
terapéutica, densidad dsea, fuerza muscular, afecto.
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CAPITULO |

1 INTRODUCAO: PROBLEMATIZACAO

A avaliacdo do desempenho humano perpassa por diversas areas do
conhecimento cientifico. A Cineantropometria e suas dimensdes: morfologica,
metabdlica e neuromuscular € uma forma de avaliagdo, monitoramento e
diagnéstico dos efeitos deletérios do ser humano na terceira idade que pode
repercutir nas alteracdes da composicao corporal, metabolismo e desempenho
fisico (BOHME, 2000).

Dentre os eventos que ocorrem no processo de envelhecimento, a
reducéo da densidade mineral 6ssea (DMO) assume particular importancia pelo
potencial desenvolvimento da osteoporose em ambos o0s géneros, mas
principalmente no feminino (SILVERMAN et al., 2005). Segundo Geusens et al.
(2002), no mundo, a prevaléncia de osteoporose em mulheres na pos-
menopausa € cerca de 20% e, de acordo com Bandeira e Carvalho (2007), no
Brasil, varia de 13,9 a 28,8% em mulheres acima de 50 anos, e pode chegar até
72,7% em mulheres acima de 80 anos.

A DMO é um preditor para risco de fraturas que constitui um problema de
salude publica, no entanto pequenas alteracdes na distribuicdo da massa e
geometria 6ssea aumentam a resisténcia do osso e ndo modifica a DMO
(JARVINEN et al., 2005). Existem vérios estudos na literatura que observou o
efeito do exercicio (aerébio, de alto impacto, de for¢a) ou a combinacao deles
sobre a DMO em idosas, porém os ganhos de massa 0ssea S80 menores que
2% para coluna lombar e para o colo do fémur ainda s&o inconsistentes
(WALLACE e CUMMING, 2000; BONAIUTI et al., 2002; SHEA et al., 2004).

Ja o treino de resisténcia muscular e caminhada sozinhos tem efeito baixo
ou nenhum efeito quando comparado a DMO da coluna e colo do fémur, com
iSSO sugere-se que exercicios aerdbios e de baixo impacto sejam combinados
com outras formas de treinamento para preservacdo da massa Ossea em
mulheres apés a menopausa (PALOMBARO, 2005).

Além disso, também ha declinio da funcdo neuromuscular e performance,
com o avanco da idade, acarretando: reducdo da massa muscular esquelética,

da forca, da ativacdo do sistema nervoso periférico e do nimero de fibras
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musculares de contracdo rapida (tipo Il) que esta diretamente relacionado a
perda de funcao e equilibrio, as alteracdes na marcha e velocidade, aumentando,
consequentemente, o risco de fraturas e quedas (DOHERTY, 2003; KURZ;
STERGIOU, 2003).

Para esse grupo é necessario aumentar a forca, hipertrofia muscular e
funcéo, além de melhorar as condi¢des do sistema dsseo e, para tanto, o Colégio
Americano de Medicina do Esporte (ACSM) recomenda realizar o exercicio de
forca com intensidades superiores ou iguais a 65% de uma repeticdo maxima
(1RM) para promover ganhos de forca e hipertrofia (ACSM, 2009) e para
preservacdo da massa 0ssea Sa0 essenciais exercicios aerébios (caminhada),
de baixo impacto (subir escadas, trote) e de alto impacto (saltos, corrida)
associados ao treino resistido (ACSM, 2004). No entanto, programas de
exercicios de alta intensidade podem nao ser vidveis para as pessoas gue estao
em fase de recuperacao de lesdes ortopédicas, com algumas doencas crénicas
e para os idosos, 0s quais podem ser incapazes de tolerar um estresse mecanico
excessivo. Assim, varios profissionais tém procurado alternativas que utilizem
menor intensidade para tais individuos.

Nessa perspectiva, de causar aplicabilidade de reducdo de estresse
relacionado com a carga, o japonese Sato ha quase 50 anos desenvolveram um
método de treinamento de forca (TF) denominado KAATSU training ou oclusao
vascular que consiste na utilizagdo de cargas baixas (20 a 30% de 1RM) em
combinacédo com a restricao de fluxo sanguineo (RFS) promovidas por meio de
bandas elasticas ou esfigmomanémetros padrdes (SATO, 2005). Este método
de TF tem sido utilizado para aumentar a forca e hipertrofia (LAURENTINO et
al., 2012; VECHIN et al., 2015), capacidade funcional (ARAUJO et al., 2015) e
metabolismo dos biomarcadores 6sseos (BEMBEN et al., 2007; KARABULUT et
al., 2011).

O treinamento aerobio (TA) com RFS também promove variados
beneficios para o organismo, tais como: hipertrofia e aumento da capacidade
aerdbia (ABE et al., 2010), alteracdes endoteliais (RENZI; TANAKA,
SUGAWARA, 2010), melhora na complacéncia venosa (IIDA et al., 2011),
aumento na area de seccéo transversa (AST) e forca muscular (OZAKI et al.,
2011), no consumo maximo de oxigénio e frequéncia cardiaca (LOENNEKE et
al., 2011) e na capacidade funcional (ABE et al., 2010).



19

Apesar de todos esses beneficios possiveis da RFS, ainda ndo se sabe
como esse método afeta a sensacao de prazer e desprazer dos individuos. O
estudo Letieri (2002) j& observou um nivel de dor e desconforto imediatamente
apos o treino de baixa carga com RFS similar ao treinamento convencional de
alta intensidade. Niveis elevados de dor e desconforto estdo diretamente
relacionados com a sensacéo afetiva de realizar o exercicio e permanecer num
programa de treinamento, principalmente aqueles de longo prazo.

Ainda assim, existem varios artigos que constataram os efeitos da RFS
sobre a forca, o trofismo, a resisténcia, a fadiga, a atividade elétrica muscular,
entre outros, na literatura pertinente, verificou-se apenas um estudo que
observou o efeito do treinamento aerobio e RFS sobre o metabolismo 0sseo
(BEEKLEY et al.,, 2005), entretanto, ndo foram encontrados estudos que
avaliaram o efeito crénico desta técnica sobre a DMO e sensacédo da pratica do
exercicio com RFS. Assim, observou-se que existem lacunas do conhecimento
no que diz respeito ao efeito de crénico de um treinamento aerobio com RFS
sobre a saude d6ssea, desempenho neuromuscular e percepcao de prazer.

Diante do exposto, 0 presente projeto de tese tem a seguinte questao
problema: sera que o treinamento aerébio combinado a RFS promove alteracées

na saude 6ssea, no desempenho neuromuscular e percepcao de prazer?

1.1 Hipotese substantiva

De acordo com os conhecimentos existentes na literatura, € esperado que
a densidade mineral 6ssea se mantenha estavel apés o periodo de intervencao
(BROOKE-WAVELL et al., 2001), enquanto que se espera uma melhora de todas
as outras variaveis. Para a percepc¢do de prazer, espera-se que a longo prazo,
haja uma sensacdo prazerosa em relacdo aos exercicios e a aplicacdo do
método RFS.

1.2 Hipotese estatistica
Considerando como critério de rejeicao e aceitacao o nivel de significancia

de p<0,05, as hipoteses estatisticas sdo enunciadas na forma nula (Ho) e

experimental (Hg).
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Ho: O treinamento aerdbio com restricdo de fluxo sanguineo ndo promove
alteracOes significativas na saude Ossea, desempenho neuromuscular e
percepcéao de prazer entre 0os grupos estudados.

He: O treinamento aerdbio com restricao de fluxo sanguineo promove
alteragdes significativas na saude oOssea, desempenho neuromuscular e

percepcao de prazer entre os grupos estudados.

1.3 Objetivos

1.3.1 Geral
Analisar os efeitos crénicos do treinamento aerébio com restrigao de fluxo
sanguineo (RFS) na saude éssea, desempenho neuromuscular e percepg¢ao de

prazer.

1.3.2 Especificos
Comparar intra e intergrupo os efeitos crénicos do treinamento aerdbio

com e sem restricdo de fluxo sanguineo na densidade mineral &ssea,
biomarcador ésseo, desempenho funcional, equilibrio estatico e dinamico,
ativacdo muscular, forca muscular e percepcéo sobre o exercicio;

Comparar e correlacionar os niveis de percepcao de prazer no
treinamento aerdbio crénico entre os momentos de incremento da pressao de

restricdo de fluxo sanguineo.



21

CAPITULO II

2. REVISAO DA LITERATURA

A sequir, sera apresentado as alteragdes inerentes ao envelhecimento em
relacdo ao sistema 0Osseo, sistema neuromuscular, e as possiveis estratégias
para minimizar essas alteragdes que afetam negativamente a saude éssea, o
desempenho funcional, o equilibrio, forca muscular, ativagcdo muscular e

afetividade ao exercio.

2.1 O Processo de envelhecimento em relacdo ao sistema 6sseo e

neuromuscular

A queda na producao de estrogénios, caracteristica do estagio de vida
apos a menopausa, € um fator que acelera a redugéo da DMO. Isso faz com que
as mulheres constituam uma populacao especialmente suscetivel a osteoporose
pds-menopausa. Apos os 40 anos, a média de perda 6ssea anual é de 2% a 3%
e alcanga mais de 5% nos primeiros anos do climatério (GRACIA et al., 2005), e
qgue segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a osteoporose resulta em
maior fragilidade 6ssea e risco aumentado de fraturas (KANIS, 1994).

O estilo de vida e fatores nutricionais, como dieta inadequada em calcio,
aliados a baixos niveis de estrogénios, contribuem para a queda dos valores da
massa 6ssea apds a menopausa e, consequentemente, tendéncia a fraturas
(GALLI, 2001). Apds uma fratura de quadril, a taxa de mortalidade em idosos no
primeiro ano € alta (15 a 20%) e até o ano de 2025, a incidéncia de fraturas de
quadril alcancara 2,6 milhées com um aumento percentual maior em homens do
que em mulheres (GULLBERG; JOHNELL; KANIS, 1997).

Além disso, pelo proprio envelhecimento, ocorre o acumulo de
microlesdes devido a cargas repetitivas aplicadas ao osso, o que contribuem
para o aumento da fragilidade 6ssea. As microlesdes evoluem para microfissuras
que é a separagao entre as fibras de colageno e a matriz éssea, no qual se
aglutinam, tornando-se fissuras maiores que evoluem para fraturas (BURR et al.,

1985). Dependendo o grau que ocorrem in vivo, as microfissuras sao
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fundamentais para o desenvolvimento das fraturas osteoporéticas atraumaticas
nos idosos (BURR et al., 1997).

Nesse sentido, a falta de estrogénio esta relacionada ao aumento da
atividade osteoclastica e a resposta osteogénica para o estimulo mecéanico &
prejudicada com o envelhecimento. Porém, certos exercicios podem melhorar
este aparelho mecanossensivel para a formagao de osso mais eficaz, com a
inducdo das células osteoblasticas e de manutengao da homeostase dOssea.
Além disso, de acordo com varios estudos (BLOOMFIELD, 2001; BONEWALD;
JOHNSON, 2008; TURNER; ROBLING, 2004; 2005), a carga mecanica pode
manter ou aumentar a matriz éssea, reduzindo a apoptose dos ostedcitos e
estimulando a diferenciagao dos osteoblastos formadores de matriz 6ssea.

Com o préprio processo de envelhecimento ocorre perda progressiva da
massa magra muscular (= 40%) relacionada a idade, a partir da sexta década de
vida, em especial a dos membros inferiores que pode estar relacionada também
a fatores hormonais, diferengas sexuais e reducédo do nivel de atividade fisica
(DOHERTY, 2003).

Segundo Foldvari et al. (2000), a forca muscular tem declinio ap6s os 50
anos em torno de 12 a 15 % por década e esta reducao é devido a diminuicédo
do namero de fibras musculares de contragéo lenta (tipo I) e de contrac&o rapida
(tipo Il) e, também, no volume das fibras musculares do tipo Il. A atrofia das fibras
tipo Il explica a perda acelerada da forca muscular, reducdo da poténcia
muscular ou da capacidade de produzir forca gerando efeito deletério no
desempenho funcional que influencia nas atividades de vida diaria dos idosos
(caminhada, subir escadas, levantar da cadeira, etc.) (HUGHES et al. 2001).

A sarcopenia € uma sindrome caracterizada por perda progressiva e
generalizada da massa muscular esquelética associada a perda de forga
muscular, tendo como consequéncia incapacidade fisica (diminuicdo da funcao
muscular e da velocidade), diminuicdo na qualidade de vida e maior mortalidade
(GOODPASTER et al., 2006; JANSSEN et al., 2004).

O Grupo de Estudo Europeu em Sarcopenia nos Idosos recomenda que
para o diagndstico da sarcopenia deva haver obrigatoriamente baixa massa
magra e um dos dois outros fatores, baixa funcdo ou forgca muscular. A
diminuicdo da atividade fisica, a deficiéncia nutricional e as alteragdes

neurologicas foram identificadas como importantes fatores contribuintes para o
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desenvolvimento da Sarcopenia. Além das redugdes nas concentragdes séricas
de esterdides sexuais, fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1 [IGF-1]
e 25-hidroxivitamina D circulante [25 (OH) D], que podem ser exacerbadas por
niveis reduzidos de resisténcia fisica e ma alimentagdo (CRUZ-JENTOFT,
2019).

Existem estudos que relatam que a inflamagéo cronica acompanha o
envelhecimento, que reflete no aumento dos niveis de TNF-a (fator de necrose
tumoral-a), IL-6 (fator inflamatdrio interleucina 6) e CRP (proteina C reativa -
associada a obesidade) exercendo um efeito catabdlico no tecido muscular
(DAYNES et al., 1993; TRACY, 2003). De fato, estudos recentes tém relatado
que niveis elevados de varias citocinas inflamatdrias estido associados ao
desenvolvimento da Sarcopenia (FERRUCCI et al., 2002; SCHAAP et al., 2006),
perdas aceleradas na forca muscular e massa magra que leva a maior
incapacidade funcional, desencadeando o aumento no risco de quedas e fraturas
em idosos (FERRUCCI et al., 1999).

2.2 Controle postural

O controle postural é a posicédo do centro de massa (CM) do corpo e sua
relacdo com os limites da base de suporte; a estabilizacdo do corpo durante a
realizacdo de movimentos voluntarios; e a manutencao dos segmentos corporais
com relacdo aos outros segmentos e a gravidade que ¢é influenciado por fatores
biomecéanicos e controle motor (WU, MACLEOD, 2001). As informagdes do
sistema visual, sébmato-sensorial e vestibular, também contribuem para o
equilibrio e qualidade de vida (TEASDALE, SIMONEAU, 2001; SHUMWAY-
COOK, WOOLLACOTT, 2003). No entanto, esses sistemas sofrem com a
senescéncia, no qual ha perda de fibras musculares do tipo | e Il, neurdnios
motores, unidades motoras, forca muscular e massa magra que diminui a
capacidade de gerar forga, no caso de evitar uma queda e possivel, fratura.

Existem, também, menor capilarizacdo nos musculos, diminuicdo do
horménio de crescimento (GH) e o fator insulinico de crescimento (IGF-1),
alteragcao na reparagao muscular que prejudica a fungdo muscular (HARRIDGE,

2003), diminuicdao da velocidade de contragdo muscular que repercute nos
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reflexos de protecédo, na coordenacao e no equilibrio em idosos (FRONTERA,
2000).

Com o envelhecimento, as alteragbes sébmato-sensorias que geram o
aumento do limiar de sensibilidade vibratoria nas extremidades, advém das
alteragdes no sistema nervoso central e periférico, no qual ha perda de fibras
mielinizadas e n&o mielinizadas com diminuicdo da conducido nervosa e
sensorial, prejudicando as respostas autondmicas e do fluxo sanguineo das
estruturas nervosas (VERDU et al., 2000). Além de perdas proprioceptivas e
diminuicdo da sensacéao plantar, que limita o controle postural nas mudangas de
deslocamento em varias diregdes (SPEERS et al., 2002).

O sistema nervoso central é de extrema importancia para o controle motor,
no qual integra informagdes do sistema sensorial e envia impulsos nervosos para
0s musculos, estabilizando o corpo por meio das repostas neuromusculares. O
centro de massa (CM) é o ponto de aplicagdo da forga gravitacional sobre o
corpo e a base de suporte (poligono delimitado pelas bordas laterais do pé)
conferem o limite de equilibrio que o individuo consegue se manter na postura
ereta, seja de forma estatica ou dindmica. A base de suporte ndo € alterada com
a terceira idade, porém os limites de estabilidade diminuem drasticamente
(HORAK et al., 1989).

De forma mecanica, as condi¢cbes de equilibrio do corpo dependem das
forcas e momentos de forca (torques) aplicados sobre ele. Quando a somatéria
de todas as forcas (F) e momentos de forca (M) que agem sobre o corpo é igual
a zero (ZF=0 e M=0) significa dizer que o corpo esta em equilibrio. Porém, o
corpo humano nunca estd em constante condicdo de equilibrio, pois existem
forcas internas que sdo as perturbacgdes fisiolégicas geradas pela ativacdo dos
musculos em resposta a manutencéo da postura e movimentacdo do corpo, o
batimento cardiaco e a respiracdo; e as forcas externas (forca gravitacional e
forca de reacdo ao solo) que agem sobre ele (DUARTE, FREITAS, 2010).

A posturografia estuda a postura estéatica e dinamica. O controle postural
(CP) é uma das medidas mais avaliadas, sendo o ponto de aplicacdo da
resultante das forcas de reacdo ao solo agindo sobre a superficie de suporte,
mais comumente utilizado por plataformas de forca. Esses equipamentos séo
sensores de for¢a, dispostos a medir os componentes de for¢a (antero-posterior,

médio-lateral e vertical) e os torques. O deslocamento do CM é a grandeza que
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realmente indica a oscilacdo do corpo inteiro, e a grandeza CP é uma
combinacéo da resposta neuromuscular ao deslocamento do CM e da propria
posicado do CM (WINTER, 2005).

O pé pode ser considerado como uma alavanca que produz um momento
de forca capaz de anular o efeito da gravidade na posicdo estética. A forca de
reacdo do solo necessaria para prevenir uma queda é refletida pela magnitude
e pela localizacdo da pressédo contra a base dos pés e seus mecanorreceptores
gue contribui para o controle postural (MAGNUSSON et al., 1990). Em casos de
neuropatias periféricas, muito comum em idosos, 0 movimento e a manutencao
da postura ereta ficam comprometidos por deficiéncia dos mecanorreceptores
plantares (MEYER et al., 2004).

2.3 Exercicio e salde 6ssea

O ACSM (2004) recomenda para preservacao da saude 0ssea ha velhice,
exercicios aerobios de baixo impacto (subir escadas, caminhada), exercicios que
envolvam saltos ou altos impactos (saltos, corrida, volley e basquete) e
exercicios resistidos (com carga). Para as forcas que estimulem o metabolismo
0sseo, devem ser aplicadas cargas de moderada a alta intensidade, com
frequéncias de 3 a 5 vezes por semana para exercicios aerébios com impacto e,
2 a 3 vezes por semana para exercicios resistidos com duracdo de 30 a 60
minutos cada dia.

O efeito piezoelétrico € um dos mecanismos que estimula a atividade
osteoblastica por meio da contracao muscular, no qual as forcas de compressao,
tensdo ou tor¢cdo advindas do musculo-tendao para o 0sso podem gerar sinais
elétricos que estimulam a atividade oOssea e deposicdo mineral (FUKADA;
YASUDA, 1957).

Existe outro mecanismo que por meio da mecanotransducdo, um
estimulo mecéanico externo produz a deformacdo do tecido 6sseo, no qual
ocorrem a deformacdo circular e estresse de cisalhamento, que atuam sobre a
membrana plasmatica dos ostedcitos e sdo transmitidos por uma complexa rede
gue se conecta ao ndcleo da célula. Os ostedcitos sao células 0sseas capazes
de sinalizar e desencadear toda a cascata para a remodelacao/ formagéo 0ssea
(KANG; ROBLING, 2015; DUNCAN; TURNER,1995).
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A caminhada, € um exercicio aerébio de baixo impacto importante para
manutencdo ou aumento da DMO em mulheres ap0s a menopausa
(PALOMBARO, 2005). Este tipo de treinamento é incorporado pela populacéo
de acordo com a sua preferéncia na préatica e adesao ao estilo de vida saudavel.
No entanto, € necessario identificar a intensidade ideal para efeito na massa
ossea. A caminhada em moderada intensidade tem sido foco de bastante
aderéncia em idosas (NELSON et al., 1991; BROOKE-WAVELL et al., 2001).

O quadro 1 exemplifica os estudos que analisaram a caminhada sobre a
DMO e/ou o metabolismo 6sseo em mulheres ap6s a menopausa. Pode-se
observar que todos os estudos tém o periodo de intervencdo de 12 meses,
exceto o de Hatori et al. (1993).

De acordo com Mundy (1999), o treinamento ideal para o sucesso das
adaptacdes esqueléticas apresenta 0 metabolismo do tecido 6sseo de maneira
lenta, que leva 3 a 4 meses para um ciclo de remodelacéao ocorrer (da reabsorcao
0ssea, formacéo e mineralizacdo), sendo necessario um periodo minimo de 6 a
8 meses para as novas fibras de colageno se realinharem e tornarem estaveis.

Além disso, pode-se observar os programas de treinamento de no
minimo: 3 vezes por semana, por 30 minutos cada sessao, de moderada a alta
intensidade. Também, observa-se um aumento ou manutencdo na DMO da
coluna lombar para os grupos que realizaram a caminhada e nenhuma alteragao
para o colo do fémur. E importante salientar, que o estudo de Nelson et al. (1991),
teve um aditivo ao exercicio que € a terapia de reposicdo hormonal, com

resultados satisfatérios para o aumento na DMO da coluna.



Quadro 1. Estudos que analisaram o efeito da caminhada sobre a salude 6ssea em mulheres apds a menopausa.

Autor/ Ano | Populacdo de | Tipo e duracdo | Eventos experimentais | Resultados
estudo daintervencao
Nelson et N= 36 (60- Caminhada e/ CC+TRH e CC, 50 min, CC+TRH: aumento 0,5% na DMO da coluna
al., 1991. 65anos). ou TRH, 75- 3x/sem. lombar e diminuigéo de 7% no CC.
80% FC méax,
12 meses.
Hatori et N=33 (58- Caminhada na | CC: 90%FCméx, CC: CC110%FCméx: aumento de 1,1% na DMO
al., 1993. 65ano0s). esteira 110%FCmax, GC, 30min, | da coluna lombar.
ergométrica, 7 3x/sem. GC: aumento da OC (p<0,01).
meses.
Martin e N= 55 (60- Caminhadana | CC 30min, CC 45 min a Sem efeito significativo para DMO da coluna
Notelovitz, | 70anos). esteira sesséo e GC, 3x/sem. lombar, atenuou a perda éssea (p<0,05).
1993. ergométrica, 70-
85% da FCmax,
12 meses.
Brooke- N=84 (60-70 Caminhada CC e GC, sujeitos Aumento da DMO do calcaneo (p=0,04) para o
Z\I/.ailgeg;t anos). rapida, 12 caminhavam 1600m, CC, coluna lombar (p=0,08) e ndo houve
meses. 280min/sem; 20,4+3,8 diferenca para o colo do fémur.

min/dia.
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Ebrahim et | N=97 (60- Caminhada CC e GC, 40min, 3x/sem. | Diminuigdo na DMO do colo do fémur no GC
al. 1997. 75anos). rapida com (p=0,056), e aumento na DMO da coluna
ritmo auto lombar em ambos o0s grupos, porém nao foi
selecionado, 12 significativo.
e 24 meses.
Brooke- N=68 (60- Caminhada CC (20,8 = 1,2 min/dia) e | Nao houve mudancas significativas na DMO
Wavell et 70anos). rapida, 12 GC (16,9 £ 0,7 min/dia), entre os grupos e, também, nos
al. 2001. meses. 3x/sem. biomarcadores OC e CTX.
Yamazaki N=42 (60- Caminhadade | CC e GC, 4 dias/sem, 1 Com 12 meses, aumento percentual (+1,24%)
et al., 2004. | 68anos). moderada hora a sessao. na DMO da coluna lombar do CC (p<0,05).

intensidade com
50%V0O2max,

12 meses.

Correlacao negativa moderada entre NTX e
DMO lombar (p<0,05).

CC: Grupo Caminhada; GC: Grupo Controle; DMO: densidade mineral éssea; OC: biomarcador de absorgao 6ssea; CTX: biomarcador de reabsorgéo
Ossea; NTX: biomarcador de reabsorcao 6ssea; TRH: terapia de reposicdo hormonal.
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Além da terapia de reposicdo hormonal combinado a caminhada, também,
ha associacdo dos exercicios de baixo impacto, realizados com o uso de
equipamentos aerdbios — bicicleta ou esteira ergométrica, caminhada e
hidroginastica com velocidade baixa a moderada, que nao ultrapassem 60 a 70%
da frequéncia cardiaca maxima aos de resisténcia muscular (50 a 70% de 1RM)
e equilibrio sdo uma excelente estratégia para auxiliar a modificacdo da
composicao corporal — diminuicdo da gordura e manutencdo da massa magra
(DALLECK et al., 2005; MANSON et al., 2002).

A revisdo sistematica de Wallace e Cumming (2000), concluiu que os
exercicios de baixo impacto tém efeito positivo na DMO da coluna (1,3%) e
guando, intercalados com um treinamento de alto impacto tém efeito na DMO do
colo do fémur (0,5%) em mulheres ap6s menopausa. Ja na metanalise de
Martyn-St e Carroll (2008), houve um efeito significativo da caminhada, como
exercicio diario, na DMO do colo fémur (0,014 g/cm2; 0,000-0,028; P=0,05), mas
nenhum na coluna lombar, embora o efeito seja muito pequeno para atuar na
prevencgdo de fraturas. As intervengdes que combinam a caminhada com outras
formas de exercicio com carga (corrida e forca) estdo mais diretamente
relacionados com a possibilidade de aumento na massa 6ssea (BERARD et al.,
1997).

Em situacdes fisioldgicas, a reabsor¢cdo e formacao éssea sao fenébmenos
interligados e dependentes. A densidade mineral 6ssea € uma medida pontual e
estética o que nédo reflete as alteracdes dinamicas ocorridas no 0sso com 0
treinamento fisico (SARAIVA; LAZARETTI-CASTRO, 2002). Com isso, a
densitometria de corpo inteiro (Dual energy X-ray Absortiometry- DXA) apesar
de ser o método padrdo mais comumente utilizado para a pesquisa e clinica de
guantificacdo de massa 0ssea, massa gorda e massa livre de gordura, sé
representa de fato a massa 6ssea ideal depois do osso neoformado com suas
fibras totalmente alinhadas e mineralizadas.

O exame DXA expde a paciente a radiacdo minima e permite aquisicdo
de imagem da coluna lombar e fémur total; além de possuir baixos coeficientes
de variacdo e uma boa reprodutibilidade. A coluna lombar e o fémur proximal séo
os locais mais comuns de medicdo pelo DXA porque fraturas osteoporoticas
tende a ser presumidas (HAARBO; GOTFREDSEN; HASSAGER,1991).
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Para suprir a necessidade de verificar alteracdes no metabolismo 6sseo
de forma dinamica, melhorar a sensibilidade e especificidade na avaliacdo do
risco de fratura, marcadores bioquimicos de formacao e reabsorcdo 6ssea vém
sendo avaliados via urindria ou sanguinea, como a analise da osteocalcina (OC)
gue é uma proteina ndo-colagena mais abundante da matriz 6ssea sintetizada
por osteoblastos e possui seu gene localizado no cromossomo 1 (1925-g31)
sendo constituida por uma sequéncia de 49 aminoacidos cujas posic¢des 17, 21
e 24 sdo ocupadas pelo acido gamma-carboxiglutamico (Gla) que é responsavel
pela fixagdo do célcio e da hidroxiapatita na matriz extracelular o que equivale a
dizer que é responsavel pela efetiva mineralizacdo que se verifica no tecido
0sseo, sendo que os niveis circulantes refletem a taxa de formacéo 6ssea. Sua
liberag&o respeita um ritmo circadiano com pico as 4 horas e nadir as 17 horas
e é influenciado pelo ritmo de secrecdo do horménio cortisol (PRICE,1985;
RIGGS, TSAI MANN, 1986).

Outro biomarcador de formacdo 6ssea € a fosfatase alcalina total (FA
total), uma isoenzima Ossea que é codificada por quatro diferentes genes e
originadas de diversos tecidos, incluindo ossos, figado, intestino, rins e placenta
(MILIER; BARAN; BILEZIKIAN, 1999). A fosfatase alcalina éssea (FAO) é uma
isoforma Ossea que se localiza na membrana plasmatica dos osteoblastos,
estando envolvida no processo de formagéo e mineralizagdo dos 0ssos. Apesar
da grande semelhanca estrutural entre as isoformas, imunoensaios especificos
foram desenvolvidos para a isoforma 6ssea, o que diminui, mas nao elimina a
reacdo cruzada com a isoforma hepatica (15-20%), sendo mais especifica e
indicativa para formacao 6ssea que a total. A FAO apresenta vantagens sobre a
OC por ter meia-vida maior (1 a 2 dias), nao ser afetada por variacdes diurnas e
ter menos interferentes pré-analiticos (CREMERS; GARNERO, 2006).

Segundo Blumsohn e Eastell (1997) e Delmas et al. (2000), a maioria dos
biomarcadores de reabsorcéo 6ssea sédo produtos de colageno 0sseo tipo | que
podem ser medidos no soro ou na urina. A circulacdo dos niveis de fosfatase
acido tartarato resistente (TRACP), a hidroxiprolina (excretada na urina),
piridinolina (PYD), deoxipiridinolina (DPD), a avaliacdo dos telopeptideos do
colageno tipo | parecem mostrar maior correlacdo com a dinamica do 0sso e as
formas ainda ligadas a telopeptideos aminoterminais e carboxiterminais do

colageno tipo | (NTX e CTX, respectivamente).
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2.4 O método de restricdo de fluxo sanguineo (RFS)

2.4.1 Historico da restricdo de fluxo sanguineo

A restricao de fluxo sanguineo (RFS) surgiu em meados da década de 60,
por meio de experimentacdes realizadas pelo médico japonés Yoshiaki Sato.
Determinado dia, durante um evento religioso (Budista), Sato percebeu que sua
perna ficou dormente devido a posi¢céo que ele se encontrava (sentado sobre as
pernas enquanto estava ajoelhado). Ele comecou a massagear as panturrilhas
e notou que o inchaco e o desconforto na regido da panturrilha eram
semelhantes a sensacao que experimentou apos a realizacdo de um extenuante
treino de forga para panturrilhas. Consequentemente, ele atribuiu este inchaco a
sensacao de diminuicdo do fluxo sanguineo e teorizou que este inchago poderia
ser causado ou associado com a reducéao do fluxo sanguineo no musculo (SATO,
2004a).

A partir dessa teoria, Sato comecgou a fazer repetitivas experimentacdes
com esta técnica e viu-se obrigado a determinar a posicéo e o local que aplicaria
esta pressédo, com a finalidade de reduzir o fluxo sanguineo de uma forma ativa
no muasculo. Apds seis meses de experimentacdo Sato conseguiu alcancar um
elevado efeito significativo com o método denominado por ele de Kaatsu
Training. Em 1967, quando Sato ainda era um estudante na faculdade, aplicou
em sua rotina de treino de forca, imprudentemente, uma extenuante presséao de
restricdo do fluxo sanguineo na musculatura ativa, até que determinado dia a
dorméncia nas pernas foi tdo grave que foi hospitalizado, teve um ataque de falta
de ar, foi para a sala de emergéncia e os médicos o diagnosticaram com embolia
pulmonar.

Os médicos pediram para Yoshiaki Sato parar imediatamente com o
Kaatsu Training, mas a partir daguele momento Sato continuou trabalhando,
incansavelmente, com a finalidade de determinar a pressao adequada para o
seu método de treinamento evitando que ele novamente voltasse ao hospital.
Apbés numerosas modificacbes nos protocolos que ele utilizava, comecou a

acumular conhecimento de como a pressdo de restricdo de fluxo sanguineo
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interagia com o treinamento, e em um ano ele tinha estabelecido um método
seguro e eficaz de aplicacdo da pressao adequada para o Kaatsu Training.

Em 1973, Yoshiaki Sato sofreu um acidente e fraturou os dois tornozelos,
rasgando a cartilagem e o ligamento colateral medial do joelho direito. O seu
ortopedista iria fazer uma cirurgia imediata, porém, Sato se recusou e implorou
para outro meédico engessar a sua perna, e confrontado com a perspectiva de
atrofia muscular ele comecou a utilizar o Kaatsu Training, e pouco tempo apos
sua implementacao, percebeu resultados positivos na sua perna. Quando a
sensacao de aperto era sentida na sua perna, ele reduzia a presséo, repetindo
esse processo de "pressurizacdo e despressurizacdo” durante 2 semanas
(SATO, 2005).

Com isso, a sua perna parecia inchada e ele preocupado que algo estava
errado decidiu procurar o médico. Surpreendentemente, 0 seu meédico
ortopedista ao vé-lo observou que ndo so a atrofia muscular tipica foi impedida,
mas aconteceu o efeito oposto o musculo tinha hipertrofiado, logo Sato
estabeleceu a técnica fundamental para KAATSU Training. Dois meses apos o
acidente, os moldes do gesso foram removidos e o ortopedista alegou que o0s
ossos tinham sido completamente fundidos e o ligamento do joelho estava
restaurado (SATO, 2005).

Dez anos depois o0 método foi generalizado para o uso em publico e pela
primeira vez foi utilizado um prot6tipo de um manguito de pressao flexivel com
um sensor de pressao. O método ganhou popularidade no mundo atlético entre
0s praticantes e muitos deles provaram a sua eficacia com a melhora dos seus
desempenhos. Ao mesmo tempo, em colaboragcdo com o professor Ishii os
projetos de pesquisa comegaram a surgir e em poucos anos verificaram que o
método de restricdo de fluxo sanguineo combinado com o exercicio de forca, de
baixa intensidade, aumentava a concentracdo de horménios anabdlicos no
sangue que melhorava a forca e hipertrofia (TAKARADA et al., 2000a; 2002).
Atualmente, o método vem sendo estudado e aplicado tanto conjugado com
exercicios resistidos quanto com exercicios aerébios, no mundo todo e em
diversas populacdes, como por exemplo: atletas, hipertensos, obesos, idosos,

jovens saudaveis entre outros.
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2.4.2 RFS e sistema neuromuscular

A restricdo de fluxo sanguineo consiste na utilizacdo de manguitos
flexiveis ou faixas elasticas posicionadas na por¢do proximal dos membros
(superiores ou inferiores) que estdo sendo exercitados, promovendo uma
oclusdo total do fluxo venoso e uma restricdo parcial do fluxo arterial
(LOENNEKE et al., 2010).

A literatura mostra que durante um treino com RFS, diversos mecanismos
fisiolégicos podem ocorrer em relagdo ao sistema muscular, tais como: hipdxia
devido a diminuicdo do fluxo sanguineo na musculatura exercitada,
consecutivamente, aumenta o recrutamento de fibras do tipo Il (glicoliticas);
maior duracdo da acidose metabdlica pela captura e acumulo de prétons
intramuscular (ions H+), que estimula a maior participagdo dos
metaborreceptores, possivelmente desencadeando uma exagerada resposta
aguda do sistema hormonal; diferencas induzidas pela pressdo externa na
mecanica contratil e deformacdo do sarcolema, resultando no aumento da
expressdo do fator de crescimento e sinalizacdo intracelular; adaptacoes
metabolicas ao rapido sistema glicolitico que resultam da oferta de oxigénio
comprometida; producdo de espécies reativas de oxigénio que promove 0
crescimento do tecido; hiperemia reativa induzida pelo gradiente ap6s a remocao
da pressao externa, o qual induz ao inchaco intracelular e ao alongamento de
estruturas do citoesqueleto que podem promover o crescimento do tecido e
ativacao de células tronco miogénicas com subsequente fusdo mionuclear com
fiboras musculares maduras (POPE; WILLARDSON; SCHOENFELD, 2013).
(Figura 1)

Sob diferentes condigcdes de contragdo muscular, os sinais de EMG
fornecem importantes informacdes sobre o padrao de recrutamento e a variacédo
da frequéncia dos potenciais de acdo das unidades motoras (LINNAMO et al.,
2003). A amplitude do sinal eletromiogréafico pode aumentar com exercicios de
forca de baixa carga associados a RFS devido a sobrecarga metabdlica dentro
do musculo. Fisiologicamente, a reducao de oxigénio e acimulo de metabdlitos
devido a contracdo muscular e a RFS aumenta o recrutamento das fibras para
manutencao e preservacao da forca, e protecdo na falha de conducéo nervosa
(YASUDA et al., 2010). De acordo com Sousa et al. (2017), em seu estudo de
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forca com RFS em sujeitos saudaveis verificou um aumento na ativagéo e
reducédo da fadiga muscular, possivelmente se deve a ativacao do fator de VEGF
pelo acumulo de metabdlitos que traduz no aumento de micro vasos e do numero

de mitocondrias o que faz com que haja uma melhora na resisténcia a fadiga.
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Figura 1. Esquema representativo do mecanismo fisioldgico da RFS sobre a
forca muscular e hipertrofia (LOENNEKE et al., 2010).

2.4.3 RFS e sistema 6sseo

Em relagdo ao sistema 0sseo, o possivel mecanismo envolvido com a
aplicacdo da RFS ocorre com a oclusdo venosa que promove aumento da
pressdo venosa, e consequentemente da pressao intramedular do osso longo
justaposto ao torniquete, que gera um gradiente de presséao, elevando o nivel de
fluido intersticial por todo 0 0sso o que estimula o crescimento 6sseo (KELLY;
BRONK,1990; FRITTON, WEINBAUM, 2009).

Outro possivel mecanismo fisiolégico explicado por Araldi e Schipani
(2010) e Schipani et al. (2009) é a ativacdo da via de sinalizacdo Fator
Transcricional Induzido por Hipoxia (HIF) e, simultaneamente, a ativacao do
Fator de Crescimento Endotelial Vascular (VEGF) com a aplicacdo da RFS
associado ao exercicio, que ocorre uma oclusdo venosa e um influxo arterial

parcial causando um estado de hipoxia agudo abaixo do torniquete. Portanto, a
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baixa tenséo de oxigénio induzida pela hipoxia transitéria estimula a ativacéo da
via HIF em osteoblastos levando ao aumento da expressao de VEGF que por
sua induz a angiogénese com o suprimento de oxigénio e nutrientes necessarios
para a osteogénese e, também, estimula a formagéo e invasdo de micro vasos

sanguineos para o tecido 6sseo (Figura 2).
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Figura 2. Esquema representativo do mecanismo fisiolégico da RFS sobre a
formacéao 6ssea (SCHIPANI et al., 2009).

Nesta secdo serdo apresentados os estudos que analisaram os efeitos
dos exercicios com RFS sobre os biomarcadores 6sseos (Quadro 2):

A maioria dos exercicios com RFS que avaliaram o efeito sobre a saude
0ssea sdo praticados com o treinamento de forca (BEMBEN et al., 2007),
(KARABULUT et al., 2011; KIM et al., (2012), exceto o estudo de Beekley et al.
(2005) que utilizou o treinamento aerdbio. A caminhada na esteira foi realizada
por 3 semanas, em homens saudéaveis e observou um aumento significativo de
10,8% no biomarcador de formag&o 6ssea (FAO) no grupo que treinou com RFS
em relacéo ao grupo controle.

Apenas o estudo Karabulut et al. (2011), realizou o treinamento com RFS

na populagcédo idosa durante 6 semanas e, observou aumento significativo na
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FAO no grupo de baixa intensidade com RFS (21%) e alta intensidade (23%)
guando comparado ao grupo controle.

Segundo Bittar et al. (2018), a reviséo sistematica tem como limitagcées o
pequeno numero de artigos que avaliaram o método da RFS sobre a saude
0ssea, a nao padronizacdo dos métodos (tamanho da amostra, populacéao,
desenho do estudo, duracéo da intervencdo) e divergéncias nos protocolos de

exercicios.



Quadro 2. Estudos que analisaram RFS e biomarcadores ésseos
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Autor/Ano Populacao Tipo e Durag?o Pressao_ do Eventos Experimentais Resultados
de Estudo da Intervengéao manguito
egtae?;nga;((jlgiga6 Caminhada a 50m/min com KAATSU;
n=18H dias/sém (com, 4 KAATSU (n =9) ou sem (Controle n =9). A Aumento AST**, forca de 1IRM**, e 0s
Beekley et saudaveis horas de intervalo (160- oclusédo vascular foi colocada na parte niveis de FAO* no GRFS. Aumento
al.(2005) (21 a 28 ~ proximal das coxas e mantida por 15 | 10,8% FAO para o GRFS e 0,3% para o
entre as sessdes), | 230mmHgQ) . L.
anos). or 3 sem. com 16 min durante o protocolo de 5 séries GC.
por ’ ~ de 2 min com 1 min de intervalo.
min. de duracéo.
2 sessBes de TE TF com RFS: 1 sesséo de 30 rep. + 3
com RES e sessOes de 15 rep. com 30 seg. de Diminuicdo do volume plasmatico*
controle (TF sem intervalo entre as séries), ocluséo imediatamente apds o exercicio no
_ mantida por 10 min durante todo o GRFS em comparag¢do com a sesséo de
n=9 H, RFS), (20% de KAATSU :
Bemben et , protocolo. Em ambos os dias, controle.
ativos (18-30 | 1RM p/ ambos os (140-180 . : . . oo
al. (2007) anos) rUpoS) com 48 mmHg) amostras sanguineas eram obtidas Efeito de tempo X treino para os niveis
' grupos) | 9 imediatamente antes do exercicio, de NTx*,
horas de intervalo . : . <rmino d : . . veis d
em ordem apos e 30 minutos apos o término do | 30 minutos apos o exercicio os niveis de
aleatéria mesmo para a analise do NTx diminuiram a partir da baseline.
' biomarcador 6sseo.
GTFAI (n=13), (3 séries de 8rep. a Efeito para o tempo X as mudancas para
80% de 1RM); GTFBI+RFS (n=13), (1 dﬁninui 5 ng iy Osgde P
_ série de 30rep. + 2 séries de 15 rep. a ¢ c *g P
n=37H, 20% de 1RM), manguitos exerciclos®.
idosos e KAATSU 0 ue - ' 9 . Aumento de 21% para GTFBI+RFS,
Karabulut - TF, 3x/sem, por 6 permaneciam inflados de 6 a 8min; e
saudaveis. (120- _ . 23% para GTFAI e 4,7% para CON nas
et al. (2011) semanas. GC (n=11). Amostras sanguineas
(58.8 anos + 180mmHg). foram coletadas 6 semanas antes e FAO.
0,6 anos). Post hoc identificou aumento

depois para medir as mudancgas nas
concentracdes dos biomarcadores
0Sseos.

significativo FAO dos grupos exercicios
comparado com o GC.
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Kim et al.
(2012)

n=30H,
saudaveis e
destreinados
(18a35
anos)

TF, 3x/sem, por 3
sem.

KAATSU
(120mmHg)

Aleatorizados, (GTFBI+RFS, n = 10),
20% 1RM), (GTFAI, n=10), (80%
1RM), e GRFS (n =10). Tanto o

GTFBI+RFS quanto o GTFAI
realizaram exercicios de leg press,
extensao de joelho e flexdo isotbnica
de joelho (3x/sem, 2séries de 10rep.).

GRFS foi submetido ao procedimento
sem o protocolo de exercicio, por

10min e 3x/sem.

Aumento na AST do quadriceps*, mas o
GTFAI (3,48 £ 0,68%) teve um aumento
maior comparado com o GTFBI+RFS
(1,15 + 0,54%). O GTFAI mostrou um
aumento em relacdo a FA-O em jejum
apos o treinamento (50,91 + 12,77%)**.

Legenda: H: homens; M: mulheres; AST: area de seccdo transversa; FAO: fosfatase alcalina especifica para osso (biomarcador de formacgao 6ssea); GRFS: grupo com restricéo
de fluxo sanguineo; GC: grupo controle; TF com RFS: treino de for¢ca com restricdo de fluxo sanguineo; NTx: biomarcador de reabsorcdo 6ssea; GTFAI: grupo treinamento de
forca de alta intensidade; GTFBI+RFS: grupo treinamento de for¢a de baixa intensidade com restri¢cdo de fluxo sanguineo; CTX: biomarcador de reabsorgdo 6ssea; GRFS: grupo

gue realiza apenas a restricdo de fluxo sanguineo; MMSS: membros superiores. *P<0,05, **P<0,01.
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2.4.4 Seguranca do método de RFS

Altas pressfes de oclusdo (=130%) utilizadas com a técnica de restricao
de fluxo sanguineo pode causar oclusao arterial completa que pode desenvolver
a formacdo de trombo e induzir a oclusdo microvascular mesmo apls a
reperfuséo, quando os torniquetes estdo desinflados. Além disso, podem ocorrer
lesdo muscular e necrose celular, sendo que o risco de trombose pode aumentar
com o treino de forga com RFS até a falha muscular. Pressdes indesejaveis nos
tecidos envoltos pela restricdo, também, podem desencadear diminuicdo na
velocidade de conducéo nervosa e na eficacia da intervencao pela incapacidade
do individuo em completar todo o volume de treinamento. Portanto, baixas (20 a
30%) a moderadas pressdes de ocluséo arterial (50%) podem trazer beneficios
comparadas as altas pressfes que podem desenvolver riscos a saude
(LOENNEKE et al., 2014).

2.5 Intensidade do exercicio e percepcéao de prazer

No Brasil estima-se que apenas 13% da populacdo adulta realiza o
minimo recomendado de 30 minutos de exercicio fisico continuo de intensidade
moderada em trés dias da semana. Essa elevada prevaléncia de inatividade
fisica pode ser consequéncia da baixa taxa de encorajamento para iniciar 0s
programas de exercicios fisicos e a baixa aderéncia para se manter nos mesmos
durante todo o periodo de intervengdo (MONTEIRO et al., 2003).

A sensacdo de dor e desconforto apdés a pratica de treino de forca
convencional é sugestivo de dano muscular (TRICOLI, 2001). No treinamento
resistido de alta intensidade, o aumento da concentracdo de creatina quinase
(CK) é outro indicativo de lesdo muscular a membrana sarcoplasmaética, e tais
danos dependem principalmente do volume e intensidade do exercicio
(BRANCACCIO; LIMONGELLI; MAFFULLI, 2007). Porém, o estudo de Freitas
(2016), nao indicou essas ocorréncias (dor/ desconforto e aumento da CK) com
o treino de forca de baixa intensidade associado a RFS.

De acordo com Gaesser e Poole (1996), a classificacdo da intensidade do
exercicio foi dividida em niveis: moderado, pesado e severo. O nivel moderado

esta relacionado a intensidade de exercicio fisico inferior ao limiar de lactato,
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como caminhadas e corridas, verificando-se nele respostas afetivas positivas,
sendo o0 metabolismo aerdbio o principal responsavel pelo fornecimento
energético (EKKEKAKIS, 2003).

O nivel pesado estende-se desde o limiar até 0 maximo estado de lactato
sanguineo. Os aumentos na concentracdo de acido latico pelo metabolismo
anaerobio sao responsaveis pelo aumento na concentracéo de catecolaminas e
no recrutamento de fibras musculares. Com isso, a habilidade consciente em
tolerar dor e desconforto depende de cada individuo. E por fim, o nivel severo,
gue é o estado maximo do lactato que representa a maxima capacidade do
exercicio fisico até a exaustao no qual verifica-se o surgimento de desprazer com
a pratica da atividade fisica referida pelo préprio individuo (EKKEKAKIS; HALL;
PETRUZZELLO, 2004).

Assim, observa-se que uma resposta de prazer gerada pela sensacgéo da
pratica do exercicio influenciard o individuo em participar novamente do
treinamento ou a permanéncia a longo prazo na mesma atividade (VAN
LANDUYT et al., 2000), e que a prescricdo de exercicios fisicos de alta
intensidade € um fator determinante para altas taxas de abandonos por gerar
uma sensacdo de desprazer no individuo (DISHMAN; FARQUHAR;
CURETON,1994).

De acordo com o0 ACSM (2000), a prescricdo de intensidades de exercicio
fisico entre 50 e 85% do consumo maximo de oxigénio (VO2max) é necessaria
para se atingir significativas modificacbes organicas. No entanto, Dishman e
Buckwort (1996), verificaram que intervencdes baseadas na prescricdo de
intensidade leve (£ 50% VO2max) apresentam taxa de aderéncia superior
aquelas intervencdes baseadas em prescri¢cdes de intensidades severas. Mas,
independentemente da intensidade do exercicio e aderéncia, sugere-se que
treinamentos baseiem suas prescricdes de intensidade e volume dentro dos
padrées minimos requeridos para as modificacdes benéficas a saude de acordo
com cada faixa etéria e o prazer do individuo em estar realizando aquele

exercicio.
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CAPITULO 1l

3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Caracterizacao do estudo

Trata-se de um estudo experimental, prospectivo, randomizado em
paralelo (BERG; LATIN; 2008).

R1: O1 X1 02 X1 O3
R2: 04 X2 O5 X2 06
R3: O7 X3 08 X3 09

Legenda: R= grupo; O=avalia¢des; X=intervencdes.

3.2 Populacao e amostra

A populacéo foi composta por idosas com osteopenia/osteoporose, que
foram selecionadas e recrutadas, aleatoriamente, para avaliagcdo inicial em
ambulatérios variados (ginecologia, geriatria, reumatologia, fisiatria) do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW) e da Clinica Escola de Fisioterapia (CEF)
da Universidade Federal da Paraiba, além de grupos de convivéncia de idosos.

3.2.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Inclusdo — Voluntarias com idade igual ou superior a 60 anos com osteopenia ou
osteoporose em pelo menos uma das areas analisadas (coluna lombar: L1-L4,
colo do fémur, ou fémur total), em periodo natural de p6s-menopausa, com pelo
menos 12 meses de intervalo da ultima menstruacdo (FRANKLIN; WHALEY;
HOWLEY, 2000) que ndo passaram por terapia hormonal até 3 meses antes do
estudo; ndo praticavam treinamento aerébio; eram insuficientemente ativas e
funcionalmente independentes, as que ndo tivessem indisponibilidade de
horarios.

As voluntarias que ndo tinham doencas arteriais obstrutivas dos membros
inferiores (DAOMI) com ITB entre 0,91 e 1,30 (GIOLLO JUNIOR; MARTIN, 2010;
RESNICK et al.,, 2004), osteomioarticulares associados as dores intensas,

cardiorrespiratorias que as impossibilitam de realizar atividade fisica, neoplasias,
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doenca renal. Também foram incluidas as ndo usuarias de medicamentos que
interferem no metabolismo 0sseo, as ndo tabagistas e aquelas que nao fazem
uso de alcool regularmente.
Exclusdo - As voluntéarias que tiveram frequéncia inferior a 85%; as que
desistiram e as que apresentaram dores ou disfungdes osteomioarticulares
durante o protocolo de exercicios.

Um célculo a priori do tamanho da amostra (= 0,25; poder= 0,80; a= 0,05;
3 grupos; 3 medidas) foi realizado no software G* Power 3.1.9.4, conforme as
recomendacdes de Faul et al. (2009) e Beck (2013) e um minimo de 36 sujeitos
foi estimado. A figura 3 demonstra o fluxograma da amostra, em que foram
selecionadas para triagem 60 voluntéarias distribuidas de forma aleatorizada pelo
web site www.randomization.com em 3 grupos e, apds as perdas, 0S grupos
CAM+RFES (n=10), CAM (n=9) e RFS (n=11) foram analisados.

Triagem para Elegibilidade (n = 60)

horarios (n=9)

Nao atenderam aos critérios de inclusdo (n=5)

N&o foram alocados por indisponibilidade de

Total de sujeitos randomizados (n = 46)

N&o iniciaram o protocolo
—
(n=3)
Grupo CAM + RFS Grupo CAM Grupo RFS
(n=15) (n=14) (n=14)

v

v

v

Perdas (n=5)
Dor na coluna (n=2)
Doenga com familiares (n=2)

Desistiram de participar (n=1)

Perdas (n=5)
Doencgas com familiares (n=2)
Desistiram de patrticipar (n=3)

Perdas (n= 3)
Desistiram de patrticipar (n=3)

v

v

v

Incluidos para andlise final
(n=10)

Incluidos para anédlise final
(n=9)

Incluidos para analise final
(n=11)

Figura 3. Fluxograma da amostra
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O quadro 3 apresenta as condi¢cdes experimentais (tipo de exercicio,

frequéncia, intensidade) para os grupos analisados.

Quadro 3. Condi¢des experimentais.

Grupo Condicao E T'p(,) : Frequencia Intensidade
xercicio
G1 (n=10) | (CAM+RFS) | Caminhada 3x/semana 40% do VOz2
com RFS max.
G2 (n=9) (CAM) Caminhada 3x/semana 60% do VO
sem RFS max.
G3 (n=11) (RFS) RFS sem 3x/semana N&o realizara
esforco exercicio

Todas as voluntarias foram instruidas a ndo mudar seus habitos
alimentares durante o estudo (6 meses), estando livres de restricdes na dieta ou
algum tipo de aconselhamento nutricional. O presente projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias
da Saude da UFPB (CEP/CCS/UFPB), atendendo aos requisitos do Conselho
Nacional de Saude (CNS) de acordo com a Resolucdo 466/12
(67125317.1.0000.5188), Brasil e cadastrado na plataforma de Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC: RBR-3d957w).

Apés todas as explicacdes dos procedimentos bem como os riscos e
beneficios da pesquisa, as voluntarias foram solicitadas a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) elaborado de acordo com a
declaracdo de Helsinque (APENDICE A).


http://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-3d957w/
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3.3 Variaveis selecionadas para o estudo

Variaveis dependentes:

7
F

* Densidade mineral 6ssea

Saude 0ssea « Biomarcador 6sseo

» Desempenho funcional
Desempenho » Equilibrio estatico e dinamico

neuromuscular - Ativagdo muscular
» Forca muscular

» Percepcao sobre o treinamento

Prazer e/ou 0 método de RFS

Variaveis independentes:
* Treino de caminhada com restricao de fluxo sanguineo (CAM+RFS);
* Treino de caminhada sem restricao de fluxo sanguineo (CAM);

» Restricdo de fluxo sanguineo sem esforgo (RFS).

Sessdes Experimentais + Avaliagoes

Sessoes de Orientagoes Aleatorizadas (3 grupos)

12 DIA 22 DIA 12 semana 12% semana 248 semana
Familiarizagao (7dias)
e Escala de Afetividade el G:R:I;nwdade
PRFS EMG oc Escala de PRFS oc
Questionarios Dinamometria DXA Afetividade O e Testes Funcionais
Testes Funcionais Testes Funcionais =
: e Teste de Equilibrio
Teste de equilibrio Teste de Equilibrio EMG
Teste VO2 Max. EMG - -
Dinamometria
Dinamometria DXA

Figura 4. Fluxograma do desenho do estudo

Legenda: ITB = indice tornozelo Braquial; PRFS = Press&o de Restri¢do de Fluxo Sanguineo;
VO2 max. = Consumo Maximo de Oxigénio; EMG = Eletromiograma; OC = Osteocalcina; DXA =
Densitometria Ossea da Coluna Lombar e Fémur Total.
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3.4 Procedimentos para coleta de dados

3.4.1. Anamnese inicial e diagnéstico clinico

Todas as voluntarias responderam a um Questionario de Informacdes
com o objetivo de verificar se atendem aos critérios de inclusdo do estudo e
controle das variaveis intervenientes (Apéndice B), que consistiu de perguntas
relativas aos aspectos sociodemogréaficos e antropométricos (idade, massa
corporal, estatura, IMC), raca, grau de escolaridade, presenca ou nado de
morbidades, medicamentos de uso diario, idade da menarca e da ultima
menstruacédo, se ja haviam feito o exame de densitometria 6ssea previamente e
se praticavam atividade fisica regularmente.

As voluntarias estando aptas a realizarem a intervencgéo foram orientadas
sempre nos dias de testes, a ndo ingerir alimentos com cafeina, guarana em po
ou qualquer outra substancia ergogénica e a nao realizar outros tipos de

exercicios.

3.4.2 indice tornozelo braquial (ITB)

O ITB foi mensurado com um critério de seguranca para determinar o risco
para doencas arteriais obstrutivas de membros inferiores (GIOLLO JUNIOR;
MARTIN, 2010; RESNICK et al., 2004).

Tabela 4. Classificacdo do ITB

VALOR DO I.T.B GRAVIDADE DA DOENCA ARTERIAL MMII
MAIOR DO QUE 0,9 NORMAL
0,71-0,9 DAOP LEVE
0,41-0,7 DAOP MODERADA
MENOR OU IGUAL A DAOP GRAVE
0,41

Foram aferidas as pressdes sistélicas nos membros inferiores na altura
do tornozelo (artéria tibial posterior ou pediosa) e superiores (artéria braquial),
por meio de um Doppler vascular portatil (MedPeg® DV -2001, Ribeirdo Preto,
SP, Brasil), de alta frequéncia: 5 a 10 MHz, para aumentar a acuracia do exame

e esfigmomandmetro. As voluntarias em decubito dorsal na maca, e apos 10
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minutos de repouso foram coletadas trés medidas de cada vaso (RESNICK et
al., 2004), com intervalos de menos de 30 segundos entre elas. Posteriormente,
o indice foi calculado, bilateralmente, e consistirA na razado entre a pressao
arterial sistélica do tornozelo sobre a pressao arterial sistélica braquial. Para
realizacdo do exame as voluntarias foram orientadas as seguintes
recomendacdes: ndo ingerir nenhuma bebida cafeinada, ndo fumar, nos ultimos
30 minutos que antecedem o exame e nao fazer o mesmo com a bexiga cheia,

nao cruzar os bragos ou as pernas e nao falar durante o procedimento.

3.4.3 Protocolo do ponto de restricdo do fluxo sanguineo

A determinacdo do ponto de restricdo de fluxo sanguineo tem como
objetivo encontrar a pressao de ocluséo para que se prescreva o0 percentual de
treino (20%). Ele foi obtido por meio do Doppler vascular (MedPeg® DV -2001,
Ribeirdo Preto, SP, Brasil), e para tal a sonda foi posicionada sobre a artéria tibial
posterior ou pediosa para determinar a pressao arterial (mmHg) da RFS dos
membros inferiores. As voluntarias permaneceram em decubito dorsal e um
esfigmomandémetro padrdo, de pressao arterial para obesos (largura 180 mm;
comprimento 900 milimetros) foi fixado na regido da prega inguinal e inflado até
0 ponto em que o0 pulso auscultatério da artéria tibial fosse interrompido
(LAURENTINO et al., 2012). O ponto de oclusdo foi mesurado a 0, 12 e 24
semanas de treinamento para verificacdo de possiveis mudancas do fluxo
arterial tibial.

As voluntarias do grupo CAM+RFS e RFS usaram torniquetes de presséo
em ambas as por¢des proximais das coxas e todo o periodo de intervengao
permaneceram inflados (20 minutos) a fim de favorecer maior acumulo de
metabdlitos (KARABULUT et al., 2011), a pressao do manguito usada durante o
treinamento foi determinada por meio do ponto de ocluséo inicial a 20% no
estado de repouso que foi reajustada 10% mensalmente até o 4° més, apds esse
periodo foi realizado o treinamento com 50% até o término do protocolo de
exercicios de acordo com o Quadro 4 para evitar riscos a saude (LOENNEKE et
al., 2014).
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Quadro 4. Protocolo da pressao de RFS

Tempo de Intervencao Presséo de Restrigdo para

P ¢ Treinamento (%)
Familiarizagcéo (3 sessoes) 20
Primeiro més 20
Segundo més 30
Terceiro més 40
Quarto més 50
Quinto més 50
Sexto més 50

3.4.4 Prescricdo do exercicio pelo consumo de oxigénio maximo

Foi realizado um teste submaximo em banco com o protocolo de Banco
de Cirilo Adaptado no qual ao invés de realizar o teste de subida e descida do
ergbmetro de step automatico, foi utilizado step com incremento manual das
alturas dos mesmos de acordo com a estatura individual de cada voluntéaria
(SOUSA et al.,, 2014). Desta forma, as voluntarias realizaram atividades de
subidas e descidas consecutivas no ergdbmetro. A altura do ergdmetro foi
continua e progressiva, sendo 0s incrementos adequados a estatura da idosa, o0
teste foi ajustado ao grau de aptidao fisica e ao género feminino. Como as idosas
foram classificadas como destreinadas o ritmo do teste utilizado foi de 116
toques por minuto, equivalendo a 36 passadas por minuto. Foram considerados
como critérios para realizacdo do teste de esforgco: 1) realizar ingestdo de
alimentos leves, 1 a 2 horas antes; 2) ndo fumar, 48 horas antes 3) nao ingerir
bebida alcodlica 48 horas antes; e 4) néo realizar esforco fisico 24 horas antes.
Como critério de interrupcao do teste: 1) atingir o limite da FC que é estipulado
a FC Maxima pela férmula de Karvonen (210-idade), para se estabelecer 85%
da FC do avaliado para critério de interrupcao do teste, ou seja, o teste finaliza
guando a voluntéria alcanca 85% de sua FCM.; 2) perder o ritmo de subida e
descida no banco, pelo menos trés vezes durante o esforco, ou queda sem
rapida recuperacao; e 3) sinais de cansaco, como fadiga muscular ou aparéncia
ciandtica. Foi utilizado um metronomo (Tagima®Japdo) e uma escala de Borg
para mensuracao da percepcao subjetiva de esforco (PSE) (Borg, 2000).

Foi utilizado o protocolo de banco de Cirilo Adaptado para quantificar o

VO2 (ml/kg/min) de forma indireta e garantir incremento na velocidade de
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treinamento na esteira. As reavaliacdes foram feitas inicialmente, com 1 més,

com 3 meses, 5 meses e 6 meses apds intervencao.

3.4.5 Testes funcionais

Para analisar o desempenho funcional foram utilizadas tarefas que
utiizem forga, poténcia, agilidade, velocidade de caminhada, resisténcia e
equilibrio por meio dos seguintes testes Timed Up and Go Test (TUGT) e
Levantar e Sentar na Cadeira (SL) de acordo com (GERALDES et al., 2007,
2008).

Para realizacdo do TUGT, foi tracada, no chdo, uma linha reta de trés
metros com trena (Feeling, Brasil) e demarcada com fita adesiva comum de cor
amarela para orientar o caminho a ser percorrido, a partir de uma cadeira,
acolchoada, com as seguintes medidas: bracos a 69 cm do solo; assento com
46 cm de profundidade e largura, a 46 cm do solo e encosto de 36 cm,
posicionado a 55 cm do solo.

Antes do teste, cada voluntaria foi esclarecida sobre o procedimento e
orientada a caminhar o mais rapido possivel e com seguranca durante sua
realizacdo. O TUGT foi realizado registrando-se, com cronémetro eletrénico
profissional (modelo Stopwatch VL 1809 — Vollo Sports, Brasil), o tempo gasto,
em segundos, para a voluntaria levantar-se da cadeira, andar uma distancia de
trés metros em linha reta até um cone colocado no chéo, dar a volta nele,
caminhar de volta e sentar-se novamente, de modo a usar o encosto da cadeira.
Cada voluntéria realizou esse procedimento trés vezes, com intervalo de um
minuto entre as coletas, e, a seguir, sera analisado o0 menor tempo realizado na
tarefa.

Para o teste SL, a voluntaria partindo da posi¢cdo sentada, com os bracos
cruzados a frente do torax, deve levantar e sentar em uma cadeira (43 cm de
altura), o maximo de vezes que conseguir durante 30 segundos em uma Unica

série, com a cadeira recostada na parede (GERALDES et al., 2007).

3.4.6 Avaliacao do equilibrio estatico e dinamico

As medidas de deslocamento do centro de gravidade (CG) corporal para
verificacdo do equilibrio estéatico e dinamico seréo realizadas no Biodex Balance
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System (BBS). As voluntarias foram instruidas a ajustar a posicao dos pés sobre
a plataforma para alcancar a maior estabilidade possivel e entdo foram gravados
os parametros da grade (letra mais préxima do calcanhar, numeragdo mais
proxima do tendado calcanear e angulo mais préximo entre segundo e terceiro
dedo do pé) nas trés condicdes de apoio (bipodal, apoio unipodal direito e apoio
unipodal esquerdo) (BIODEX, 2005). Uma vez registrados os parametros da
grade do BBS, no protocolo, as voluntérias realizaram a familiarizagdo com o
equipamento e com os testes de estabilidade postural.

Para cada condicdo de apoio, testou a estabilidade estatica (3 repeticdes
de 25 segundos), com a plataforma fixa e a estabilidade dinamica (3 repeticdes
de 25 segundos), com variacdo dos niveis de estabilidade (nivel 12 = mais
estavel, para nivel 8 = menos estavel), de forma automética, a cada 5 segundos,
com intervalo de 30 segundos entre as repeticdes e 2 minutos entre as condi¢des
de apoio.

Durante o teste em apoio unipodal, as voluntarias foram orientadas a
manter o membro inferior de apoio em semiflexdo de joelho (z10°) e 0 membro
contralateral em flexao (=90°), em uma posicdo confortavel. Em todos os testes
(bipodal, unipodal direito e unipodal esquerdo) elas manteram os membros
superiores livres, olhando para o monitor do BBS (Figura 5). Durante o teste, as
voluntérias foram instruidas a ndo tocar no equipamento com as maos ou com o
pé contralateral (em suspenséo), sendo o mesmo interrompido e descartado
quando isto ocorrer (ANDRADE et al., 2016).
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Figura 5. Avaliacdo do equilibrio em apoio bipodal (A), unipodal dominante (B)
e unipodal ndo dominante.

3.4.7 Dinamometria e eletromiografia (EMG) da extensao e flexdo do joelho

ApOs o aquecimento de 5 minutos em bicicleta ergométrica 25W, a medida
da forgca isométrica méxima foi coletada, com a voluntéria sentada na cadeira de
Bonett (adaptada) mantendo o joelho no angulo de 60°, para os extensores, e de
30° para os flexores, tomando-se como referéncia a extenséo do joelho (0°).
Todas as voluntarias foram posicionadas na cadeira de Bonett com o tronco
apoiado no encosto a = 85° do assento e estabilizados por cintos de contencéo
nas regides do tronco e pelve, bem como na coxa do membro inferior que foi
avaliado (Figura 6). Durante todos os procedimentos de teste as voluntarias
foram orientadas a segurar firmemente o apoio lateral do assento, de forma a

manter todos 0s segmentos corporais estabilizados (SANTOS et al., 2014).
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Figura 6. Posicionamento do sujeito na cadeira de Bonnet (adaptada)

Para medida de forca foi utilizado um dinamdmetro digital portéatil (modelo
DD-300, Instrutherm Ltd., Brasil) e o teste consistiu em uma série de 3
contracdes isométricas voluntarias méaximas (CIVM), na qual a voluntaria
recebeu um estimulo vocal com as palavras “forga, forca, for¢ca”, cada uma
mantida por 5 segundos, com intervalo de 1 minuto entre elas, sendo registrada
a media dos 3 picos de for¢a (PF) obtidos, para cada voluntaria.

A atividade elétrica dos musculos VM, VL, ST e BF foi registrada,
concomitante a avaliacdo da forga, utilizando um eletromiégrafo (modelo W4X8,
Biometrics Ltd., UK) de 8 canais, Bluetooth, apresentando as seguintes
caracteristicas técnicas: hardware com placa de conversao analdgico-digital
(A/D) de 12 bits; amplificador com ganho de 1000 vezes; filtro passa banda de
20 a 500 Hz (Butterworth de 22 ordem); razdo de rejeicdo de modo comum
(RRMC) > 100 dB; taxa de ruido do sinal < 3 uV RMS; impedancia de 10° Ohms;
eletrodos superficiais, bipolares, ativos, simples diferencial, com pré-
amplificacéo de 20 vezes - fixados conforme Surface Electromyography for the
Non-Invasive Assessment of Muscles — SENIAM (HERMES et al., 2000),
eletrodo de referéncia e um software DataLOG para coleta e analise de sinais
com frequéncia de amostragem de 1000 Hz.

Para o VL, o eletrodo foi posicionado a 80% na linha entre a espinha iliaca
anterior superior (EIAS) e o espaco articular na borda anterior do ligamento
lateral; para o VM, foi posicionado a 80% na linha entre a EIAS e do espaco
articular na frente da borda anterior do ligamento medial; Para BF, foi
posicionado a 50% sobre a linha entre a tuberosidade isquiatica e do epicéndilo
lateral da tibia. Para o ST, foi posicionado a 50% sobre a linha entre a
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tuberosidade isquiatica e do epicondilo medial da tibia (HERMES et al., 2000).

Para garantir o posicionamento dos eletrodos ao longo do estudo, os
mesmos foram fixados, pelo mesmo avaliador, para minimizar problemas
comuns de localizacao de sensores apontados em estudos de EMG, o ponto de
fixacdo foi marcado com tintura de Henna e, em todas as avaliacdes, o eletrodo
de referéncia foi fixado no maléolo lateral do membro contra-lateral.

Para o processamento do sinal de EMGs, dos 5s de registro, foram
ignorados o primeiro e o Ultimo segundo e considerados os 3s centrais do
janelamento, em cada mauasculo (VL, VM, BF e ST) para os movimentos de
extensao e flexdo do joelho, respectivamente, e considerando-se a Root Mean
Square (RMS) (SANTOS et al., 2014).

A normalizacdo do sinal EMGs (valor %) foi feita pelo pico da contracéo
isométrica voluntaria maxima (CIVM), para cada musculo, somando-se 0s
valores do VL + VM na extenséao e, do BF + ST na flexdo do joelho (BRENTANO
et al., 2006; RODRIGUES NETO et al., 2014) para garantir a comparacao entre
sujeitos e grupos.

Tanto para registro da for¢ca quanto da atividade eletromiografica, foi feita
uma aleatorizacdo (www.randomization.com) entre o membro dominante (MD) e

nao dominante (MND) para iniciar a coleta dos dados.

3.4.8 Densitometria 6ssea (DXA)

Todas as voluntarias foram submetidas ao exame de Densitometria
Mineral Ossea na Central de Diagndstico Ltda- Diagnostica. Os exames foram
realizados em aparelho PRODIGY da Lunar-GER (GE Medical Systems,
Madison, WI, USA), pelo mesmo avaliador, com aquisi¢céo e andalise de imagens
da coluna lombar L1/L4 em antero-posterior, fémur proximal direito para analise
do colo femoral e do fémur total, antes e ap6s 6 meses do programa de
intervencdo. A minima variacao significativa para a coluna lombar e fémur total

a ser considerada foi de 0,030 g/cm? e para o colo femoral de 0,035 g/cm?.

3.4.9 Biomarcador 6sseo


http://www.randomization.com/
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A concentracdo sérica de osteocalcina (OC) foi avaliada como
biomarcador de formagcdo Ossea. Para tanto, as amostras sanguineas foram
coletadas nos instantes pré-intervencao, 12 e 24 semanas poés-intervencao, por
uma enfermeira do Hospital Universitario Lauro Wanderley da UFPB, entre 6 e
7h30, apds jejum noturno.

As amostras coletadas foram coaguladas a temperatura ambiente e o0 soro
foi separado por centrifugacdo e transferido para tubos de poliestireno,
colocados a -80°C para serem transportados e analisados no Laboratério
Hermes Pardini (Vespasiano, MG - Brasil). A concentracdo sérica de
osteocalcina foi avaliada usando o reagente Elecsys, de acordo com um
protocolo (EP5-A2) do Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI), no
equipamento MODULAR ANALYTICS E170 (ROCHE), e o intervalo de medig&o
do ensaio de 0,5 a 300 ng/mL. O coeficiente de varia¢do intraensaio é de 4,76%
(dados do fabricante) e o interensaio é de 8,00% (imprecisdo minima da tabela

biolégica de Westgard).

3.4.10 Parametros afetivos (percepgéo de prazer)

A resposta afetiva foi avaliada por meio da escala de sensacao de Hardy
e Rejeski (1989) que é uma escala Likert bipolar composta de 11 pontos,
variando entre +5 (muito bom) a -5 (muito ruim). Para avaliar a sensagéo afetiva
do efeito crénico do presente estudo foi aplicada a escala inicialmente e, depois
mensalmente durante o protocolo até completar os 6 meses de intervencao, trés
vezes na semana (segunda, quarta e sexta-feira), a cada 5 minutos durante a
intervencdo e apdés 5 minutos do término do exercicio e, a seguir, foram
analisadas as médias das medidas (Anexo 1).

As voluntarias foram orientadas a responder com o numero -5, “muito
ruim” quando sentir que o exercicio esta desagradavel ao maximo. Quando sentir
qgue o exercicio na esteira esta "muito bom” responda com o numero +5, por
exemplo, quando seus sentimentos de afetividade sdo agradaveis ao maximo.
Quando sentir que o0 exercicio na esteira esta “neutro” responda com o numero
0, ou seja, quando achar que o exercicio nem €& confortavel e nem é

desconfortavel.
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3.4.11 Protocolo de exercicios

Na primeira semana, seguinte aos pré-testes, as voluntarias foram
submetidas a trés sessodes de familiarizacdo com o tipo de treinamento. Apos tal
periodo, deu-se inicio ao protocolo de intervencdo propriamente dito que teve
duracdo de 24 semanas, com frequéncia de 3 vezes na semana em dias
alternados.

Antes de cada sessdo de treinamento, todas as voluntarias, realizaram
alongamento por 10 minutos dos membros superiores (MMSS) com énfase na
cadeia antero-interna, na cadeia posterior e da musculatura extensora dos
ombros. Para os membros inferiores (MMII) foram realizados alongamentos para
a musculatura extensora do joelho, para o tronco e, também, para a musculatura

flexora do joelho que foi feito na mesma posicao (Figura 7).

Figura 7. Alongamento de MMSS, MMII e Tronco.
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Apoés o alongamento, todas as voluntarias realizaram a caminhada rapida
por 20 min em uma esteira elétrica ergométrica (EMBREEX 820) com velocidade

e a progressdo da mesma de acordo com o teste de VO2 méx (Figura 8).

Figura 8. llustragdo da caminhada com restricdo de fluxo sanguineo

A percepgao subjetiva de esforgco (PSE) foi determinada por meio da
escala de Borg (1 a 10); esse instrumento é composto de uma escala Likert de
10 pontos, variando de 1 a 10 (Anexo 2), iniciando em “muito, muito leve” e
finalizando em “muito, muito dificil” (BORG; NOBLE, 1974). A ancoragem da
escala de Borg foi realizada mediante teste incremental maximo na esteira a fim
de padronizar a baixa e alta percep¢do. De acordo com o ACSM (2011) que
indica a escala de 6 a 20, na intensidade leve ou muito leve (9-11), no presente
estudo foi padronizado a Borg de 0 a 10, com os descritores verbais semelhantes
(1-3), pois facilita o entendimento da escala na populagéo idosa e quantifica, de
forma individual, o esfor¢co durante cada sessao de treinamento. A escala foi

aplicada a cada 5 minutos durante a intervencao.
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4. PLANO DE ANALISE DOS DADOS

Os dados foram processados e analisados utilizando o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for Windows Versao 20.0). Ja&
os resultados foram plotados no software GraphPad Prism versdo 5.03.
Inicialmente foi utilizada estatistica descritiva, e verificada a normalidade dos
dados (teste de Shapiro-Wilk). Em seguida, foi aplicada a one-way ANOVA para
dados paramétricos ou nos casos em que a distribuicAo da variavel foi
assimeétrica, uitilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para comparacéo intergrupos
no momento pré-intervencdo a fim de verificar se os grupos partiram de
condi¢cdes similares. Associagcfes entre grupo e variaveis categoricas foram
verificadas pelo teste Exato de Fisher.

Para as variaveis de eletromiografia que apresentaram auséncia de
valores nas avali¢cdes intermediarias, foi realizada analise de imputacéo simples
pela repeticdo do dltimo valor (LITTLE et al., 2012). O desempenho dos grupos
ao longo do tempo, para as variaveis dependentes, foi analisado por meio de
Equacbes Estimadas Generalizadas (EEG). Foram considerados 2 tipos de
matrizes de covariancia (independente ou autoregressiva, AR-1), e 2 tipos de
funcéo de ligacao (identidade ou gamma log). O modelo com melhor aderéncia
com base no QIC (Quase Likehood Independence Criterion) foi 0 modelo com
uso da matriz de covariancia AR-1 utilizando a funcao de ligacdo log com modelo
de distribuicdo gamma. Para todas as variaveis foi feito o Q-Q plot para atestar
normalidade dos residuos de forma constante e semelhante entre os grupos
observados, validando os resultados do EEG.

O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado quando uma razéo significante
foi identificada para efeito isolado dos fatores analisados ou para interagédo entre
eles. O tamanho do efeito (d de Cohen) foi estimado para um delineamento para
diferencas das médias de grupos com tamanhos de amostra desiguais dentro de
um desenho pré-pés-controle (MORRIS, 2008) e interpretado como segue:
d<0,20 trivial, d= 0,20-0,59 pequeno, d= 0,60-1,19 moderado, d= 1,20-1,99
grande, d= 2,00-3,99 muito grande e d= 4,0 efeito quase perfeito (HOPKINS et
al., 2009). Para fins do calculo do TE, o Grupo RFS foi considerado como grupo

controle. Para a interpretacdo do d Cohen, foi utilizado a probabilidade de
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superioridade em % que é a chance de um participante selecionado
aleatoriamente do grupo de treinamento ter um escore melhor do que um
participante selecionado aleatoriamente do grupo controle (RUSCIO, 2008;
RUSCIO; MULLEN, 2012).

Por fim, para a correlacdo entre o ponto de restricdo de fluxo sanguineo
(PRFS) e a pontuacdo da Escala de Afetividade foi realizada previamente a
analise do padrdo de distribuicdo de cada resposta e ponto de oclusdo mensal
pelo Shapiro-Wilk. Diante disso, foi optado por o teste de Spearman para verificar
a magnitude, direcdo e significancia da correlacdo entre as variaveis. Sendo
assim, quando o Rho (p) = 0, foi considerada correlacdo nula, 0 < p < 0,30
correlacao fraca, 0,30 < p < 0,60 correlacdo média, 0,60 < p < 0,90 correlagéo
forte, 0,90 < p < 1 correlacao fortissima e p = 1, correlacédo perfeita (HOPKINS
et al., 2009). Para todas as analises estatisticas foi aceito um P < 0,05.



RESULTADOS

CAPITULO IV

58

Foi verificado, por meio da ANOVA (one-way) e Kruskal-Wallis,

similaridade entre os grupos para todas as variaveis (P>0,05), indicando que

todos os grupos partiram de uma condicao similar, exceto para a etnia.

Tabela 5. Dados demograficos e antropométricos dos grupos do estudo

Grupo CAM+RFS Grupo CAM Grupo RFS

(n = 10) (n =9) (n=11) P
Idade (anos) 64,1+25 65,2+5,3 68,4+48 0,098t
Etnia
Branca 5 (50,0%) 2 (22,2%) 2 (18,2%)
Negra 5 (50,0%) 2 (22,2%) 3(27,3%) 0,045«
Parda 0 (0,0%) 5 (55,6%) 6 (54,5%)
Classificacdo da Osteoporose
T-CL
Normal 1 (10,0%) 2 (22,2%) 2 (18,2%)
Osteopenia 6 (60,0%) 5 (55,6%) 5(45,5%) 0,963«
Osteoporose 3 (30,0%) 2 (22,2%) 4 (36,4%)
T-CF
Normal 2 (20,0%) 2 (22,2%) 2 (18,2%)
Osteopenia 8 (80,0%) 7 (77,8%) 7 (63,6%) 0,596«
Osteoporose 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (18,2%)
T-FT
Normal 4 (40,0%) 6 (66,7%) 4 (36,4%)
Osteopenia 5 (50,0%) 3 (33,3%) 6 (54,5%) 0,704~
Osteoporose 1 (10,0%) 0 (0,0%) 1(9,1%)
Massa corporal (kg) 64,7 + 10,5 69,4 + 8,2 64,9+12,8 0,4410
Estatura (m) 1,52 + 0,04 153+0,05 1,50+0,03 0,8800
IMC (kg/m?) 28,0+ 4,1 29,7 £ 3,3 28,6 £5,7 0,563¢0

Legenda: T-CL= T score lombar; T-CF =T score Colo Fémur; T-FT = T Score Fémur Total.
Nota: dados séo apresentados em média * desvio padrao; idade, massa corporal, estatura e indice de massa
corporal (IMC); ¢ = Anova; T = Kruskal-Wallis; « = Exato de Fisher.
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De acordo com a Tabela 6, para todas as variaveis da DMO (CL, CF e
FT), ndo foram observadas diferencas significantes (P>0,05) para grupo,

avaliacao ou interacao (grupo X avaliacao).

Tabela 6. Valores médios das variaveis de densitometria 6ssea ao longo das 24 semanas de intervencao

CAM + RFS CAM RFS
. . L Valor de P
DXA Média (EP) Média (EP) Média (EP)
Inicial Final Inicial Final Inicial Final G T GXT
CL 0,94(0,04) 0,95(0,04) 1,01(0,05) 1,00(0,05) 0,94(0,03) 0,95(0,02) 0,31 0,93 0,99

CF 0,79(0,03) 0,78(0,03) 0,89(0,05) 0,88(0,05) 0,81(0,04) 0,80(0,05) 0,17 0,94 0,99

FT 0,84(0,04) 0,86(0,04) 0,94(0,04) 0,93(0,04) 0,86(0,05) 0,85(0,05) 0,06 0,98 0,99

Legenda: CL = Coluna Lombar L1-L4 (g/cm?); CF = Colo do Fémur (g/cm?); FT = Fémur Total (g/cm?); G = Grupo; T =
Avaliacdo; GxT = Grupo*Avaliacao.
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Figura 9. Concentracdes de osteocalcina nos diferentes momentos ao longo da
intervencao

Legenda: CAM+RFS = caminhada com restri¢do de fluxo sanguineo; CAM = caminhada; RFS =
restricdo de fluxo sanguineo; Pré: avaliacdo inicial; Int: avaliagdo com 12 semanas; Pés:
avaliacdo com 24 semanas.
Nota: (*) diferente da avaliagéo pré; (#) diferente da avaliacéo intermediaria.

Conforme pode ser observado na Figura 9, ndo houve diferenca entre os
grupos para a OC (W@2=0,27; P=0,87), no entanto foi possivel observar que,
independente  do grupo, todos os individuos apresentaram valores

significantemente maiores 24 semanas poés-intervencdo, quando comparado a
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avaliacao pré (P=0,002) e 12 semanas poés-intervencao (P=0,006). Sendo assim,
independentemente do tipo de treinamento, efeitos positivos na osteocalcina
foram evidenciados apods 12 e 24 semanas de intervencao (W2=10,95; P<0,01).

Com 12 semanas de intervencéo, os grupos CAM+RFS (d=0,256) e CAM
(d=0,162) apresentaram efeitos pequenos e o grupo RFS (d=0,078) apresentou
efeito trivial. Porém, com 24 semanas de intervencao, houve efeito moderado
(d=1,00) para o grupo CAM+RFS e pequenos (d=0,342; d=0,447) para 0S grupos
CAM e RFS, respectivamente.

Efeito trivial foi observado na concentracdo de OC nos grupos de
CAM+RFS e CAM guando comparados ao grupo RFS, com um efeito d=0,027 e
d=0,079 apoOs 12 semanas de intervencao e efeito trivial para ambos os grupos
experimentais (CAM+RFS: d=0,065; CAM: d=0,136) 24 semanas poés-
intervencgao.

Quanto as correlacdes entre as variaveis da DMO (CL, CF e FT) versus
OC, o teste de Spearmann apresentou correlacées muito baixas, baixas e ndo
significantes: DMO, CL e OC (p=0,02; P=0,92: 1C95% [-0,35 a 0,39]); DMO, CF
e OC (p =0,08; P=0,67: 1C95% [-0,30 a 0,44]) e DMO, FT e OC (p =0,14; P=0,45:
IC95% [-0,24 a 0,49]).

Na andlise intragrupo, todos o0s grupos apresentaram diferenca
estatisticamente significante para o EMG dos flexores (W@=27,09; P<0,01) e
extensores do joelho (W2=57,32; P<0,01); e forca dos flexores (W)=75,37;
P<0,01) e extensores do joelho (W=79,87; P<0,01) com relacdo ao tempo (pre,
12 e 24 semanas). A ativacdo muscular (EMG) dos extensores aumentou em
todos 0s momentos, no entanto a ativacéo dos flexores aumentou na avaliacao
final comparada a inicial. Em nenhuma variavel houve efeito dos grupos: EMG
dos flexores (P=0,62); EMG dos extensores do joelho (P=0,28); forca dos
flexores (P=0,78) e extensores do joelho (P=0,99) (Tabela 7).

A analise de interacdo grupo*avaliacéo foi significante para o EMG dos
flexores do joelho (W@)=14,21; P=0,01), no qual o grupo CAM+RFS apresentou
valores superiores com 24 semanas de intervencdo (P<0,01) comparado a
inicial. Para o EMG dos extensores do joelho (W#=19,10; P=0,01), a interacdo
grupo*avaliacdo mostrou-se significante no grupo CAM+RFS, no qual valores da
ativacado muscular foram superiores na avaliagcéo intermediaria e final (P<0,01)

em relagdo ao inicial. E no grupo RFS, houve aumento significante da avaliagdo
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final para intermediaria (P<0,01), para a inicial (P<0,01) e para a avaliagéo inicial
do CAM+RFS (P=0,002). A forca dos flexores (Wx=9,67; P=0,04) mostrou-se
significante, evidenciando que todos os grupos melhoraram entre a avaliacédo
inicial e final (P<0,01), onde o grupo CAM e grupo RFS evoluiram entre a
avaliacao intermediéria e final (P<0,01), e o grupo CAM+RFS (P<0,01) evoluiu
entre a avaliacao inicial e intermediaria (P<0,01).

A respeito da interacé&o grupo*avaliacédo, pode-se observar que a forca de
flexores de joelho, no grupo CAM+RFS, nao se alterou, e entre os grupos CAM
e RFS, a forca final do CAM € maior que a inicial do RFS (P<0,05).

A ativacdo muscular (EMG) dos flexores, apds 12 e 24 semanas de
intervencdo, apresentou efeito moderado, tanto no grupo CAM+RFS (TE =
0,602; e TE = 0,602), quanto no grupo CAM (TE = 0,599 e TE = 0,599),
respectivamente, comparado ao grupo RFS (controle).

Para o EMG dos extensores, o grupo CAM+RFS obteve efeito pequeno
(TE = 0,211) com 12 semanas e moderado (TE = 1,055) com 24 semanas,
comparado ao controle (RFS), enquanto que o grupo CAM, obteve efeito trivial,
tanto com 12 (TE = 0,154) quanto com 24 semanas (TE = 0,000),
respectivamente, também comparado ao grupo RFS.

Quanto a for¢ca muscular, no movimento de flexdo, o grupo CAM+RFS
apresentou um efeito trivial com 12 (TE = -0,029) e 24 semanas (TE = 0,169);
enquanto que o grupo CAM apresentou um efeito trivial (TE = 0,072) e moderado
(TE = 0,920), para 12 e 24 semanas, respectivamente, sempre comparado ao
grupo RFS (controle). J4, para o movimento de extensdo, o grupo CAM+RFS
apresentou um efeito trivial (TE = 0,116) e pequeno (TE = 0,251), enquanto que
o grupo CAM apresentou um efeito trivial, apds 12 (TE = 0,040) e 24 (TE = 0,160)
semanas de intervencao, respectivamente.

Entre forca e ativacdo muscular dos flexores e extensores do joelho, as
correlacdes foram baixas e nao significantes (P>0,05) na avaliacdo pré (o = -
0,28; P =0,13 e p=0,02; P = 0,92; respectivamente), 12 (0 =0,07; P=0,69 e p
= 0,01; P = 0,95; respectivamente) e 24 semanas (o = 0,01; P=0,95 e p =0,07;

P = 0,72; respectivamente).
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Tabela 7. Valores de média, erro padrao (EP) e de significancia (P) do nivel de ativacdo muscular normalizado e forca muscular dos flexores e extensores
do joelho ao longo de 24 semanas de intervencao

Grupo CAM + RFS Grupo CAM Grupo RFS valor-P
Variaveis Média (EP) Média (EP) Média (EP)
Inicial Inter Final Inicial Inter Final Inicial Inter Final G T GxT

EMG_FJ  049(0,02) 053(0,02) 055(0,01)* 0,50 (0,02) 0,54 (0,01) 0,56 (0,01) 051(0,02) 051(0,02) 053(0,02) 062 <001 <001

EMG_EJ 0,46 (0,02) 0,49 (0,03)* 0,55(0,02)* 0,52 (0,03) 0,55 (0,03) 0,56 (0,03) 0,52 (0,01) 0,54 (0,01) (0%’15)§#T 0,28 <001 <0,01

161,4 180,2 148,1

* ! * ] * y
For F)  128.7(1L57) 1373(LL67)" () 7pye 1225(1053) 1346(18.90) sty 1214(1040) 18LO(LS7)* ioo., 078 <001 004
For EJ 2297 (15,05) 249,8 (18,33) 290,1(19,02) 233,6 (20,40) 249,4 (22,09) 2895 (26,77) 2398 (19,77) 253,0 (22,66) (3255—;;1) 099 <001 0,83

Legenda: EMG_FJ = ativacao dos flexores do joelho (semitendineo+biceps femoral); EMG_EJ = ativacéo dos extensores do joelho (vasto medial+vasto lateral); For_FJ = Forca dos
Flexores do Joelho (kgf); For_EJ = Forga dos Extensores de Joelho (kgf), G = Grupo; T = Tempo; GXT: interagdo Grupo*Tempo.
Nota: (*) diferente da avaliacdo inicial intragrupo; (#) diferente da avaliagdo intermediaria intragrupo; 1 diferente da avaliagdo inicial do grupo CAM+RFS; 11 diferente da avaliagéo

inicial do grupo RFS; (P < 0,05).
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A tabela 8 representa a andlise EEG dos testes funcionais. Todas as
variaveis apresentaram efeito significativo do tempo TUGT (W=140,10;
P<0,01); SL (W2=269,99; P<0,01); independentemente dos grupos, mostrando
diminuicdo do tempo para o TUGT e aumento das repetigdes para SL. N&o houve
efeito dos grupos (P= 0,662; P= 0,410) e nem da intera¢éo (P= 0,545; P=0,176)
para TUGT e SL, respectivamente.

Para a variavel TUGT, apés trés e seis meses de intervencdo o grupo
CAM+RFS apresentou TE=-0,247 (pequeno) e TE=-0,539 (pequeno). O grupo
CAM apresentou TE=-0,114 (trivial) e TE= - 0,284 (pequeno).

Em relacédo a variavel SL, o grupo CAM+RFS apresentou um efeito de
magnitude pequena (TE=0,36) com 3 meses de intervencdo e, moderada
(TE=0,761) com 6 meses e probabilidade de superioridade de 58,4% e 68,97%,
respectivamente. O grupo CAM apresentou efeito trivial (TE=0,17) e moderado
(TE=1,18), com 3 e 6 meses, com probabilidade de superioridade 52,82% e

78,17%, respectivamente, com relacdo ao grupo RFS.
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Tabela 8. Valores de média, erro padrao (EP) e de significancia (P) do desempenho dos grupos nos testes funcionais ao longo das 24 semanas de

intervencao.
Grupo CAM + RFS Grupo CAM Grupo RFS
_ _ _ Valores de P
Testes Média (EP) Média (EP) Média (EP)
Inicial Inter Final Inicial Inter Final Inicial Inter Final G T GxT
TUGT 8,52(0,25) 7,91(0,31) 6,97(0,33) 8,58(0,38) 8,07(0,32) 7,21(0,25) 8,58(0,29 819(0,19) 7,51(0,17) 0,66 <0,01 0,55
SL 10,30 (0,40) 12,20 (0,75) 14,50 (0,47) 9,56 (0,39) 11,22 (0,44) 14,22(0,40) 10,09 (0,35) 11,55(0,54) 13,36(0,58) 0,41 <0,01 0,18

Legenda: TUGT — Timed Up and Go Teste (s); SL — Teste de Sentar e Levantar (repeti¢cdes).
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A tabela 9 representa a andlise do EEG para as variaveis no teste de
equilibrio estatico. O teste bipodal independentemente do tipo de deslocamento
(DT, AP ou ML) nao apresentou diferenca estatistica. Na avaliacdo unipodal do
membro dominante, foi observado que o deslocamento total (MD_DT)
apresentou valores inferiores entre os momentos inicial e intermediario e
intermediério para final, independentemente do grupo (W=18,80; P<0,01). O
deslocamento AP, independentemente do tempo apresentou diferenca nos
grupos CAM+RFS e RFS, no qual, o grupo CAM+RFS no geral obteve menores
valores de deslocamento (W)=7,12; P=0,03), porém ndo apresentou interacao.
Por fim, o deslocamento ML apresentou valores inferiores entre 0s momentos
inicial e intermediario e intermediario para final, independentemente do grupo
(W2=32,28; P<0,01), apresentando interacdo entre Grupo*Tempo (W)=11,25;
P=0,02), evidenciando diferenca estatistica no Grupo RFS da avaliacao final
para intermediaria (P= 0,04) e para a inicial (P=0,02).

Efeito pequeno foi observado no deslocamento ML para o membro
dominante nos grupos de CAM+RFS e CAM guando comparados ao grupo RFS,
com um efeito d=0,535 e d=0,386 apods 12 semanas de intervencao e efeito
moderado para ambos os grupos experimentais (CAM+RFS: d=0,837; CAM:
d=0,697) 24 semanas poés-intervencao.

Quanto a avaliacdo do membro ndo-dominante, foi possivel observar que
independentemente dos grupos, houve uma reducdo no deslocamento total (DT)
da avaliacao intermediaria e final em relacdo a avaliacéo inicial (W)=10,33;
P<0,01), houve interacdo Grupo*Tempo, porém o efeito a posteriori ndo foi
detectavel. Com relacdo ao deslocamento AP, foi acusada significancia na
interacdo, no entanto, o post hoc Bonferroni ndo indicou diferenca estatistica
entre grupo e tempo (P=1,00). Por fim, na analise do deslocamento ML foi
evidenciado que em todos os grupos, os valores reduziram entre a avaliacéo

inicial e final (W2=7,01; P=0,03), mas nao houve interagao.
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Tabela 9. Valores de média, erro padrao (EP) e de significAncia (P) nos testes de equilibrio estatico realizados em apoio bipodal e unipodal com
membro dominante e ndo-dominante ao longo das 24 semanas de intervencao.

Grupo CAM + RFS Grupo CAM Grupo RFS

Testes Média (EP) Média (EP) Média (EP) Valores de P

Inicial Inter Final Inicial Inter Final Inicial Inter Final G T GxT
Bip DT 0,71(0,15) 0,59(0,11) 0,54(0,09) 0,62(0,06) 0,74(0,08) 0,68(0,09) 0,84(0,11) 0,96(0,13) 0,82(0,12) 0,09 0,45 0,69
Bip_AP 0,57(0,15) 0,44(0,10) 0,37(0,06) 0,45(0,02) 0,50(0,06) 0,45(0,06) 0,62(0,10) 0,67(0,11) 0,60(0,11) 0,10 0,24 0,60
Bip ML  0,27(0,04) 0,26(0,05) 0,28(0,06) 0,33(0,06) 0,46(0,07) 0,37(0,05) 0,40(0,07) 0,48(0,09) 0,39(0,06) 0,09 0,21 0,29
MD DT 1,44(0,31) 1,31(0,24) 1,18(0,20) 1,65(0,24) 1,43(0,14) 1,22(0,13) 2,67(0,39) 2,15(0,36) 1,56(0,34) 0,09 <0,01 0,52
MD_AP 0,88(0,16) 0,66(0,10) 0,66(0,08) 1,05(0,19) 0,98(0,11) 0,84(0,11) 1,27(0,21) 1,27(0,21) 1,05(0,24) 0,03 0,18 0,60
MD_ML 0,94(0,27) 0,97(0,23) 0,81(0,19) 1,06(0,14) 0,88(0,09) 0,70(0,08) 2,02(0,41) 1,43(0,29)* 0,92(0,21)*# 0,10 <0,01 0,02
MND DT 2,52(0,41) 1,94(0,36) 2,03(0,42) 2,64(0,73) 2,46(0,78) 2,26(0,85) 3,17(0,61) 2,08(0,30) 1,61(0,19) 0,93 0,01 0,05
MND_AP 1,39(0,40) 0,99(0,20) 1,22(0,34) 1,39(0,25) 1,37(0,29) 1,36(0,39) 1,99(0,60) 1,01(0,11) 0,91(0,08) 0,86 0,05 0,03
MND_ML 1,78(0,34) 1,38(0,26) 1,25(0,31) 2,36(0,73) 1,82(0,75) 1,60(0,78) 1,94(0,39) 1,62(0,29) 1,13(0,21) 0,82 0,03 0,80

Legenda: Bip = Apoio bipodal; DT = Deslocamento Total (cm); AP = Deslocamento Antero-Posterior (cm); ML = Deslocamento Médio-Lateral (cm); MD = Membro

Dominante; MND = Membro Nao-Dominante. * diferente da avaliacdo inicial; # diferente da avaliagdo intermediéria.
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A tabela 10 representa a analise dos dados no teste de equilibrio
dindmico. Assim como no teste de equilibrio estético, a variacdo bipodal ndo
demonstrou diferenca significativa entre grupo, tempo, e apresentou interacéo
para o DT e ML, porém o efeito a posteriori ndo foi detectavel. Quanto a avaliacdo
do membro dominante, foi possivel identificar que o DT apresentou menores
valores na avaliacao final em relacao a inicial (P=0,03), independentemente do
grupo (W=8,58; P=0,01) e ndo houve interacdo. Com relacdo ao deslocamento
AP, foi acusada significancia no tempo, no entanto, o post hoc Bonferroni ndo
indicou diferenca estatistica (P=0,06) e ndo houve interacdo. O deslocamento
ML do Grupo CAM+RFS mostrou-se menor que o Grupo RFS (P=0,04),
independentemente do tempo (W@)=7,04; P=0,03) e ndo apresentou interagao.

Efeito pequeno e trivial foi observado no deslocamento ML para o membro
dominante nos grupos de CAM+RFS e CAM quando comparados ao grupo RFS,
com um efeito d=0,349 e d=0,166 apds 12 semanas de intervencao e efeito
moderado e pequeno para ambos os grupos CAM+RFS (d=1,076) e CAM
(d=0,32) 24 semanas pos-intervencgao.

A avaliacdo do equilibrio dinAmico no membro ndo dominante, para o DT
mostrou significante para o efeito do tempo, no qual ao longo do tempo todos os
grupos reduziram o deslocamento da avaliacao final (P=0,02) e intermediaria
(P=0,04) para inicial (W2=8,11; P=0,02) e ndo houve interacdo. Foi possivel
observar efeito principal do grupo no deslocamento AP, no qual
independentemente do tempo o Grupo CAM+RFS (P=0,01) apresentou, no
geral, menores valores em relagdo ao Grupo RFS (W=9,73; P=0,01) e n&o
houve interagdo. Por fim, com relagdo ao deslocamento ML, foi acusada
significancia na interagao (Ww)=17,65; P=0,01), no entanto, o post hoc Bonferroni
nao indicou diferenca estatistica (P>0,05).

Com relacdo ao deslocamento AP, no membro ndo dominante, observou-
se efeito pequeno (d=0,504) para o grupo CAM+RFS e trivial (d=0,054) para o
CAM ap6s 12 sem de intervencado e, com 24 sem foi observado um efeito de
magnitude pequena (d=0,405) e trivial (d=0,17) para os grupos CAM+RFS e

CAM, respectivamente.
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Tabela 10. Valores de média, erro padrdo (EP) e de significAncia (P) nos testes de equilibrio dindmico realizados em apoio bipodal e unipodal
com membro dominante e ndo-dominante ao longo das 24 semanas de intervengao.

Grupo CAM + RFS Grupo CAM Grupo RFS

Testes Média (EP) Média (EP) Média (EP) Valores de P

Inicial Inter Final Inicial Inter Final Inicial Inter Final G T GxT
Bip DT 1,29(0,19) 1,13(0,13) 1,12(0,14) 1,23(0,08) 1,55(0,17) 1,64(0,31) 1,46(0,13) 1,53(0,16) 1,43(0,16) 0,20 0,60 0,09
Bip AP  0,86(0,13) 0,85(0,16) 0,78(0,15) 0,80(0,09) 1,12(0,16) 1,30(0,30) 1,15(0,12) 1,15(0,16) 1,06(0,19) 0,22 0,35 0,30
Bip_ ML  0,80(0,15) 0,54(0,04) 0,60(0,05) 0,74(0,10) 0,86(0,13) 0,80(0,08) 0,70(0,09) 0,75(0,09) 0,72(0,09) 0,32 0,64 0,05
MD DT 1,46(0,22) 1,49(0,17) 1,50(0,12) 2,42(0,55) 1,74(0,18) 1,42(0,15) 2,45(0,26) 2,11(0,29) 1,79(0,23) 0,05 0,01 0,21
MD_AP 1,08(0,17) 1,13(0,16) 1,00(0,15) 1,89(0,48) 1,21(0,16) 0,97(0,11) 1,56(0,25) 1,43(0,23) 1,29(0,24) 0,25 0,03 0,35
MD_ML 0,81(0,16) 0,78(0,11) 0,94(0,12) 1,17(0,26) 1,04(0,16) 0,84(0,13) 1,55(0,23) 1,29(0,19) 0,97(0,13) 0,03 0,23 0,17
MND_DT 1,83(0,18) 1,63(0,19) 1,58(0,22) 2,48(0,71) 2,25(0,58) 1,83(0,48) 2,58(0,34) 2,35(0,20) 2,04(0,25) 0,05 0,02 0,70
MND_AP 1,01(0,16) 1,17(0,18) 0,88(0,16) 1,53(0,27) 1,24(0,13) 1,18(0,20) 2,07(0,39) 1,72(0,19) 1,53(0,17) 0,01 0,07 0,35
MND_ML 1,29(0,21) 0,90(0,17) 1,15(0,21) 1,59(0,74) 1,62(0,59) 1,18(0,46) 1,18(0,16) 1,31(0,20) 1,15(0,23) 0,74 0,35 0,01

Legenda: Bip = Apoio bipodal; DT = Deslocamento Total (cm); AP = Deslocamento Antero-Posterior (cm); ML = Deslocamento Médio-Lateral (cm); MD = Membro
Dominante; MND = Membro Nao-Dominante. * diferente da avaliacédo inicial; # diferente da avaliacédo intermediéria.
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A figura 10 representa o padrdo de resposta na Escala de Afetividade
aplicada a cada més, apos o incremento da restricdo venosa. Nenhum sujeito
relatou valores inferiores a zero (Afetividade neutra a muito ruim) em nenhum
momento. Ao longo das 24 semanas o Grupo CAM+RFS apresentou média de
afetividade de 4,45 (0,71), o Grupo CAM 4,28 (0,62) e Grupo RFS 4,04 (0,80).
Durante a EEG, foi possivel observar que o tempo foi o fator que apresentou
efeito significativo (W)=49,03; P<0,01), evidenciando que ao longo dos seis
meses de intervencdo, os valores médios de afetividade foram crescentes,
independente dos grupos. Na analise de interac&o, foi possivel observar que o
grupo RFS apresentou valores significativamente maiores de afetividade no 6°

més quando comparado do 1° ao 4° més (P<0,001). Nao houve diferenca entres

0S grupos.
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Figura 10. Representacéo grafica ao longo dos meses de intervencdo para as
respostas na Escala de Afetividade dos trés grupos experimentais.

As figuras 11 e 12 a seguir, representam a analise de correlagéo entre as
variaveis da Escala de Afetividade e do Ponto de Restricdo do Fluxo Sanguineo
(PRFS) para os grupos CAM+RFS e RFS. A analise estatistica mostrou-se
significativa apenas no 1° més do grupo CAM+RFS, com correlacdo moderada
e positiva, indicando que a medida que o PRFS aumentava, a Escala de
Afetividade comportou-se diretamente proporcional. Vale ressaltar que, apesar
de nédo haver diferencas significativas nas correlacdes, o grupo RFS apresentou
para todos 0s meses, relacdes negativas, que indicam um comportamento

inverso entre o PRFS e a afetividade ao protocolo.



CAM+RFS

1°més
6_
3
[ )
g [ ] *.
> -
= 4 [ )
Q °
< . b
[}
©
© 21
®
3 Rho=0,69
o P=0,03
G T T T T 1
25 30 35 40 45 50
PRFS (mmHg)
3°més
5.5-
(]
& 5.04 e o (X
©
2 .
T 4.54
<
3 4.0 °
©
g 354 Rho=-0,14
w °e P=0,70
3.0 T T T T )
50 60 70 80 90 100
PRFS (mmHg)
5°més
5.5-
[}
E 5.04 e oo °
5 454 d
:ET_J [ )
< 4.01
[}
[ )
S 351
T
2 304 ° Rho=-0,32
- P=0,38
25 T T )
60 80 100 120

Figura 11. Correlacao entre Escala de Afetividade e o Ponto de Restricdo do Fluxo
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Figura 12. Correlacdo entre Escala de Afetividade e o Ponto de Restricdo do Fluxo
Sanguineo (PRFS) ao longo dos seis meses de intervencéo do grupo RFS.
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CAPITULO V

DISCUSSAO

De acordo com a literatura atual, esse foi o primeiro estudo que realizou
o0 TA com a RFS em mulheres idosas, com osteopenia/osteoporose, durante 24
semanas. Os principais achados do presente estudo foram: 1) a manutencéao da
DMO da CL, CF e FT, em todos os grupos e 2) aumentou o nivel na OC e foram
evidenciados apdés 12 e se acentua com 24 semanas de intervencgéo,
independente do protocolo de intervencdo (CAM+RFS, CAM e RFS)
apresentando um efeito moderado, com 24 semanas pos-intervencao, para o
grupo CAM+RFS.

Para as variaveis densitométricas, apenas no estudo de Hatori et al.
(1993), verificou-se aumento significativo na DMO de 1,1% da CL (P<0,05) com
28 semanas de intervencdo, com protocolo de caminhada de alta intensidade
(110% FC méax.) em mulheres apds a menopausa. No presente estudo, pode-se
observar uma manutencdo na DMO, no grupo CAM apesar de ter utilizado,
praticamente, 50% da intensidade na caminhada (60%V0O2 méx.) comparada ao
estudo de Hatori et al. (1993).

Além disso, deve-se ressaltar que a maioria dos estudos de caminhada
em idosas (BROOKE-WAVELL et al. 1997; EBRAHIM et al. 1997; BROOKE-
WAVELL et al. 2001; YAMAZAKI et al. 2004) fez, no minimo, 48 semanas de
intervencao, para observar alguma mudanca detectavel na DMO.

Martyn-St and Carroll (2008), em sua metanalise, observaram que houve
efeito baixo, porém, significante da caminhada, realizada diariamente, sobre a
DMO do colo fémur (0,014 g/cm2; 1C95%: 0,000-0,028; P=0,05), mas nenhum
na coluna lombar, sugerindo que outras formas de exercicio, que proporcionam
maior carga, podem ser necessarias para preservar ou aumentar a DMO em
mulheres apds a menopausa.

No presente estudo, apesar de ndo haver ganho significante, houve
manutencdo da massa Ossea para CL, CF e FT em todos os grupos de
intervencado, apos 24 semanas. Pode-se destacar o fato de que, nos grupos
CAM+RFS e RFS utilizou-se baixas cargas (40% VO2 max.) que mostra o
mesmo resultado quando comparado ao grupo CAM que treinou com moderada

intensidade (60% VO2 méax.). A manutencdo da DMO, no presente estudo,
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possivelmente, se deve ao aumento da ativacdo da via de sinalizacédo do Fator
Transcricional Induzido por Hipoxia (HIF) e, simultaneamente, da ativacdo do
Fator de Crescimento Endotelial Vascular (VEGF) que induz a angiogénese,
conseguentemente o suprimento de oxigénio e nutrientes para a osteogénese
em funcdo da RFS ser associada ou ndo ao exercicio (MAHER et al. 2003;
ARALDI; SCHIPANI, 2010).

Também, acredita-se que o aumento do fluido intersticial dentro do osso
longo justaposto ao torniquete de ocluséo, devido a elevacao da pressao venosa
com a isquemia local (FRITTON; WelINBAUM 2009), seja outro mecanismo que
estimule formacao 0ssea pela técnica de RFS.

Embora, nenhum estudo tenha verificado o efeito cronico do TA com RFS,
sobre a saude 6ssea, em idosas com osteoporose, apenas o estudo de Beekley
et al. (2005), também utilizando caminhada com RFS verificou aumentos
significantes de outro biomarcador de formacdo Ossea (fosfatase alcalina
especifica para 0sso - FAO), no entanto, isso foi verificado em jovens saudaveis.

Bittar et al. (2018), numa revisdo sistematica da RFS associada ao
exercicio, sobre a salude G6ssea, encontraram 4 estudos (BEEKLEY et al. 2005;
BEMBEM et al. 2007; KARABULUT et al. 2011; KIM et al. 2012), que analisaram
a fosfatase alcalina especifica para osso, como biomarcador de formacgéo 6ssea,
porém, no presente estudo, pelo baixo custo do exame e por ser um marcador
mais especifico para formacdo déssea, optou-se por utilizar a OC. A FAO é
especifica para a formacdo 6ssea, mas nao elimina a reacao cruzada com a
isoforma hepatica (15-20%), sendo mais especifica e indicativa que a fosfatase
alcalina total, porém menos especifica que a osteocalcina (SEIBEL, 2005).

Para estudos clinicos aleatorizados, o ideal é que se analise o efeito da
intervencao em relacdo ao controle e para satisfazer essa condicdo fizemos o
tamanho de efeito dos grupos no qual a probabilidade de superioridade de um
participante selecionado, aleatoriamente, do grupo de treinamento CAM+RFS e
CAM ter um nivel plasméatico de osteocalcina maior do que um participante do
grupo controle (RFS) foi de 50%, apos 12 semanas de intervengdo. Apos 24
semanas de intervencéo, o grupo CAM+RFS apresentou 50% de probabilidade
de superioridade e o grupo CAM apresentou 52,82%.

Em comparacéo ao estudo de Beekley et al. (2005) que, com 3 semanas

de intervencdo em homens saudaveis de 21 a 28 anos, com treinamento aerobio
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obteve 61,14% de probabilidade de superioridade de um homem do grupo
Kaatsu Training ter um nivel plasmatico de FAO maior do que um individuo do
grupo controle. Apesar da magnitude do efeito ter sido maior em relagdo ao
presente estudo deve-se levar em consideracdo a diferenca de sexo e idade, ja
gue, em mulheres apds a menopausa, deve-se levar em consideracdo a uma
reabsorcdo O0ssea acentuada devido a queda do hormdnio estrogénio e uma
baixa formagao.

Outra possivel justificativa para o presente estudo ter uma magnitude de
efeito pequena, seria a presséo de restricdo de fluxo sanguineo utilizadas nos
grupos de intervencdo com RFS. Nos estudos de Beekley et al. (2005) e
Karabulut et al. (2011) que tiveram um efeito moderado, foi utilizada uma média
de 170 mmHg de pressao, enquanto que, no presente estudo, utilizou-se uma
média de 110 mmHg, pois o incremento na pressao era feito mensalmente, tendo
iniciado com uma média muito baixa (50mmHg). Isso pode ser justificado pelo
fato de se ter optado por trabalhar numa margem de seguranca para a populacéo
de idosas sem nenhum risco a saude das mesmas (LOENNEKE et al., 2014), no
entanto para se ter uma maior resposta sobre a DMO, talvez, uma pressao um
pouco mais elevada, sem causar desconforto, tivesse surgido maiores efeitos.

De acordo com a literatura atual, esse foi o primeiro estudo a verificar o
efeito crénico da ativacdo e da forca muscular em idosas apés caminhada com
RFS, no qual, os principais achados foram: a) aumento significativo da ativagéo
e da forca muscular, em todos os momentos, independentemente da intervencéo
realizada; b) interacdo Grupo X Avaliacdo para no EMG dos flexores (P=0,01) e
extensores do joelho (P=0,01), além da forca de flexdo do joelho (P=0,04),
porém; c) as correlacdes entre forca X EMG foram baixas e néo significantes,
em todos 0os momentos (pré, 12 e 24 semanas).

Com relacdo a ativacdo muscular dos extensores do joelho, apos 24
semanas de intervencao, no presente estudo foi observado um efeito moderado,
no grupo CAM+RFS e trivial para o grupo CAM. No estudo Sousa et al. (2017)
realizado com jovens saudaveis, ap0s 6 semanas de treino, tanto o grupo que
treinou forca + RFS (30% de 1RM) o grupo de treinamento de forca de alta
intensidade (80% de 1RM) obtiveram um efeito pequeno quando comparado

com o grupo controle (treino de forca a 30% 1RM, sem RFS).
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O presente estudo apesar de ter sido com idosas submetidas ao treino
aerobio, a magnitude de efeito foi superior ao estudo de Sousa et al. (2017).
Provavelmente, isto se deva ao tempo de duracdo do protocolo (24 semanas),
pois, segundo Kubo et al. (2008) e Frontera et al. (1988), quando a pesquisa
envolve idosos, o primordial é realizar um estudo acima de 12 semanas. Os
achados desta investigacdo apontam que ha uma chance de 76% de que uma
pessoa escolhida, aleatoriamente, do grupo de CAM+RFS tenha uma maior
ativagcdo dos extensores do joelho do que uma pessoa escolhida,
aleatoriamente, do grupo controle (probabilidade de superioridade).

Exercicios com baixa carga associados a RFS tém aumentado a ativacao
muscular (TAKARADA et al., 2000; YASUDA et al., 2014). Fisiologicamente, a
reducdo no aporte de oxigénio e acumulo de metabdlitos pela propria técnica de
RFS com os manguitos pressionados na porcao proximal das coxas, leva ao
aumento significativo do recrutamento de fibras de contracéo rapida (tipo Il) para
manutencdo e preservacao da forca (MORITANI et al. 1992; YASUDA et al.,
2009; YASUDA et al., 2010).

Quanto aos efeitos pequeno e trivial para a for¢a dos extensores do joelho,
observados nos grupos CAM+RFS e CAM, respectivamente, 24 semanas pos-
intervencdo, 0os achados desta investigacdo apontam que ha uma chance de
56% e 53% de que uma pessoa escolhida aleatoriamente do grupo de
CAM+RFS e do grupo CAM tenha uma maior forga dos extensores do joelho do
que uma pessoa escolhida aleatoriamente do grupo controle (probabilidade de
superioridade). Sendo que os estudos de CAM e RFS de Abe et al. (2010); Ozaki
et al. (2011a; 2011b) apresentaram TE superior ao encontrado no presente
estudo, como: 0,616; 1,086 e 1,618, respectivamente.

E para F.Flex., o tamanho do efeito encontrado indica que ha uma chance
de 53% de que uma pessoa escolhida aleatoriamente do grupo de CAM+RFS e
74% do grupo CAM tenha uma maior forca dos flexores do joelho do que uma
pessoa escolhida aleatoriamente do grupo controle (probabilidade de
superioridade). Logo a intervencdo de moderado VO2 max. teve magnitude
superior a de baixa intensidade e RFS, provavelmente devido a baixa presséo
de RFS. Segundo Abe et al. (2010); Ozaki et al. (2011a; 2011b) apresentaram
TE: 0,760; 1,550 e 3,228, respectivamente para os grupos de caminhada
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associada a técnica de RFS (baixa intensidade- 45% da frequéncia cardiaca de
reserva- FCR).

No presente estudo, o aumento de intensidade de treino pelo VO2 max.
foi realizado a cada 8 semanas para garantir um estimulo para for¢ca muscular,
ja nos estudos de Abe et al. (2010); Ozaki et al. (2011a; 2011b) permaneciam
com a velocidade de caminhada constante durante todo periodo de intervencao.
O presente estudo teve uma média de velocidade de treino na esteira de 4,4
km/h o que corrobora o estudo de Slysz, Stultz e Burr (2016), no qual relata que,
para incremento da forca, o ideal para o treinamento aerébio associado a RFS
deve ser adotado uma velocidade superior a 4,2 km/h para incremento da forca.

O presente estudo houve correlagéo entre a forca e ativacao dos flexores
e extensores do joelho, porém né&o foi significativo. Com o envelhecimento, a
ativacdo neural de musculos agonistas pode estar prejudicada, com isso a
diminuicdo da co-ativagcdo dos antagonistas e, também, a ativacdo dos
sinergistas pode ser maior em idosos e ser a base do aumento da forca
muscular. No entanto, a adaptacao neural ndo é apenas a via para induzir o
ganho de for¢ca nessa populacdo (FRONTERA et al., 1988; HAKKINEN et al.,
1998a; HAKKINEN et al.,1998b; REEVES et al., 2005).

Vale ressaltar também, que existem varios fatores intrinsecos e
extrinsecos que afetam o sinal no eletromiograma (EMG), por exemplo, se a
unidade motora recém- recrutada com o treinamento estiver localizada préxima
ao eletrodo, sera maior o sinal do EMG do que o aumento da forca
correspondente. Portanto, a relagdo nao linear faz com que a amplitude do sinal
EMG aumente mais que a forca muscular (DE LUCA, 1997) o que justifica o
ocorrido no presente estudo do aumento da ativacdo nao linear em relagcéo a
forca muscular.

Os principais mecanismos elucidativos do mecanismo de RFS para
ativacdo muscular e ganho de forca vem do principio do aumento na ativacao
das vias de sinalizacao da rapamicina (mTOR) para sintese proteica e proteina
guinase (MAPK) e aumento do horménio de crescimento/GH (LOENNEKE et al.,
2010, POPE et al., 2013). Outros possiveis fatores relacionados ao aumento de
forca sdo devido: 1) ao inchago celular que ocorre de forma aguda; 2) ao
aumento do recrutamento de fibras musculares tipo Il; 3) ao acumulo de

metabdlitos; 4) a diminuicdo da miostatina e; 5) a proliferacdo das células



77

satélites (ABE et al., 2006; OZAKI et al., 2011b). Porém no estudo de Ozaki et
al. (2014), o aumento de GH circulante apds treino agudo de caminhada em
idosas, ndo houve correlacdo com o aumento da area de secc¢do transversa e
possivel hipertrofia.

No presente estudo houve um efeito de magnitude pequena para a forca
muscular no grupo CAM + RFS e segundo Centner (2018), em uma metanalise,
comparando estudos que utilizaram caminhada e exercicio de baixa intensidade
(4km/h ou 45% da FCR e 20-30% 1 RM) associada a RFS, com aqueles que,
apenas realizavam treinos de baixa intensidade (4km/h) (sem RFS), em idosos,
foram observadas grandes magnitudes ao analisar o TE. Portanto, a associacao
do exercicio aerébio com o resistido e RFS pode ter resultados melhores quando
comparados apenas ao aerébio.

No presente estudo, pode-se verificar um aumento significante na forgca
(26,25% CAM+RFS; 23,95% CAM; 19,02% RFS), mesmo o protocolo sendo
exclusivamente aerdbio. Porem quando ha a combinacéo do aerobio e de forca
com ou sem RFS, os resultados sdo superiores. Brentano et al. (2008), em seu
estudo utilizando 2-3 séries de exercicios de baixa intensidade (45-60% 1RM),
em circuitos sem a técnica de RFS, ja verificou aumento significante da forca de
extensao do joelho ap6s 24 semanas de intervencéo, sem alteracao na ativacéo
do quadriceps, em mulheres pds- menopausa. Libardi et al. (2014), fez um
protocolo de circuito com RFS em idosos (1 série de 30 e 2 de 15 repeticbes com
20-30% de 1RM), houve aumento significativo de 35,4% na forca de 1RM.

Houve aumento signficante, também, na ativacdo (12,24% CAM+RFS;
7,69% CAM; 7,69% RFS) dos extensores do joelho entre as avaliagbes, em
ambos os grupos intervencéo (CAM+RFS e CAM) com enfase maior na ativagao
muscular. Provavelmente, esse fenbmeno se deve ao maior recrutamento das
unidades motoras ocasionado pela RFS, associada ou ndo ao exercicio. A RFS
promove o aumento do estresse metabdlico e a reducdo da disponibilidade de
oxigénio que sdo importantes mediadores do aumento no recrutamento de
unidades motoras de limiar mais elevado observadas na eletromiografia (SUGA
et al., 2012; YASUDA et al., 2010).

Portanto, a técnica de RFS associada a uma intervencao de baixa carga,

pode ser eficaz para minimizar as consequéncias da sarcopenia e dinapenia,



78

evitando a sindrome do imobilismo e possiveis quedas, melhorando, assim, a
gualidade de vida dos idosos (HACKNEY et al., 2018).

No presente estudo, a oscilagdo do esfigmomandmetro elevada no grupo
CAM+RFS em relacdo ao grupo RFS que ficava em decubito dorsal para fazer a
técnica de RFS, ambos os grupos melhoraram a forca entre as avaliacbes, mas
entre 0s grupos nenhum teve um aumento significativo devido a presséo de
treinamento utilizada (£ 110 mmHg) ter sido bem menor do que nos estudos de
Abe et al. (2010); Ozaki et al. (2011a; 2011b) e Pereira Neto et al. (2018).

Apesar do periodo de intervencéo ter sido de 24 semanas no presente
estudo, o estudo de Letieri et al. (2018) apenas com 16 semanas de treino
resistido com RFS em idosas, foi mais eficaz pois utilizou uma pressdo de
restricdo de fluxo sanguineo mais alta (+ 180 mmHg). Foi utilizada uma presséo
de restricdo inferior no presente estudo, como cautela para nédo proporcionar
risco a saude (LOENNEKE et al., 2014) das idosas, ja que eram aplicados 20
minutos de RFS, de forma continua, em cada sessao.

Em relagdo ao desempenho funcional, houve uma diminuigdo no tempo
de execucdo para o TUGT e aumento do numero de repeticbes para o SL no
efeito fixo tempo, independentemente do grupo. No presente estudo, foi utilizado
0 protocolo aerdbio propriamente dito, associado ou ndo a estratégia de RFS.
Segundo Takeshima et al. (2007), um programa de exercicios completo para
melhora da capacidade funcional em idosos deve conter exercicios aerobios, de
forca e flexibilidade. No entanto, a caminhada foi suficiente para suprir as
necessidades, para a variavel desempenho funcional.

Deve-se levar em consideracdo que o presente estudo, também possui 0
efeito da RFS associado ao treinamento aerdbio, que devido o estresse
metabdlico ocasionado no sistema muscular desencadeia respostas de ativacéo
para o crescimento na for¢a, na massa muscular, no sistema cardiovascular e,
consequentemente no aumento do desempenho fisico e funcional, vistos nos
testes especificos (ABE et al., 2006 e 2007).

No presente estudo, com 12 e 24 sem ap0s intervengdo, obtivemos uma
diminuicdo significativa no TUGT de 7,15% e 18,19% CAM+RFS; 5,94% e
15,96% CAM e, 4,54% e 12,47% RFS, respectivamente. Para o teste SL, houve
aumento significativo de 18,44% e 40,77% CAM+RFS; 17,36% e 48,74% CAM

e, 14,46% e 32,40% RFS, em relacdo a 12 e 24 sem, respectivamente. Contudo
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no estudo de Abe et al. (2010b), em 6 sem de caminhadas com idosos,
associada a RFS, 5dias/sem, com 180-220 mmHg de PRFS a 4km/h houve
diminuicdo significativa no TUGT de 13% e aumento no SL de 14%, apesar de
realizado em menor tempo e com maior pressdo, corrobora com o0 presente
estudo. Acredita-se que essa diferenca significativa se deve a PRFS, utilizando
a média de 110mmHg, durante 24 sem de intervencdo. Portanto, a melhora no
desempenho funcional para o presente estudo acentuou-se devido as 24 sem de
intervencgao.

A velocidade de caminhada na esteira foi em média 4,4km/h durante 24
sem, sendo outro aspecto relevante para que o desempenho funcional
apresentando resultados satisfatorios. No estudo de Clarkson et al. (2010), em
6 sem de intervencdo adicionada a RFS e com a intensidade da caminhada
ditada pelo pesquisador, demonstra ter sido um estimulo importante para o
ganho de 28% no SL e 12% no TUGT. Apesar de ambos estudos terem sido com
a populacéo idosa, as respostas fisiologicas frente as diferentes velocidades de
caminhada alteraram os resultados funcionais em menor tempo.

A variavel SL apresentou um efeito de magnitude moderada com 24 sem
de intervencdo e pequena com 12 sem para 0 grupo que realizou caminhada
associada a RFS corroborando com o estudo de Ozaki et al. (2011) que observou
um efeito pequeno (TE=0,444) com 10 sem de intervencdo. Os achados desta
investigacdo, apontam que héa a probalididade de 68,97% na escolha aleatoria,
de um sujeito do grupo de CAM+RFS, executar maiores numeros de repeticdes
no teste SL, quando comparado com o grupo controle. Além disso, no presente
estudo houve ganhos significativos de 18,44% com 12 sem, enquanto no de
Ozaki et al. (2011) de 20,50%, com 10 sem de intervencdo. Apesar da PRFS
(média de 110mmHg) no presente estudo ter sido inferior ao de Ozaki et al.
(2011) - média de 170mmHg, os efeitos foram similares para o desempenho
funcional em ambos estudos. Estes achados suportam a ideia de que a
caminhada com RFS é uma estratégia de exercicio importante para a populacao
idosa.

De acordo com os resultados do estudo, no equilibrio estatico, houve
interacdo no deslocamento meédio-lateral do membro dominante (P=0,02),
evidenciando que o grupo RFS teve menor oscilacdo com 12 e 24 sem de

intervencdo comparado a avaliacdo inicial. No equilibrio dindmico, o
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deslocamento médio-lateral do membro dominante apresentou menor
desequilibrio no grupo CAM+RFS comparado ao RFS (P=0,04), porém né&o
houve interacdo e, no membro ndo dominante, houve efeito principal do grupo
no deslocamento antero-posterior, CAM+RFS obteve menor oscilagdo que o
RFS (P=0,01), ndo apresentando interacao.

O envelhecimento traz alteracbes de equilibrio, com énfase no
deslocamento médio-lateral (ML) que predisp6e a um maior risco de quedas, no
entanto, a maioria dos estudos resultam na melhora do deslocamento antero-
posterior, talvez por ndo avaliarem o deslocamento ML (MELZER et al., 2004,
AYDOG et al., 2006; HILLIARD et al., 2008). No presente estudo, pode ser
observado melhores efeitos no deslocamento médio-lateral nas idosas, tanto na
plataforma estatica quanto na dindmica, sendo que o protocolo aerdbio
associado ou ndo com a RFS é capaz de diminuir oscila¢gdes oriundas com a
idade.

Deve-se levar em consideracdo, que este é o primeiro estudo que analisou
a estratégia da RFS associada ao exercicio na variavel de equilibrio, por meio
da plataforma Biodex Balance System (BBS), j4 € sabido o aumento da forca e
desempenho funcional em idosas que utilizam exercicio aerdbio (ABE et al.,
2010b) e resistido (PEREIRA et al., 2019) com RFS. Acredita-se que ha uma
correlagdo positiva entre o aumento da forca e a capacidade funcional, pode
melhorar o equilibrio na populacédo idosa, mesmo sabendo que as alteracdes de
equilibrio envolvem outros sistemas que ndo apenas o musculo esquelético.

A populacdo idosa é prejudicada nas atividades dinamicas, como
mudanca de posicdo do corpo, 0 que exige mais controle postural e resposta
rapida na iminéncia de levar a queda. Logo, salienta-se a importancia de
treinamentos que melhorem o equilibrio dindmico (HILLIARD et al., 2008).
Quando avaliado o equilibrio na plataforma dinamica, o presente estudo com 12
sem de caminhada e RFS apresentou diminui¢cao signficativa na oscilacdo ML
do membro dominante em 3,7% CAM+RFS; 16,7% CAM e 11,1% RFS e, com
24 sem, o grupo RFS obteve 28,20% de reducao no desequilibrio e, para o ndo
dominante, com apenas 12 sem houve a diminui¢ao de 30,2% CAM+RFS, o que
corrobora com o estudo de ANDRADE et al. (2016) que apresentou uma melhora
na oscilacdo ML em 26,7%, que utilizou um protocolo de equilibrio na piscina

em idosos durante 12 sem, por meio do BBS. O presente estudo, mesmo n&o
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havendo treinamento especifico para o equilibrio, foi capaz de possuir beneficios
similares ao treinamento combinado as propriedades da agua.

A percepc¢do de prazer induzida pelo exercicio e pela técnica de RFS, foi
verificado por meio da escala de afetividade, no qual independentemente do
grupo, o valor médio foi superior a 4 (bom) e crescente ao longo de 24 sem de
intervencdo. O grupo RFS apresentou valores significativamente maiores de
afetividade no 6° més, quando comparado do 1° ao 4° més (P<0,001). Houve
correlacdo moderada e positiva no grupo CAM+RFS a 20% do PRFS e no grupo
RFS apesar de n&o haver correlacdo significativa, havendo relagao inversa no
gual a medida que a PRFS aumentava, a afetividade diminuia.

A pratica da atividade fisica na velhice e mudanca do comportamento
sedentario, varia de acordo com o prazer induzido pelo exercicio, apoio social e
percepc¢des individuais, no qual podem influenciar a ades&o ao exercicio a longo
prazo, gerando habitos de vida saudaveis (MCAULEY et al., 2003). Portanto, a
intensidade do exercicio fisico influencia positiva ou negativamente a pratica
diaria do exercicio fisico (KRINSKI et al., 2008).

O treinamento resistido ou aerébio com RFS (baixa carga) sao
alternativas aos tradicionais (alta carga), para ganho de forca e hipertrofia devido
aos estresses metabolicos, advindo com a isquemia (LIXANDRAO et al., 2018).
Além disso, no estudo de Freitas (2016), foi verificado auséncia de dor e
desconforto no treino de forca com RFS, comparados aos de alta carga.

No presente estudo, no grupo CAM+RFS durante o primeiro més de
intervencao obteveram percepcao prazerosa, ha medida que aumentava a PRFS
no grupo CAM+RFS, a escala de afetividade aumentava, diferentemente ocorreu
no grupo RFS que houve uma relagéo inversa, corroborando o estudo de Lind et
al. (2008), no qual os sujeitos escolhiam a intensidade da caminhada, o que
gerou diminui¢ao nos niveis de prazer, contrariando a hipétese do estudo.

Acredita-se que o grupo que caminhava com 0s manguitos afixados nas
porcdes proximais das coxas tinham a sensacéo de pressao de restricdo menor,
devido o efeito da contragdo muscular associdada a oscilagdo do
esfigmomanémetro, do que o grupo que apenas utilizava a técnica de RFS em
decubito dorsal, sem realizar o exercicio. Um ponto importante para o
treinamento com RFS € a percepcado de prazer naquele momento para evitar

altas taxas de abandono e, no presente estudo, a intensidade da pressao néo
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influenciou negativamente a sensacédo de prazer. Portanto, uma percepcao de
prazer positiva pode ser primordial para a aderéncia de idosas num programa de
exercicios (LIND, 2005).

A sensacdo de prazer advinda com o grupo RFS apresentou valores
significativamente maiores de afetividade no 6° més quando comparado do 1° ao
4° més. Mesmo a média de afetividade no grupo RFS ter sido classificada como
boa, as voluntarias sentiam o incremento da intensidade da PRFS no 1° més
com 20%, 0 2° com 30%, o0 3° com 40% e o 4° em diante com 50%, a percepc¢éo
de prazer foi maior e se manteve estavel com a adaptagcdo a intensidade da
pressdo, a partir do 4° més o que corrobora com Loenneke et al. (2016) que
relatou pequenas diferencas entre a percepcdo subjetiva de esforco e
desconforto com pressdes de restricdo de 40 a 90% durante o exercicio, sendo
um forte potencial para aderéncia dos participantes ao programa com RFS. O
mesmo é afirmado por, Cerqueira e Vieira (2019), em seu estudo protocolo
supde que exercicios de carga e volumes baixos com RFS em pacientes com
osteoartrite de joelho podem gerar menor dor e desconforto durante o

treinamento, podendo aumentar a adeséo e prazer desses individuos.
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CAPITULO VI

5 CONCLUSAO

Com base nos achados do presente estudo, pode-se inferir que:

= Os trés protocolos (CAM+RFS, CAM e RFS) utilizados foram efetivos para a
manutengdo da DMO e aumento na OC com 24 sem de intervengéo;

» Em idosas, a caminhada associada a RFS é uma estratégia de treinamento
para manutencdo e ganho da forca e ativagdo muscular de membros
inferiores;

= Os trés protocolos (CAM+RFS, CAM e RFS) foram importantes para as
idosas, com ganhos significativos no desempenho funcional, que se acentua
apés 24 sem de intervencdo e maior énfase na melhora no teste SL em
relacdo ao TUGT;

= O protocolo aerdbio com RFS e a técnica de RFS sem exercicios, € capaz
de diminuir oscilagbes no deslocamento médio-lateral, tanto na plataforma
estatica quanto na dindmica;

» Todos os protocolos (CAM+RFS, CAM e RFS), tiveram a percepcao
prazerosa ao realizar o exercicio ao longo do tempo, ndo prejudicando a
adesédo das idosas no programa, contudo o grupo RFS apresentou maiores
sensacOes de prazer a partir de 16 sem de intervencao.

5.1 Implicacdes praticas

Para pessoas em que exercicios de alta intensidade sejam contra-
indicados, o treinamento aerdbio com baixa carga e baixa presséo de restricdo
de fluxo sanguineo, pode ser utilizado como uma alternativa ao treinamento
convencional em idosas com osteopenia/osteoporose e, possivelmente com
alteracOes advindas da sarcopenia e dinapenia, diminuindo riscos de quedas,
fraturas, internacdes hospitalares e, por fim reduzindo o nimero de mortes, ou
seja, melhorando a qualidade na terceira idade.

Mesmo com baixa pressao de restricdo de fluxo sanguineo, foi suficiente
para preservacao da saude 6ssea, melhora no desempenho neuromuscular e
percepcdo de prazer induzida com a técnica de RFS, de modo a minimizar
fatores deletérios ocasionados pelo uso de pressfes de restricdes altos, como
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formacbes de trombos, reducdo da velocidade de conducdo nervosa,
dor/desconforto que repercuti no abandono do programa de exercicios.
CAPITULO VII
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezada Senhora:

Esta pesquisa é sobre Efeitos Crbénicos do Treinamento Aerébio com
Restricdo do Fluxo Sanguineo (RFS) sobre a Saude Ossea, Desempenho
Neuromuscular e Percepcdo de Prazer em Idosas e esta sendo desenvolvida
pela pesquisadora Simoni Teixeira Bittar alunos do Curso de Doutorado em
Educacéo Fisica da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientagdo da Profa
Dra. Maria do Socorro Cirilo de Sousa.

Os objetivos do estudo séo analisar os efeitos crénicos do treinamento
aerobio com restricdo de fluxo sanguineo (RFS) sobre a saude 6&ssea,
desempenho neuromuscular e percepgao de prazer em idosas

A finalidade deste trabalho € contribuir para a comunidade com o
tratamento e até mesmo a prevencdo da doenca osteoporose em mulheres
idosas o0 que pode diminuir consideravelmente os gastos publicos com essa
populacdo decorrentes das quedas e fraturas. Também, havera o incremento da
forca muscular e equilibrio com o protocolo de exercicios proposto na pesquisa
gue influencia a reducéo das quedas e fraturas.

Solicitamos a sua colaboragdo para a pesquisa que ha primeira visita ao
laboratério sera realizada a avaliacdo do questionario, o indice tornozelo-
braquial (ITB), determinacdo do ponto de restricdo do fluxo sanguineo, testes
funcionais, de equilibrio e teste de velocidade maxima, na segunda visita sera
realizada a ativacdo e forca muscular, exame de densitometria 6ssea e de
sangue para coleta do marcador 0sseo e, na semana seguinte, serao realizadas
duas sessdes de familiarizacdo dos exercicios na esteira. Na terceira semana,
comecardo as sessdes experimentais de exercicios aerobios de baixa carga
(40% do consumo de oxigénio méximo) com restricao de fluxo sanguineo ou sem

e, também, tera a restricao isolada sem exercicios. Todo o esfor¢o sera avaliado
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por meio da escala de percepcdo subjetiva de esforco em cada sessédo e,
também, a sensacdo de prazer em realizar 0os exercicios sera avaliada pela
escala de afetividade, como também sua autorizacdo para apresentar 0S
resultados deste estudo em eventos da area de salde e publicar em revista
cientifica. Em relacdo aos riscos e desconfortos: os riscos de saude sdo minimos
para os individuos do presente estudo, pois 0 pesquisador ird manter sempre a
presséo de restricdo de forma segura, sentindo apenas leve desconforto fisico
devido a exigéncia dos exercicios utilizando manguitos para a restricdo do fluxo
sanguineo, e a realizacdo de teste de velocidade maxima, devido a realizacédo
de esforco maximo, mas, sem nenhum dano a saude das voluntarias da
pesquisa.

Para participar deste estudo, a senhora ndo ter& nenhum custo com os
exames e procedimentos realizados, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, fica também garantida indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisédo
judicial ou extrajudicial.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntaria e, portanto, a
senhora ndo é obrigada a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pela pesquisadora. Caso decida nao participar do estudo,
ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano,
nem havera modificacdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicao.

A pesquisadora estard a sua disposicdo para qualguer esclarecimento
gue considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecida e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados.

Estou ciente que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa

ou Responsavel Legal

OBERVACAO: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Espaco para impresséo dactiloscopica
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Assinatura da Testemunha

Contato com a Pesquisadora Responsavel, caso necessite de maiores
informacdes sobre o presente estudo, favor ligar para a pesquisadora:
Pesquisador (a) responsavel: Simoni Teixeira Bittar

Fones: (83) 981829597

E-mail: simonibittar@hotmail.com

Endereco: Universidade Federal da Paraiba, Laboratorio de Cineantropometria
e Desempenho Humano- (LABOCINE).

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Paraiba- (UFPB).
Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFPB — Cidade Universitaria / Campus |
Bloco Arnaldo Tavares, sala 812 — Fone: (83) 3216-7791

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante

Obs.: O sujeito da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel
deverdo rubricar todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na ultima

pagina do referido Termo.
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APENDICE B - Questionario de Informagbes

Anamnese Inicial e Diagndostico Clinico

Nome: data: RG:
Data de Nascimento: Telefone:
Data da Menarca: Raca: Grau de escolaridade:

Data da ultima menstruacgao:

-Faz terapia de reposi¢édo hormonal? ( ) Sim ( ) Ndo. Ha quanto tempo?
-Ja fez Densitometria Ossea? ( ) Sim ( ) N&o. Ha quanto tempo?
-Realiza atividade fisica? ( ) Sim () Ndo. Ha quanto tempo? Qtas horas por
dia?  Qtos dias na semana?

-Doencas associadas:

-Medicamentos diarios:

-Teve fraturas? ( ) Sim ( ) Nao. Ha quanto tempo?

-Fuma ou toma bebida alcodlica?

-Ja fez teste ergométrico? ( ) Sim ( ) Nao. H& quanto tempo?

Obs:

indice Tornozelo Braquial (ITB)

Data (0 sem) Artéria tibial posterior ou Artéria Braquial
pediosa

Lado esquerdo

Lado direito

Determinacado da Pressédo de Restricdo de Fluxo Sanguineo

Data: (Pré) (mmHQ)
Data: (12 sem) (mmHQ)
Data: (24 sem) (mmHg)

Testes Funcionais

Testes Pré 12 semanas 24 semanas

Levantar e sentar
da cadeira

TUGT
Biodex Balance System (BBS)
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Nivel de equilibrio

Angulo/Numerag&o

/ AvaliagOes

Bipodal

Unipodal D

Unipodal E

Estatico

Pré

12 semanas

24 semanas

Dinamico

Pré

12 semanas

24 semanas

Teste de Banco Cirilo

Estatura (cm):

FC final

Tempo
final

Altura do
banco final

Borg

Avaliacdo Pré

1° estagio (50”)

2° estagio (1’ a 1'50”)

3° estagio (2°a 3')

Avaliagcdo 1 més

1° estagio (50”)

2° estagio (1’ a 1’50”)

3° estagio (2’ a 3')

Avaliacdo 3 meses

1° estagio (50”)

2° estagio (1’ a 1'50”)

3° estagio (2’ a 3')

Avaliagdo _5 meses

1° estagio (50”)

2° estagio (1’ a 1’50”)

3° estagio (2’ a 3')

Avaliacdo 6 meses

1° estagio (50”)

2° estagio (1’ a 1’50”)

3° estagio (2’ a 3')




Dinamometria e Eletromiografia
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CIVM Flexores | (Osem) (12sem) (24sem)

joelho (Pico da 1a:

Forca) '
22
32

CIVM Extensores

joelho (Pico da

Forca)

RMS (VL):

Pico/Média

RMS (VM):

Pico/Média

RMS (ST):

Pico/Média

RMS (BF):

Pico/Média

Escala de Borg (0-10) de cada sesséo e a cada 5 minutos durante a sessao

Data Pré

5 min

10 min

15 min

20 min

Escala de Afetividade (a cada 5 min., durante a intervencédo e, 5 min. apos)

Data Pré

5 min

10 min

15 min

20 min

Po6s
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APENDICE C - ARTIGOS DESENVOLVIDOS SOBRE A TEMATICA DA TESE

Artigo 1 — Artigo de Revisdo Sistematica

(i Pysed Fuint linging (1018) 38, p£330-935
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Effects of blood flow restriction exercises on bone

metabolism: a systematic review
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Introduction

High-mensty sgengd training (ST) wih mare than N% of
anerepanion maxmum (1RM) & assocused wzh numerous
Psidve efiecs m penera]l populmons; however, elderly peo-
e and pattenes undergaing relahilraion ave often imeed 0
Jow - maensry exercite (ACSM, 2009)

The hlood flow resmicion (BFR) sechniqune has besn shown
0 amemuze ¥mb muscle azophy and, when combtned wih
low-mensey (LI) exercires, increxes musde wvolune and
sxength aqoss differen: age groups. ¥R or KAATSU mammg
& 3 techmque cyexed SO years ago o [apan, i wihich the
hood flow for the mdividnals lower or npper Imhs &
reanced uang cuffs, B & appled 0 decresse anenad and
occdude the venous hlood flow of the muscle. When the nec-
esaTy precamions e taken, the possihie nsks 1o heath are
the ;same & the high-mendry (Hl) exerases, however, wih
reduced mechanical efion of fie piau (lomndgke e d,

2011}

Thi study amalysed the effect of low-intensity (IT) exervises with blood flow
resriction (BFR) on bone metabolism compared with highintensity (HI) exer
cisex without BFR. The following databases were searched using the keywords
therapentic cocusion tmining OR BFR trining OR vascuhr cocdusion gaming OR
KAATSU maming OR isxchaemia maining AND osteogenesis OR bone homarkers
OR bone menbolic marker OR bone mass OR bone mrnover OR osteoporosis OR
oswmcpenia; PubMed, Web of Scence, SPORTDicus, CONAHIL, Scence Direct,
Cochrane and Google Schobir. Two resexrchers, dependently and blindly,
selected the smudies based on esmblished inchmion and exclusion critena, Flec
tronie and manual ssarches Jocated 170 aniles published in Enplish; after sareen
ing, only four studies showed that BFR tmining increases the expression of bone
forration markers (e.g. bonespecific alkaline phosphatase) and decreases bone
resorption markers (e.g. the amino.eminal telopeptides of type I collapen) afer
both asrobic and amerchic exerciss acrom several populitions, The resuls of this
sauly show that few studies have confirmed the positive effez of exencise with
BFR on bone metabolism, formation and resomprion. Furthermore, no method-
ological standardization of the sumples, exercise type, inervention frequency or
duragon was observed.

One study fund thae the use of the BFR wrhow exercie
during the postoperzmve period azennzed muscle azophy
campaed with a2 conzol goup (Takwads e d, 000). kK
addeson, prewous dimal smdies nsmg BFR (houe e d,
2001; Odagimi, 2004) showed mmproved skdeal hone mass
paterns m peaple with cerain disexes (eg. avascular nerrosis
of the #mora head and omenpenia ar ostenporcms), and
other papers (lLoeneke & a, 2012 loemeks ez al, 2012h)
shawed tha Ll exerdse combined wh HFR may provide nae
only an maease in muscle dapazon, e dso in hone and
consequendy modficadon m w5 omarkes

Smudies anaysed wo hiomarkers (hone alkaline phosphamse
and ammo-ermnad tdopepades, respecively) and foumd dx
BFR mammg do acdeaxs bone memshalism (Heekiey et d,
2005; Bemnhen e al, 2007). The possihle mechanms respon-
shie for ths offecr are as fallows: inoeased mzamedulary
preswe ad imersadal fimd wilin the hone camsed hy
venous ochison (Maher e d, 2003). In addisan 0 these
mechanisms, ¥ was repored thx BFR acavames hypoxua-

© 1018 Scanlingy i Soceny of Qo & Plysoiogy aced Nudew Mode s Pubdiaded by Jobn Waey & Sous 1ad 38, &, 230-935
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mduced mamcrmaon facsor (HIF), thereby increading dhe
expressmon of vasaular endochela]l growsh factar (VEGF) and
dhe formaion of macroblood vesseds 1n hone 1ese (Arad: &
schipany, 2010).

The hone mass &5 the end product of wo metabhalic pro-
cesses (formason and resarpaon) thar mpporn die mechanscal
Joad of the hody and =5 mamrason, an be infinenced hy de
deposyon of akum and mineak Hood and urnay male
les (hone-spectic alkalme phosphanse, aseocalcm, ammo-
ermimal rdapepades of gpe | miagen, among achers) tad
heen demtfied 2 hone frmation or resrpaon markers. The
matn advamage of these markers is thar they can nsunea-
neawly reveal the dynamics of bane messhalism m respanse
@0 exercize, depending oo the exercise mencny (Sethel, 2005).

For tmprowing booe heakh, the Amencan Callge of Spors
Mediane (ACSM, 2009) recommends moderae wo-high- treen.
sy resisunce eyercies or high-tmpace exerdses (eg. pumps)
o winnke hane meabolsm or © maimam u in she caxe of
the Sderly. Therefore, it & extereia] 1 tnvemipase de dfecs
of Ll exercies wich HFR on hane meshalsm hecause she
elderly, espeaally e ones 1n some speadl smasons (e
chromc diseases, cheary, sedenmry people and others) may
not he shle 1 perform Hl exercices.

Thus, &% smdy amed w0 anadlyse the affec: of Ll exerases
with BFR campared wich Hl exercites withour #FR on hane
meabolm.

Matedals and methods
Identification and selection of studies

The research wa camied o on the filowmny dichames
PobMed, Weh of Saence, SPORTDcws, CINAHL, Sdence
INrec, Coclrans and Google Sholar;, o addnson, mamal
sexches of the smidies’ references were perfarmed The key-
words therapeuse acdudon faming OR hlood fiow resnicsan
Tatnmg OR vascular acclndon Taming OR KAATSU traiming
OR 1schaemia traming AND oseopenssts OR bone Womarkes
OR bone meszhalic marker OR hane mass OR bane mumover
OR omeoporcesis OR cmenpents were wed according to die
Medical Saljecs Headings (MeSH) wsing Hoclean operxors
(OR and ANYY), and dhe keywords that were no: Jocaed in
the shsmacs were Jocwed afeer reading the manumerpes thar
referved to the same subject

The tllowing mcdusion crierih were mamdered for the
hbliograptic research: (1) published hesween 1930 and 2016;
(1f) mdefined txrpe populizons; (f1) the we of exerdses
asocmed wih BFR as an mervemon; (IV) coxames of imwer-
ex relzed 1 bone mexboliom, (v) wellesahixhed mehod
dogtcal crieria; (vi) publzhed @ Enplsh; and (vif) angmal
ascles enly.

Arades were excuded if they (1) had scares Jower than
three on the Physicherapy Bvidence Daghase (PEDro) sale;
(11) had the same mam =xx under 3 differen: :ede; and (211)
were repexred acoss ocher databases.

105

To selec the smdies, owo hiinded and mdependen:
researchers (R & PRiffer) who sricdy complied with the
estahlished mdusion and excindon creena evinaed e ades
and shsmacs dendfied m che Mzl sarch When dhe ade
and fhe shsract ddd ace maxh (eg. the imle alks shou:
aduks wiile on the sbsmac the mubjes e elderly), the
researchers took o accoum the guiding quesson of the
Teview to selex or aa the manuscrpe  sagreemens
beswem the owa hers were Ived v the
of 3 thrd evalmmor.

Methodological quality: PEDro Scale

Cwrerely, the most weed scale - dhe area of rédabdzxin &
e PEDo scale (ke /www pedro fisusydednan), which
was developed hy dhe Physiocherapy Bvidence Inuhase for wse
with regard o expenimencdl sudies. The sale ha 3 max-
mum taxdl score of 10 poins and incindes oieri concerning
the evdwmdan of metenal validry and dhe presmudon of the
sazsocal malysk used For each cisenon defined m the saale,
ane paim (140) 15 zmbued o the presence of indscxars
regarding the qualicy of the evidence presensed, and 7emo
pomx (04) are zxihuted to 1% absence.

The PEIXo scale 1z composed of de ollowmng elemen=: (i)
the spectficdan of mduson cieern (fem not scored); (4)
radom alacxion; (81) cncedlmen: of alloazan; (Iv) ami-
Lnsy of the groups x haseline or che txzul phase; (v) himd
mg of all mradmes; (vi) hindmg of all therapias; (va)
hiindimg of a2 (vit1) of 2 Jeam one pn
may owmme ohtaned from mare than 85% of paricmans
Aocxed; (1x) twedan 10 Teat’ malyss; (x) besween-group
mmmursom of at leas ane prmary cuxome and (x1) repors
of measwes of varidhilizy and emtmagoms of paramerers con-
cernng & Jeast one pramary vanahle (Maher eal, 2003). The
researchers used de PEINO scale independemly. Afeer s nse,
chey andysed dier apreenen: using the Kappa (K) mdex

That sody was maduced scading 1 sandardizagon of
PREMA scle (liherxzi e d, 2009). ns anaysis was camed
ouc hased on 3 aukal review of conens, nsng the fallowing
aiseria: ade, ahswact, rasonae, objecaves, praocal, nisk of
s acoss smdies, mudy characerisacs, resuks of indnadm)
smdies, Bminzons and condnaons

Results

The search m the seven danbases (PubMed, Weh of Science,
SPORTDEICw, CINAEL, Saence [irac:, Cochrane and Google
Scholar), m addman o the manm! search (1o the analyss of
references), teveded 170 amades. Afer disarding duphice
anicles and amalysing whedher the tdes were conststen: wh
dhe obgec: of study, nine zrxcles remained for screening (aght
from e daabases and ane from the mamal search). In the
second sep, the dipthilny cieria for the mamsmipes 0 be
mduded m de symemasc review were anaiysed, and five a3
des were excloded as ©lows: one @se sudy; ane mmk
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ahsmac; ane of whih did ot maxh e ahsmac (akhough
the tele was in accordance with fhe topic of this review); ane
cuplicas; and one narradve review (Fig. 1)

With respect oo dhe o mudies seleced and mdunded for
anayst, all were relagvely recens (2005-2013) wih hetero-
@ ples (young and older aduls mchdmng zamed
and umrained, actve and sadencary, and male and female mar-
scpans). The imervendons were hased on szyengh and aero-
e maming amd vaned m duraon from 3 mimmun of
2 weeks (Bemhen etd., 2007) » 2 maxoum of & weeks
(Karahuluz @ ad, 2011) wash frequency of x leax one time
(Bemben & d, 2007) and a: mo=m dhree odmes pa wek
(Beekley @ al, 2005; Kaabmhuz ez ad, 2011 Kim erd, 2012)
Al of She arddes spectfied the musdes warked duning the
Taining, e BFR method wsed, and the dwadan and gype of
exerciies peri obic). Puthemaore, it &
tmporan: o haghbghe that 3l of de mamscrxs seleceed for
the sysemazx review had as the mayy dependen: varshle the
bone Womarkers (see Tahle 1).

.l(,n e or

Title mnd Abstract Analysed (a= 170):
PabMed v = 3)

Web of Saexe(n~4)

SPOR TDviscus (= 3)

§ CINAHL e~ 0)
Scence Dvec(n—2)
! Coctmaze(n=1)

Google Schalar( 150)
Marea | Search e = 7)

106

S.7.Bttr etal

The smdies seleced by fhe awhors were evamaxd unsing
the PEIwo scale (hrmqe/ /www pedro fis. usyd edn au), and e
four zmcles seleczed recetved 2 scare of 8 from the two evain-
amrs (Beekley exd, 1005, Bemben etd, 2007, Kavshuhe
eca, 2011; Ktm et d, 2012) Table 2 demonsvates in desal
the mdividual sores of exch (2em hetween exch iyl

None of the seleced mamsaies were evaluxed wih de
maximum score an the PEDro Scale hecause dhey 2l faded an
meedng the lowing axeru: himding of all panxpas,
blinding of 21l deraps and hlinding of a1l axessars. Afoer
the evalmzaon of medhadalogial qualey, the Kappa index was
used 10 amalyse the agreement berwem the soores giwen by
the ewhxars, and pefec apremen was ochamed
(G = 100, 8 < 0-025)

Discussion

This 15 the fira symemanc renew 10 address the offect of BFR
on bone meabolan m aduls and the ddesly. Regarding the

g Arncles seleced by e 1o
o reviewars (# = 9) Excluded srticles ¢S):
B Case sady (1)
: Anrals dhwaract (1)
[id not fin the obgject of
= 1'7 “y("
i Articles selected afeer fulltext Duylicste (1)
) seview fa=4) Narran ve review (1)
!'V

Articles analysad (u = 4)

e wdad

Figum 1 Flow chuet of e sndy sdecion
e
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articles reviewed, three of them (Beekley € d, 2005; Kaxalm-
he e d, 2011; Xam & a, 2012) evanamd the hane-specfic
alkaline phosphxase hiomarker; these were measured wih
seum, whereas twa of then (Bemben ez d, 2007; Kzabulur
eal, 2011) andysed serum markers of hone resorxion
(tedopepades of sype 1 callapen)

One w=mudy ealnxmed 18 heskhy men apemp
213 & 23 yews (9=conmal, 9 =RBFR) for 3 weks
(6 days week™', 2 dmes day™', ¢h resm heween sessions)
mguudnl!—w&ﬁguﬁnrgnaspeeddﬂ)mﬂn"ud
otserved thar BFR generased 3 10-8% gain (¥ < 0-05) 1 seum
dkalme phosphxase levels, dhereby demwnszaang fe effic
cency of BFR when cambtned wih aerchac training m rédxzson
0 e homarker (Beskley e d, 2005). Acoording 1o the
authors, hese resuks may he due o the facr thx RFS maming
crexes the leveks of GH and KGF-1, which are responsble for
hone urmover and show tha even in heakhy young mibgecs
racting ow-imendsy aeohic exerdse, the use of BFR can be
fexihle and applcable 1n rdxion 1 the hone formason ho-
maker.

The effex of ST cambined wrh BFR on hane spectfic ks~
Ime phosphatse wan malysad in two sudses (Krabuut e d,
2011; Km e d, 2012). In the fire smdy (Exabuln: e d,
2011), the aunhas divided 37 heally eldely men
(568 & 06 years ald) tw dhree randombed groups
(Hl + ST, &% 1RM; LI + ST, 20% 1RM combined wich BFR;
and a congol group). Afer traming diree dmes a week for
6 weeks, these awhars found tnaeaxses of 23% and 21% for
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the Hl and 11 camhmed wih #FR (L1 + BFR) groups, yespec-
wuvely. In the second smdy (Kim e d, 2012), 30 heddhy
umraned men aped 18-35 years old were 2ko divided tan
tivee randomtred groups (ST + HL B0% 1RM; ST + LI 20
1 RM combined with BFR; BFR anly), but anly fhe ST + HL
80% I1RM group showed an increxe (501 4 12.77%,
¥ < 041) tn thetr leveds of bonespeafic alkaline phesplanse.
Adough theze two studses nsed ST 2 the varahle of maeres,
the difference in thewr resuls may be cansed hy the dderences
in paractpan: characenaics, such 25 age and level of physical
acmzy, or duwason of mervernsaon (3 and € weeks, respec-
tively) (Kamahueeral, 2011; Kmm & o, 2012}

In addison o analysing the dfecs of BFR on hone forma-
35on markers (eg bhane-specific alkaline phosphase), two
audses (Bemhen & d, 200/, Kanaluhe ead, 2011) ko
found ssgmafican: resuis wrh regard 10 serum markers of bone
resrpam. The acwe effec of ST ST 4+ LI combined (ar nog)
wih BFR was amafysed m ntne physcally aane men
(249 & 1.5 years old) who perfarmed two traiming sessions
wiha 48-h teerval hesween than (Bemben & d, 2007).

These awhors observed dix NTx leveds (amino-serminal
tdopepade of gpe | calligen) deceamed (133 4 3I4%
P < 045) fram basdine 30 mm after SI'+ 11 wich BFR.
Aldough s maker responds fiser 1o e samuls of de
exerases than hone farmason markers, it eures thax the
bone meabolim 15 under consune formason and resarpaon.
Then, while resarpaon Momarkers decrexe wath the pracdce
of BFR exercise, there & 2 mend towards increasing hone for-
magen (Bemben e af, 2007, Kxatmln: e d, 2011). This
decyexe m NTx an be eplmed by the mereass m suh-
sances ciculamg i she hlood, such as hormones and o-
tens (Ahmadizad @ o, 2006).

In addeson, a descripave decrease was found m carboxy-
temial telopemsde of gpe | callgen (CTX) comcensagan m
the exerctie groups (7 7% for 5T + LI 20% 1RM wih HFR;
4-1% for ST + Hl 80% 18M), and a2 3-3% mcrese for CON,
afer maming for 6 weeks, 5 ames a2 week; however, chds
difierence berween groups was no: sasmially sgfian
(Kamatmluz e al, 2011) Therdore, the resuls ohseaved m
difierere ape groups, and imervendan durzions sugges
that exercye & impomam for the prevemson of dkeases thax
waaken bone sucmire and might delly the ostenpenun and
aseoparosts caused by agang.

The resuls presented hy the sdeaced smdies showed tha bodh
aerohic and anaerohic exercises caombmed wih BFR can prosade
mdsBaory resuin relied 1 che hane hiomakers. Thos, shis
techmque (BFR) 153 feashie and applicable akemadve o many
populnon groups (eMdesly, young, physically acive o na),
thar am 10 Text or slow up de effecs of bone diseases. Pimally,
the cwrren: smdies which pwoach S dheme only show shar:-
tem resuls ustfying de use of WMomarkers that reflec in 2
dynamic way the hane meabolion. However, 12 & heleved hae
1his reehnsque comhbined weh low-tnwnsky tranmg, can ako
bhrng loagrerm setfacmry resuks fix mus he evaluxed m
the bone ssuawe, showing ta mre audies e necesary o
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danify these doutxs relazed to the loag-serm effecs of BFR aver
hooe adapasons.

The Immdons of the mesem sody mdude (1) the small
mumher of zcls; (1f) fe Ik of medodaopal sandard-
tzxson (sample ‘a'; sody design; imerwnaon durxion); and
(i1) che diwrgences in the exercke prococoks.

Conclusions

The remlis of this smdy may asis fowe dmicd resexch
with the medhad of RFS and hane meahobom (farmasaon and
resarpdon) and show dhe postive efiect of this techmaque
mmhined with exercise in the prevendon and sexmenx of
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hone diseases. Furhemoare, no methodologicad sandardiza-
Son was obsaved acoss these wamples regording exercre
ope, mervemion frequency ar dursson. Therefare, addmional
smdies e neaded 1o qusafy the quality of evidence regading
HFR mndes an bone meaholian.
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Artigo 2 — Artigo Original

Status da saude 6ssea de mulheres idosas com osteopenia/esteoporose
apdés 24 semanas de caminhada com restricdo de fluxo sanguineo: ensaio

clinico aleatorizado

Simoni Teixeira Bittarl. Heleodorio Honorato dos Santos!2. Maria Socorro
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Revista: sera submetido, apos consideracdes da banca, ao European Journal of
Applied Physiology
Qualis Capes: Al / Fator de Impacto: 2,401
Resumo

Objetivo: Este estudo investigou os efeitos crénicos do treinamento aerdbio com
e sem restricdo de fluxo sanguineo na densidade mineral 6ssea (DMO) e
concentragcdes do biomarcador 6sseo osteocalcina em mulheres idosas.
Materiais e Métodos: Trinta sujeitos, insuficientemente ativos, foram
aleatorizados em 3 grupos: a) caminhada na esteira em baixa intensidade (40%
do VOz2 pico) e 20% de restricdo de fluxo sanguineo (CAM+RFS: 64,1+2,5 anos);
b) caminhada na esteira em moderada intensidade (60% do VO:2 pico) e sem
restricdo de fluxo sanguineo (CAM: 65,2+5,3 anos) e c) restricdo de fluxo
sanguineo sem esfor¢co a 20% da restricdo (RFS: 68,4+4,8 anos). A DMO da
coluna lombar (L1-L4), colo do fémur (CF) e fémur total (FT) foi examinada pré
e pbés 24 semanas, por densitometria 6ssea de corpo inteiro (DXA) e 0 soro
sanguineo para andlise da osteocalcina foram coletados com 0, 12 e 24 semanas
de intervencgéo.

Resultados: Houve manutengéo para todas as varidveis de DMO em todos os
grupos, independentemente do tipo de treinamento. Além disso, houve aumento
da osteocalcina apds 12 semanas e se acentua com 24 semanas de treinamento
(W@2=10,95; P=0,01), favorecendo a formagédo 6ssea em todos 0s grupos.
Conclusao: As trés intervencOes foram eficazes para manutencdo da DMO e
aumento da osteocalcina.

Palavras-chave: Envelhecimento. Menopausa. Exercicio. Oclusédo terapéutica.
Densidade 6ssea. Osteocalcina.
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Abstract

Objective: This study investigated the chronic effects of aerobic training with and
without blood flow restriction on bone mineral density (BMD) and bone marrow
osteocalcin concentrations in elderly women. Methods: Thirty active subjects
were randomized into three groups: a) treadmill walk at low intensity (40% of peak
VO2) and 20% of blood flow restriction (CAM + RFS: 64.1+2.5 years ); b) treadmill
walk at moderate intensity (60% of peak VO2) and no blood flow restriction (CAM:
65.2+5.3 years) and c) effortless blood flow restriction at 20% of the restriction
(RFS: 68.4+4.8 years). Lumbar spine BMD (L2-L4), femoral neck (CF) and total
hip (TH) were examined pre and post 24 weeks by whole body bone densitometry
(DXA) and blood serum for osteocalcin analysis were collected with 0, 12 and 24
weeks of intervention. Results: There was maintenance for all BMD variables in
all groups, regardless of the type of training. In addition, osteocalcin increased
after 12 weeks and accentuated with 24 weeks of training (W2=10.95, P=0.01),
favoring bone formation in all groups. Conclusion: All three interventions were
effective for maintaining BMD and increasing osteocalcin.

Keywords: Aging. Menopause. Exercise. Therapeutic occlusion. Bone density.
Osteocalcin.

Introducéo

A densidade mineral éssea (DMO) é um preditor para risco de fraturas
gue constitui um problema de saude publica e a redugcdo na producédo de
estrogénios, caracteristica do estagio de vida apés a menopausa, € um fator que
acelera a reducdo da DMO que leva as mulheres serem mais suscetiveis a
osteoporose poés-menopausa (Gracia et al. 2005).

A analise de biomarcadores 6sseos contribuem com uma informacao mais
precoce e acerca da remodelacdo 6ssea do que as alteracdes observadas no
exame de densitometria 6ssea. Com isso, 0s marcadores sdo bastante eficazes
para avaliar os efeitos do exercicio fisico na formacéo e reabsor¢cdo 0ssea de
forma aguda ou cronicamente (Cadore et al. 2005; Lewiecki 2010).

O American College of Sports Medicine (ACSM 2004) recomenda, para
preservacdo da saude 0ssea, na velhice, exercicios aerdbios de baixo impacto
(subir escadas, caminhada), exercicios que envolvam altos impactos (saltos,
corrida, volley e basquete) e exercicios resistidos (com carga). Existem varios
estudos (Bemben et al. 2000; Bocalini et al. 2009; Yamazaki et al. 2004) na
literatura que observaram o efeito de diferentes exercicios (aerébio, de alto
impacto, de for¢ca), ou a combinacao deles, sobre a DMO em idosas, porém o0s
ganhos de massa 0ssea sao menores que 2%, para coluna lombar (Shea et al.

2004). Ja o treino de aerdbio, sem outra intervencéo tem baixo ou nenhum efeito
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sobre a DMO da coluna e colo do fémur. Assim, Palombaro (2005), em uma
metanalise, conclui que a caminhada ou qualquer exercicio de baixo impacto
sejam combinados com outras formas de treinamento para preservacédo da
massa 0ssea em mulheres apés a menopausa. No entanto, programas de
exercicios de alta intensidade podem nao ser viaveis para o0s idosos, pois esta
populacdo é incapaz de tolerar um estresse mecanico excessivo (Loenneke et
al. 2010). Assim, o interesse de toda comunidade cientifica em melhorar a sdude
Ossea tem procurado alternativas que utilizem menor intensidade, nos
exercicios, para tais individuos.

Nessa perspectiva, de reduzir o estresse relacionado a carga, 0s
japoneses ha quase 50 anos desenvolveram um método de treinamento de forca
(TF) denominado KAATSU training ou restricAo vascular que consiste na
utilizacdo de cargas baixas (20 a 30% de 1RM) combinadas com a restricao de
fluxo sanguineo (RFS) promovidas por meio de bandas elasticas ou
esfigmomandémetros padrdes (Sato 2005).

Ja estd bem descrito na literatura os beneficios neuromusculares com a
técnica de RFS associada ao TF (Laurentino et al. 2012; Vechin et al. 2015) e ao
treinamento aerdbio - TA (Abe et al. 2010; Ozaki et al. 2011; Neto et al. 2018),
porém, em relacdo a saude éssea associada a RFS, existem poucos estudos.
Segundo Bittar et al. (2018), em uma revisdo sistematica, apenas um estudo
(Beekley et al. 2005) observou o efeito de trés semanas do TA associado a RFS
sobre 0 metabolismo 6sseo, entretanto, ndo foram encontrados estudos que
avaliaram o efeito crénico desta técnica sobre a DMO e seus biomarcadores.

Sendo assim, o0 presente estudo teve por objetivo analisar os efeitos
cronicos do treinamento aerdbio associado a RFS sobre a saude 6ssea de

idosas com osteopenia ou osteoporose.

Materiais e Métodos
Desenho do estudo

O estudo é experimental, prospectivo, clinico e aleatorizado, no qual as
voluntarias foram selecionadas e recrutadas, em ambulatérios variados
(ginecologia, geriatria, reumatologia, fisiatria) do Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW) e da Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal

da Paraiba (CEF/UFPB), além de grupos de convivéncia de idosos.
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Selecdo da Amostra

Trinta mulheres, idosas (66,0 + 4,6 anos) com osteopenia ou osteoporose
em pelo menos uma das trés areas analisadas: coluna lombar (CL: L1/L4), ou
colo do fémur (CF) ou fémur total (FT) participaram do estudo, voluntariamente,
atendendo aos seguintes de inclusdo: em periodo natural de pdés-menopausa,
com pelo menos 12 meses de intervalo da ultima menstruagéo (Franklin et al.
2000); sem utilizar terapia hormonal até 3 meses antes do estudo; néo praticar
treinamento aerébio; ser insuficientemente ativa e funcionalmente independente
de acordo com o IPAQ - forma longa (Benedetti et al. 2004); ndo ter doenca -
arterial obstrutiva dos membros inferiores (DAOMI) com ITB entre 0,91 e 1,30
(Resnick et al. 2004; Giollo Junior and Martin 2010), osteomioarticular associada
as dores intensas; cardiorrespiratoria que as impossibilite realizar atividade
fisica; neoplasia; doenca renal;, ndo ser usuaria de medicamentos que
interferissem no metabolismo 0sseo ou tabagista e, ndo fazer uso de alcool,
regularmente.

Os critérios de exclusdo foram: ter frequéncia inferior a 85% das sessfes
de treino; desistir e apresentar dores ou disfungdes osteomioarticulares durante
o protocolo de exercicios, que impedisse continuar no treinamento.

No primeiro momento, todos os procedimentos do estudo foram
explicados as voluntarias e estas, estando cientes, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) de acordo com a declaracdo de
Helsinque. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da UFPB
(CEP/CCS/UFPB), conforme com a Resolucéo 466/12 (n°
67125317.1.0000.5188), atendendo aos requisitos do Conselho Nacional de
Saude (CNS) do Brasil e cadastrado na plataforma de Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC:RBR-3d957w). Todas as voluntarias foram instruidas
a ndo mudarem seus habitos alimentares durante os 6 meses de duracdo do
estudo, estando livres de restricdes na dieta ou algum tipo de aconselhamento

nutricional.


http://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-3d957w/
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Célculo amostral

Um calculo a priori do tamanho da amostra (f=0,25; poder=0,80; a=0,05;
3 grupos; 3 medidas) foi realizado no software G* Power 3.1.9.4, conforme as
recomendacdes de Faul et al. (2009) e Beck (2013) e um minimo de 36 sujeitos
foi estimado. Em principio, 60 idosas foram selecionadas para avaliacao do ITB
a fim de realizar uma triagem para entrada nos protocolos, e dessas 5
apresentaram valores fora dos padrées de normalidade para o ITB (0,91 a 1,30
mmHg), 9 ndo tinham disponibilidade de horarios para participarem da pesquisa,
resultando em 46 idosas elegiveis, porém 3 ndo iniciaram o protocolo.

A alocacdo do presente estudo se deu por meio do web site
www.radomization.com.br. Foram recrutadas e aleatorizadas 43 voluntarias,
divididas em trés grupos, houveram 13 perdas no total (Figura 1), participaram e
finalizaram o estudo 30 idosas (66,0 + 4,6 anos; 66,2 + 10,7 kg; 1,52 £ 0,04 m;
28,7 + 4,4 kg/m?): 1) Grupo Caminhada e Restricdo de Fluxo Sanguineo
(CAM+RFS: n=10); 2) Grupo Caminhada (CAM: n=09); e, 3) Grupo Restricdo de
Fluxo Sanguineo (RFS: n=11).

O periodo de intervencéo foi de 24 semanas, 3 vezes por semana, por 20
minutos cada sessdo. O grupo CAM+RFS realizou a caminhada, na esteira
ergométrica, associada a RFS com 40% do VO2zmax.; o grupo CAM, também
realizou a caminhada, na esteira ergométrica, sem RFS com 60% do VO2max.,
e o grupo RFS nao realizou nenhum tipo de exercicio, apenas a técnica de

restricdo de fluxo sanguineo.
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Triagem para Elegibilidade (n = 60)

Nao atenderam aos critérios de inclusdo (n=5)
— . - I
Nao foram alocados por indisponibilidade de

horarios (n=9)

Total de sujeitos randomizados (n = 46)

N&o iniciaram o protocolo
—>
(n=3)
Grupo CAM + RFS Grupo CAM Grupo RFS
(n=15) (n=14) (n=14)
Perdas (n=5) Perdas (n=5) Perdas (n=3)
Dor na coluna (n=2) Doencgas com familiares (n=2) Desistiram de participar (n=3)
Doenga com familiares (n=2) Desistiram de participar (n=3)
Desistiram de participar (n=1)

v v v

Incluidos para analise final Incluidos para anélise final Incluidos para anélise final
(n=10) (n=9) (n=11)

Figura 1. Fluxograma da amostra

Desenho do estudo

Inicialmente, todas as voluntarias responderam ao IPAQ (forma longa),
em seguida realizaram as medidas para o ITB e estando aptas a participarem do
estudo, continuavam as avaliacbes, no mesmo dia, para determinacdo da
pressao de restricao de fluxo sanguineo (PRFS) e teste de consumo de oxigénio
maximo (VOz2max.). Depois de 24 horas, foram realizadas: a antropometria, a
densitometria 6ssea (DMO) de corpo inteiro e a coleta sanguinea para dosagem
do biomarcador 6sseo (osteocalcina), e no dia seguinte, a familiarizacdo com o

treinamento (Figura 2).
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SessoOes Experimentais + Avaliagbes

Sessodes de Orientagbes Aleatorizadas (3 grupos)

1% DIA ® DI 122 semana 242 semana

2¢ DIA
| l l FamiliarizagSo (Tdias) | l
e

PRFS
Questonarios oc
Toste VO2 Max, DXA

PRFS
PRFS oc
oc DXA

Figura 2. Desenho do Estudo

Legenda: ITB = indice tornozelo Braquial; PRFS = Presséo de Restricdo de Fluxo Sanguineo;
VOzmax. = Consumo Maximo de Oxigénio; EMG = Eletromiograma; OC = Osteocalcina; DXA =
Densitometria Ossea da Coluna Lombar e Fémur Total.

Mensuracdo da Presséo de Restricdo de Fluxo Sanguineo (PRFS)

Todas as medidas foram realizadas: pré, 12 e 24 semanas de treino, nos
2 membros inferiores, pelo mesmo avaliador e, de acordo com Laurentino et al.
(2012), foram fixados esfigmomanémetros (largura 180 mm; comprimento 900
milimetros) na regido da prega inguinal das voluntarias e a PRFS foi obtida por
Doppler vascular (MedPeg® DV -2001, Ribeirdo Preto, SP, Brasil), no qual a
sonda do mesmo foi posicionada sobre a artéria tibial posterior ou pediosa para
determinar a pressao arterial (mmHg) da RFS dos membros inferiores até o
ponto em que o pulso auscultatério da artéria ndo ficava mais audivel.

As voluntarias do grupo CAM+RFS e RFS usaram torniquetes de presséo
em ambas as por¢des proximais das coxas e, em todo o periodo de intervencao,
permaneceram inflados (20 minutos) a fim de favorecer maior acumulo de
metabdlitos (Karabulut et al. 2011). A pressdo do manguito usada durante o
treinamento foi reajustada mensalmente até o 4° més e, apds esse periodo, foi
realizado o treinamento com 50% até o término do protocolo de exercicios

(Quadro 1), para evitar riscos a saude, de acordo com Loenneke et al. (2014).
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Quadro 1. Protocolo da pressao de restricao de fluxo sanguineo (PRFS)

Tempo de Intervencao Presséo de Restrigdo para

P ¢ Treinamento (%)
Familiarizagcéo (3 sessoes) 20
Primeiro més 20
Segundo més 30
Terceiro més 40
Quarto més 50
Quinto més 50
Sexto més 50

Prescricdo do exercicio aerdbio pelo consumo de oxigénio maximo

O protocolo de banco de Cirilo, adaptado, foi utilizado com incremento
manual das alturas dos steps de acordo com a estatura de cada voluntéria, a fim
de quantificar o VO2 (ml/kg/min) de forma indireta e garantir incremento na
velocidade de treinamento na esteira ergométrica (Sousa et al. 2014). O grupo
CAM+REFS treinou com baixa carga (40% do VO2 méax.) e o grupo CAM treinou
com moderada carga (60% do VO2 max.). As reavaliacdes foram realizadas, pré
ecom 1, 3,5 e 6 meses, apods intervencdo. Como as idosas foram classificadas
como destreinadas o ritmo do teste utilizado foi de 116 toques por minuto,
mensurado por metrdnomo (Tagima®Japéo) e uma escala de Borg foi utilizada
para mensuracdo da percepcao subjetiva de esforco - PSE (Borg and Noble
1974).

Densidade mineral 6ssea

Todas as voluntarias foram submetidas ao exame de Densitometria
Mineral Ossea numa clinica especializada, em equipamento PRODIGY da
Lunar-GER (GE Medical Systems Lunar, Madison, WI, EUA), pelo mesmo
avaliador, com aquisi¢cao e analise de imagens da CL: L1/L4 em antero-posterior,
fémur proximal direito para analise do CF e do FT, antes e ap0s 24 semanas do
programa de intervencdo. A minima variacéo significativa para a coluna lombar
e fémur total a ser considerada foi de 0,03 g/cm? e para o colo femoral de 0,035
g/cm? (Lewin et al. 1997).

Avaliacdo do biomarcador 6sseo
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A concentracdo sérica de osteocalcina (OC) foi avaliada como
biomarcador de formacdo Ossea. Para tanto, as amostras sanguineas foram
coletadas nos instantes pré, 12 e 24 semanas pos-intervengdo, sempre por uma
enfermeira do Hospital Universitario Lauro Wanderley da UFPB, entre 6 e 7h30,
apos jejum noturno.

As amostras coletadas foram coaguladas a temperatura ambiente e o0 soro
foi separado por centrifugacdo e transferido para tubos de poliestireno,
colocados a -80°C para serem transportados e analisados no Laboratério
Hermes Pardini (Vespasiano, MG - Brasil). A concentracdo sérica de
osteocalcina foi avaliada usando o reagente Elecsys, de acordo com um
protocolo (EP5-A2) do Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI), no
equipamento MODULAR ANALYTICS E170 (ROCHE), e o intervalo de medig&o
do ensaio de 0,5 a 300 ng/mL. O coeficiente de variacdo intraensaio é de 4,76%

e o interensaio é de 8,00%.

Analise estatistica

Os dados foram processados e analisados utilizando o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS - 20.0) e os resultados
plotados no software GraphPad Prism (5.03). Inicialmente, foi utilizada estatistica
descritiva, e verificada a normalidade dos dados (teste de Shapiro-Wilk) e a
homogeneidade das variancias (teste de Levene). Em seguida, foi aplicada a
ANOVA (one-way) para dados paramétricos ou nos casos em que a distribuicao
da variavel foi assimétrica, uitilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para comparacao
intergrupos no momento pré-intervencao a fim de verificar se os grupos partiram
de condigbes similares. O desempenho dos grupos, ao longo do tempo, para as
variaveis DMO (CL, CF e FT) e OC foi analisado por meio de Equacdes
Estimadas Generalizadas (EEG) considerando a matriz de covariancia
autoregressiva (AR-1) e a funcéo de ligacdo log com modelo de distribuicédo
gamma (Ballinger 2004). A selecdo de modelos para as variaveis 0sseas foi
baseada em Quase Likehood Independence Criterion - QIC (Cui 2007). A
normalidade dos residuos foi verificada usando graficos Q-Q e considerados
plausiveis em cada instancia. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado quando

uma razéo significante foi identificada para efeito isolado dos fatores analisados
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ou para interacdo entre eles. Associacdes entre grupo e variaveis categoricas
foram verificadas pelo teste Exato de Fisher.

O tamanho do efeito (TE) d de Cohen, foi estimado para um delineamento
das diferencas das meédias dos grupos com tamanhos de amostra desiguais
dentro de um desenho pré-pds-controle (Morris 2008) e interpretado como
segue: d<0,20 (trivial); d=0,20-0,59 (pequeno); d=0,60-1,19 (moderado); d=1,20-
1,99 (grande); d=2,00-3,99 (muito grande) e; d=4,0 (efeito quase perfeito), de
acordo com Hopkins et al. (2009). Para fins do calculo do TE, o grupo RFS foi
considerado como grupo controle. Para a interpretacéo do d Cohen, foi utilizada
a probabilidade de superioridade em % (Ruscio 2008; Ruscio and Mullen 2012).
Para verificar a relacéo entre o nivel plasmatico de DMO da CL, CF e FT e OC
com 24 semanas de intervencao utilizou-se o teste de correlacdo de Spearman
(Rho - p), de acordo com a seguinte classificacao: p =0-0,01: muito baixa; p =
0,1-0,3: baixa; p = 0,3-0,5: moderada; p = 0,5-0,7: alta; p = 0,7-0,9: muito alta;
p = 0,9-1,0: quase perfeita (Hopkins et al. 2009), adotando-se um nivel de

significancia de 5%, para todas as comparacoes.

Resultados

Foi verificado, por meio da ANOVA (one-way) e Kruskal-Wallis,
similaridade entre os grupos para todas as variaveis (P>0,05), indicando que
todos os grupos partiram de uma condicao similar, exceto para a etnia.

Tabela 1 — Dados demogréficos e antropométricos dos grupos do estudo

Grupo CAM+RFS Grupo CAM Grupo RFS

(n =10) (n=9) (n=11)
Idade (anos) 64,1 +25 65,2 +5,3 68,4+48 0,098%
Etnia
Branca 5 (50,0%) 2(22,2%) 2 (18,2%)
Negra 5 (50,0%) 2(22,2%)  3(27,3%) 0,045
Parda 0 (0,0%) 5(55,6%) 6 (54,5%)
Classificacdo da Osteoporose
T-CL
Normal 1 (10,0%) 2(22,2%) 2 (18,2%)
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Osteopenia 6 (60,0%) 5 (55,6%) 5(45,5%) 0,963«
Osteoporose 3 (30,0%) 2 (22,2%) 4 (36,4%)

T-CF

Normal 2 (20,0%) 2 (22,2%) 2 (18,2%)
Osteopenia 8 (80,0%) 7 (77,8%) 7 (63,6%) 0,596«
Osteoporose 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (18,2%)

T-FT

Normal 4 (40,0%) 6 (66,7%) 4 (36,4%)
Osteopenia 5 (50,0%) 3 (33,3%) 6 (54,5%) 0,704
Osteoporose 1 (10,0%) 0 (0,0%) 1(9,1%)

Massa corporal (kg) 64,7 + 10,5 69,4 + 8,2 64,9+ 12,8 0,4410
Estatura (m) 1,52 £ 0,04 153+0,05 1,50+0,03 0,8800
IMC (kg/m?) 28,0+4,1 29,7+ 3,3 28,6 £5,7 0,563¢0

Legenda: T-CL= T score lombar; T-CF =T score Colo Fémur; T-FT = T Score Fémur Total.
Nota: dados s&o apresentados em média * desvio padrao; idade, massa corporal, estatura e indice de massa
corporal (IMC); ¢ = Anova; = Kruskal-Wallis; « = Exato de Fisher.

De acordo com a Tabela 2, para todas as variaveis da DMO (CL, CF e
FT), ndo foram observadas diferencas significantes (P>0,05) para grupo,

avaliacdo ou interacao (grupo X avaliacao).

Tabela 2. Valores médios das variaveis de densitometria 6ssea ao longo das 24 semanas de intervencao

CAM + RFS CAM RFS Valor de P
DXA Média (EP) Média (EP) Média (EP)
Inicial Final Inicial Final Inicial Final G T GXT
CL 0,94(0,04) 0,95(0,04) 1,01(0,05) 1,00(0,05) 0,94(0,03) 0,95(0,02) 0,31 0,93 0,99

CF 0,79(0,03) 0,78(0,03) 0,89(0,05) 0,88(0,05) 0,81(0,04) 0,80(0,05) 0,17 0,94 0,99

FT 0,84(0,04) 0,86(0,04) 0,94(0,04) 0,93(0,04) 0,86(0,05) 0,85(0,05) 0,06 0,98 0,99

Legenda: CL = Coluna Lombar L1-L4 (g/cm?); CF = Colo do Fémur (g/cm?2); FT = Fémur Total (g/cm?); G = Grupo; T =
Avaliacdo; GxT = Grupo*Avaliacao.

Conforme pode ser observado na Figura 2, ndo houve diferenca entre os
grupos para a OC (W@2=0,27; P=0,87), no entanto foi possivel observar que,
independente do grupo, todos os individuos apresentaram valores

significantemente maiores 24 semanas poés-intervencdo, quando comparado a
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avaliacao pré (P=0,002) e 12 semanas poés-intervencao (P=0,006). Sendo assim,
independentemente do tipo de treinamento, efeitos positivos na osteocalcina

foram evidenciados apods 12 e 24 semanas de intervencao (W2=10,95; P<0,01).

401 *#
—~ 3 CAM+RFS
E 20 « *y = CAM
> >V # Bl RFS
© T
S 204
®
S
© 10+
[%2]
O
0 L] L] L]

Préint P6s Prélnt P6s Préint P6s

Figura 2 — Concentracdes de osteocalcina nos diferentes momentos ao longo da
intervencao

Legenda: CAM+RFS = caminhada com restricao de fluxo sanguineo; CAM = caminhada; RFS =
restricdo de fluxo sanguineo; Pré: avaliacdo inicial; Int: avaliacdo com 12 semanas; Pds:
avaliacdo com 24 semanas.

Nota: (*) diferente da avaliacéo pré; (#) diferente da avaliacédo intermediaria.

Com 12 semanas de intervencéo, os grupos CAM+RFS (d=0,256) e CAM
(d=0,162) apresentaram efeitos pequenos e o grupo RFS (d=0,078) apresentou
efeito trivial. Porém, com 24 semanas de intervencao, houve efeito moderado
(d=1,00) para o grupo CAM+RFS e pequenos (d=0,342; d=0,447) para 0S grupos
CAM e RFS, respectivamente.

Efeito trivial foi observado na concentracdo de OC nos grupos de
CAM+RFS e CAM guando comparados ao grupo RFS, com um efeito d=0,027 e
d=0,079 apo6s 12 semanas de intervencao e efeito trivial para ambos os grupos
experimentais (CAM+RFS: d=0,065; CAM: d=0,136) 24 semanas poés-
intervencao.

Quanto as correlacdes entre as variaveis da DMO (CL, CF e FT) versus
OC, o teste de Spearmann apresentou correlacées muito baixas, baixas e ndo
significantes: DMO, CL e OC (p=0,02; P=0,92: 1C95% [-0,35 a 0,39]); DMO, CF
e OC (p =0,08; P=0,67: 1C95% [-0,30 a 0,44]) e DMO, FT e OC (p =0,14; P=0,45:
IC95% [-0,24 a 0,49]).

Discussao
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De acordo com a literatura atual, esse foi o primeiro estudo que realizou
o TA com a RFS em mulheres idosas, com osteopenia/osteoporose, durante 24
semanas. Os principais achados do presente estudo foram: 1) a manutencédo da
DMO da CL, CF e FT, em todos os grupos e 2) aumentou o nivel na OC e foram
evidenciados apos 12 e se acentua com 24 semanas de intervencao,
independente do protocolo de intervencdo (CAM+RFS, CAM e RFS)
apresentando um efeito moderado, com 24 semanas pos-intervencgdo, para o
grupo CAM+RFS.

Para as variaveis densitométricas, apenas no estudo de Hatori et al.
(1993), verificou-se aumento significativo na DMO de 1,1% da CL (P<0,05) com
28 semanas de intervencdo, com protocolo de caminhada de alta intensidade
(110% FC méax.) em mulheres apds a menopausa. No presente estudo, pode-se
observar uma manutencdo na DMO, no grupo CAM apesar de ter utilizado,
praticamente, 50% da intensidade na caminhada (60%V02 max.) comparada ao
estudo de Hatori et al. (1993).

Além disso, deve-se ressaltar que a maioria dos estudos de caminhada
em idosas (Brooke-Wavell et al. 1997; Ebrahim et al. 1997; Brooke-Wavell et al.
2001; Yamazaki et al. 2004) fez, no minimo, 48 semanas de intervencao, para
observar alguma mudanca detectavel na DMO.

Martyn-St and Carroll (2008), em sua metandlise, observaram que houve
efeito baixo, porém, significante da caminhada, realizada diariamente, sobre a
DMO do colo fémur (0,014 g/cm2; 1C95%: 0,000-0,028; P=0,05), mas nenhum
na coluna lombar, sugerindo que outras formas de exercicio, que proporcionam
maior carga, podem ser necessdrias para preservar ou aumentar a DMO em
mulheres apds a menopausa.

No presente estudo, apesar de ndo haver ganho significante, houve
manutencdo da massa Ossea para CL, CF e FT em todos os grupos de
intervencao, apdés 24 semanas. Pode-se destacar o fato de que, nos grupos
CAM+RFS e RFS utilizou-se baixas cargas (40% VO2 max.) que mostra o
mesmo resultado quando comparado ao grupo CAM gque treinou com moderada
intensidade (60% VO2 max.). A manutencdo da DMO, no presente estudo,
possivelmente, se deve ao aumento da ativagéo da via de sinalizacéo do Fator

Transcricional Induzido por Hipoxia (HIF) e, simultaneamente, da ativagdo do
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Fator de Crescimento Endotelial Vascular (VEGF) que induz a angiogénese,
consequentemente o suprimento de oxigénio e nutrientes para a osteogénese
em funcdo da RFS ser associada ou ndo ao exercicio (Maher et al. 2003; Araldi
and Schipani 2010).

Também, acredita-se que o aumento do fluido intersticial dentro do 0osso
longo justaposto ao torniquete de ocluséo, devido a elevacdo da pressao venosa
com a isquemia local (Fritton and Weinbaum 2009), seja outro mecanismo que
estimule formac&o 6ssea pela técnica de RFS.

Embora, nenhum estudo tenha verificado o efeito crénico do TA com RFS,
sobre a saude 0ssea, em idosas com osteoporose, apenas o estudo de Beekley
et al. (2005), também utilizando caminhada com RFS verificou aumentos
significantes de outro biomarcador de formacdo o6ssea (fosfatase alcalina
especifica para 0sso - FAO), no entanto, isso foi verificado em jovens saudaveis.

Bittar et al. (2018), numa revisdo sistematica da RFS associada ao
exercicio, sobre a saude 6ssea, encontraram 4 estudos (Beekley et al. 2005;
Bembem et al. 2007; Karabulut et al. 2011; Kim et al. 2012), que analisaram a
fosfatase alcalina especifica para osso, como biomarcador de formacédo 0ssea,
porém, no presente estudo, pelo baixo custo do exame e por ser um marcador
mais especifico para formacdo 6ssea, optou-se por utilizar a OC. A FAO é
especifica para a formacéo 6ssea, mas ndo elimina a reacdo cruzada com a
isoforma hepética (15-20%), sendo mais especifica e indicativa que a fosfatase
alcalina total, porém menos especifica que a osteocalcina (Seibel 2005).

Para estudos clinicos aleatorizados, o ideal é que se analise o efeito da
intervencdo em relagéo ao controle e para satisfazer essa condi¢éo fizemos o
tamanho de efeito dos grupos no qual a probabilidade de superioridade de um
participante selecionado, aleatoriamente, do grupo de treinamento CAM+RFS e
CAM ter um nivel plasmatico de osteocalcina maior do que um participante do
grupo controle (RFS) foi de 50%, ap0s 12 semanas de intervencdo. Apos 24
semanas de intervencédo, o grupo CAM+RFS apresentou 50% de probabilidade
de superioridade e o grupo CAM apresentou 52,82%.

Em comparacao ao estudo de Beekley et al. (2005) que, com 3 semanas
de intervencdo em homens saudaveis de 21 a 28 anos, com treinamento aerobio
obteve 61,14% de probabilidade de superioridade de um homem do grupo

Kaatsu Training ter um nivel plasmético de FAO maior do que um individuo do
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grupo controle. Apesar da magnitude do efeito ter sido maior em relacdo ao
presente estudo deve-se levar em consideracéo a diferenca de sexo e idade, ja
gue, em mulheres apds a menopausa, deve-se levar em consideracdo a uma
reabsorcdo Ossea acentuada devido a queda do hormdnio estrogénio e uma
baixa formacao.

Outra possivel justificativa para o presente estudo ter uma magnitude de
efeito pequena, seria a pressao de restricdo de fluxo sanguineo utilizadas nos
grupos de intervencdo com RFS. Nos estudos de Beekley et al. (2005) e
Karabulut et al. (2011) que tiveram um efeito moderado, foi utilizada uma média
de 170 mmHg de pressao, enquanto que, no presente estudo, utilizou-se uma
média de 110 mmHg, pois o incremento na pressao era feito mensalmente, tendo
iniciado com uma média muito baixa (50mmHg). Isso pode ser justificado pelo
fato de se ter optado por trabalhar numa margem de seguranca para a populacéo
de idosas sem nenhum risco a saude das mesmas (Loenneke et al. 2014), no
entanto para se ter uma maior resposta sobre a DMO, talvez, uma pressao um
pouco mais elevada, sem causar desconforto, tivesse surgido maiores efeitos.

As possiveis limitagcdes apontadas no presente estudo foram: 1) a baixa
pressdo de restricdo de fluxo sanguineo aplicada; 2) o tempo de intervencao
curto, pois boa parte dos estudos utilizam 48 semanas; 3) a perda amostral
consideravel, que pode ter alterado os resultados e; 4) auséncia de grupo

controle, que nao tivesse realizado nenhuma intervengéao.

Concluséo

O presente estudo permitiu concluir que os trés protocolos utilizados
foram efetivos para a manutengdo da DMO e aumento na OC com 24 semanas
de intervencdo, mostrando que a RFS é uma alternativa eficaz para a
preservacdo da massa 0ssea. Logo, a populacdo idosa podera escolher o
treinamento CAM+RFS, ou CAM, ou RFS de acordo com a sua preferéncia.

Futuras pesquisas sdo necessarias com a técnica de RFS associada ao
exercicio em idosas com protocolo superior a 24 semanas, e ha a necessidade
de estudar a presséo de restricdo de fluxo sanguineo ideal para a osteogénese,

sem nenhum risco a saude do idoso.
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Resumo

A dinapenia é a perda de for¢ca muscular devido ao préprio envelhecimento que
gera incapacidade funcional e quedas. O treinamento resistido e aerébio, de alta
intensidade, sdo importantes para melhorar a forca e ativacdo muscular em
idosas, no entanto, o treinamento de baixas cargas com restricdo do fluxo
sanguineo (RFS) é uma alternativa aos métodos tradicionais de exercicios nessa
populacéo. O objetivo foi analisar os efeitos crénicos do treinamento aerébio com
RFS sobre a forga e ativagdo muscular dos flexores e extensores do joelho, em
idosas. Trinta mulheres (66,0+4,6 anos; 66,2+10,7 kg; 1,52+0,04 m; 28,7+4,5
kg/m?) foram aleatorizadas em trés grupos: a - caminhada de baixa intensidade
com restricdo de fluxo sanguineo (CAM+RFS a 40% do VO: max.); b -
caminhada de moderada intensidade e (CAM a 60% do VO2 méax.); ¢ -
treinamento de restricdo de fluxo sanguineo (RFS). A avaliacdo da ativacéo
muscular e forca dos flexores e extensores do joelho foram realizados pré, 12 e
24 semanas de poOs-intervencdo. Para a analise dos dados realizou-se o teste de
Equacbes Estimadas Generalizadas com teste de post hoc de Bonferroni, no
software SPSS (20.0), considerando um P<0,05 em todas as analises. Todos 0s
grupos apresentaram diferengas estatisticamente significantes entre as
avaliacdes, para o EMG e a forgca na flexdao (W@)=27,09; P<0,01; W2=75,37;
P<0,01); e extenséo (W@)=57,32; P<0,01; W(2=79,87; P<0,01), respectivamente.
N&do houve diferenca significante entre os grupos (P>0,05), porém, houve
interacdo entre pré X 24 sem. no EMG da flexdo (W#=14,21; P=0,01) e entre
pré X 12 sem. e pré X 24 sem. no EMG da extensao (W#=19,10; P=0,01) no
grupo CAM+RFS. Quanto a for¢a, (W#=9,67; P=0,04), todos os grupos tiveram
aumento entre pré X 24 sem. durante a flexdo. A caminhada com baixa
intensidade, associada a RFS pode ser uma estratégia de treinamento para
melhorar da ativagdo muscular e for¢ca da musculatura do joelho, em idosas.

envelhecimento; exercicio aerdbio; isquemia; eletromiografia
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Abstract

Dynapenia is the loss of muscle strength due to aging itself that generates
functional disability and falls. Resistant, aerobic, high-intensity training is
important for improving muscle strength and activation in the elderly, however,
low blood flow restriction (RFS) training is an alternative to traditional exercise
methods in this population. The objective was to analyze the chronic effects of
aerobic training with RFS on the muscular strength and activation of knee flexors
and extensors in the elderly. Thirty women (66.0 £ 4.6 years, 66.2 + 10.7 kg, 1.52
+0.04 m, 28.7 + 4.5 kg / m?) were randomized into three groups: a - low intensity
walking with restriction of blood flow (CAM + RFS at 40% of VO2 max); b -
moderate intensity walking and (CAM at 60% of VO2 max); ¢ - blood flow
restriction training (RFS). The evaluation of muscle activation and strength of the
knee flexors and extensors were performed pre, 12 and 24 weeks
postintervention. For the data analysis, the Generalized Estimated Equations test
was performed with Bonferroni post hoc test in SPSS software (20.0), considering
a P<0.05 in all analyzes. All groups presented statistically significant differences
between the evaluations for EMG and flexural strength (W) = 27.09, P<0.01,
W2=75.37, P<0.01); and extension (W¢=57.32, P<0.01, W_=79.87, P<0.01),
respectively. There was no significant difference between the groups (P>0.05),
however, there was interaction between pre X 24 weeks in the EMG of the flexion
(W@#=14.21, P=0.01) and between pre X 12 weeks and pre X 24 sem. in the
extension EMG (W#=19.10, P=0.01) in the CAM + RFS group. As for strength,
(W (4) = 9.67, P = 0.04), all groups had an increase between pre X 24 weeks
during flexion. The walking with low intensity associated with RFS may be a
training strategy to improve muscle activation and strength of the knee
musculature in the elderly.

aging; aerobic exercise; ischemia, electromyography

Introducéo

Com o envelhecimento ha uma perda progressiva for¢ca (dinapenia) e de
massa magra (sarcopenia). A dinapenia € a perda de forca muscular que nao
estd associada a doencas musculares ou neurologicas (12, 26), diminuicdo do
ndamero de neurdnios motores, deficiéncia nutricional, sedentarismo e reducédo
na producdo de horménios anabolizantes (11, 19), porém, contribue numa
grande incapacidade funcional e alto risco de quedas na populacéo idosa (16).

Assim nos ultimos anos, a importancia clinica de preservacdo da forca
muscular nos idosos vem crescido absurdamente com o intuito de melhorar o
desempenho fisico e funcional. Nesse sentido, os exercicios aerdbios e de forca
tradicionais sdo comumente recomendados para melhorar a saude e abrandar o
iImpacto da incapacidade relacionado ao envelhecimento (8, 26). Segundo o
Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM), o exercicio resistido deve

ser realizado com intensidades = 65% de uma repeticdo maxima (1RM) para
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promover ganhos de forca e hipertrofia (4, 51) e o exercicio aerdbio tradicional
deve ser praticado com intensidades acima de 75% do VO2zmax., com o intuito
de aumentar a resposta cardiorespiratéria e muscular (25). No entanto, esse tipo
de intensidade de treino pode néo ser viavel para a maioria da populagéo idosa
devido a doencas articulares ou alteracbes neuromusculares que limitam a
capacidade fisica (15).

Com isso, os japoneses ha quase 50 anos desenvolveram um método
denominado KAATSU training que consiste na utilizacdo de cargas baixas (20 a
30% de 1RM) em combinacdo com a restricdo de fluxo sanguineo (RFS)
promovidas por meio de bandas elasticas ou esfigmomandmetros padrdes (54).
A técnica de RFS tem sido estudada como outra alternativa associada ao
treinamento resistido e aerdbio para ganho de forga (13, 41, 42, 45) na populacao
idosa e melhora na ativagcdo muscular (57, 62) nos adultos jovens. O estudo de
Abe et al. (2, 3), mostra que o treinamento aerdbio com baixa intensidade (20-
40% do VO2max.), associada a RFS, teve aumento na forga muscular e na area
de seccéao transversa (AST) semelhante ao fortalecimento muscular com RFS
em adultos jovens. Portanto, faltam estudos que comparem o efeito do
treinamento aerébio com RFS na ativacéo e forca muscular na senescéncia.

Foi hipotetizado que o (TA+RFS) promove aumento na for¢a e ativacao
muscular de idosas similar ao TA de moderada intensidade. Portanto, o presente
estudo teve como objetivo analisar os efeitos cronicos do treinamento aerdbio
com RFS (TA+RFS) sobre a forga e ativagao muscular dos flexores e extensores

do joelho em idosas.

Materiais e Métodos
Sujeitos

Mulheres com idade igual ou superior a 60 anos, com osteopenia ou
osteoporose em pelo menos uma das areas analisadas, como: coluna lombar
(CL), colo do fémur (CF) e fémur total (FT), em periodo natural de pos-
menopausa; com pelo menos 12 meses de intervalo da ultima menstruagéo (21);
sem fazer uso de terapia hormonal até 3 meses antes do estudo; sem praticar
treinamento aerodbio; insuficientemente ativas e funcionalmente independentes
de acordo com o IPAQ - forma longa (7); com indice tornozelo-braquial (ITB)

entre 0,91 e 1,30 (23); sem doencas osteomioarticulares e cardiorrespiratorias
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gue as impossibilitassem de realizar atividade fisica, neoplasias, doenca renal,
nao usuarias de medicamentos que interferissem no metabolismo 6sseo; ndo
tabagistas e que nao fizessem uso de alcool, regularmente.

Foram excluidas as voluntarias que: apresentassem dores ou disfungdes
osteomioarticulares durante o protocolo de exercicios; tivessem frequéncia
inferior a 85% e as que desistissem de patrticipar do estudo.

Primeiramente, todos os procedimentos do estudo foram explicados as
voluntarias e estas estando cientes, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) elaborado de acordo com a declaracdo de Helsinque. O
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
seres humanos do Centro de Ciéncias da Saude da UFPB (CEP/CCS/UFPB),
atendendo aos requisitos do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Brasil, de
acordo com a Resolucdo 466/12 (67125317.1.0000.5188), cadastrado na
plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC: RBR-3d957w).

Todas as voluntarias foram instruidas a ndo mudarem seus habitos
alimentares durante o estudo (6 meses), estando livres de restricbes na dieta ou

algum tipo de aconselhamento nutricional.

Célculo amostral

A priori, um célculo do tamanho da amostra (=0,25; poder=0,80; a=0,05;
3 grupos e 3 medidas) foi realizado no software G* Power 3.1.9.4, conforme as
recomendacdes de Faul et al. (20) e Beck (6) e um minimo de 36 sujeitos foi
estimado. Em principio, 60 idosas foram selecionadas para avaliacdo do ITB a
fim de realizar uma triagem para entrada nos protocolos. Porém, destas, 14 nao
puderam participar do estudo: a) cinco (5) ndo atenderam aos critérios de
inclusdo e; b) nove (9), ndo tinham horario disponivel.

Das 46 voluntarias que participaram da alocacédo, 3 delas ndo puderam
iniciar o protocolo, e as 43 restantes foram divididas, aleatoriamente
(www.radomization.com.br), em 3 grupos: 1) grupo Caminhada e Restricdo de
Fluxo Sanguineo (CAM+RFS: n=15); 2) grupo Caminhada (CAM: n=14); e, 3)
grupo Restricdo de Fluxo Sanguineo (RFS: n=14) e no total, finalizaram o estudo
30idosas: 66,0 + 4,6 anos; 66,2 + 10,7 kg; 1,52 + 0,04 m; 28,7 + 4,4 kg/m? (Figura
1). Logo, houveram 13 perdas no total (CAM+RFS: n=5; CAM: n=5; RFS: n=3).


http://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-3d957w/
http://www.radomization.com.br/

Recrutamento

Alocacéo

Seguimento

Anélise
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O periodo de intervencao foi de 24 semanas, realizando 3 sessdes por
semana, por 20 minutos, cada sesséo. O grupo CAM+RFS realizou a caminhada
associada a RFS, na esteira ergométrica, com 40% do VO2méx.; o grupo CAM,
realizou a caminhada com 60%V0O2max. (sem RFS) e o grupo RFS néo realizou

nenhum tipo de exercicio, apenas foi submetido a técnica de RFS.

Triagem para Elegibilidade (n = 60)

N&o atenderam aos critérios de inclusédo (n=5)
N&o foram alocados por indisponibilidade de
horarios (n=9)

Total de sujeitos randomizados (n = 46)

Nao iniciaram o protocolo
—
(n=3)
Grupo CAM + RFS Grupo CAM Grupo RFS
(n=15) (n=14) (n=14)

v v v

Perdas (n=5)
Dor na coluna (n=2)
Doenca com familiares (n=2)
Desistiram de patrticipar (n=1)

Perdas (n=5)
Doencas com familiares (n=2)

Desistiram de patrticipar (n=3)

Perdas (n= 3)
Desistiram de patrticipar (n=3)

v

v

v

Incluidos para andlise final
(n=10)

Incluidos para anélise final
(n=9)

Incluidos para andlise final
(n=11)

Figura 1. Fluxograma da amostra

Desenho do estudo
Todas as voluntarias responderam ao IPAQ, com o objetivo de verificar

se atendiam aos critérios de inclusédo do estudo. As voluntarias, estando aptas a
realizar a intervencgdao, foram orientadas, sempre nos dias de testes, a ndo ingerir
alimentos com cafeina, guarana em po ou qualquer outra substancia ergogénica

(30 minutos antes) e a néo realizar outros tipos de exercicios (24 horas antes).
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Na primeira visita ao laboratorio, foram registrados dados seguintes das
seguintes variaveis: ITB, antropometria, determinacédo da Presséo de Restricdo
de Fluxo Sanguineo (PRFS), e VO2 méax.; no segundo dia: eletromiograma
(EMG) e forgca muscular e; no terceiro dia: 3 sessdes de familiarizagdo seguida
da intervencao propriamente dita, durante 24 semanas, com avaliacdes da forca

e ativacdo muscular, pré e apos 12 e 24 semanas (Figura 2).

Sessbes Experimentais + Avaliagbes

SessCes de OrientacCes Aleatorizadas (3 grupos)

12 DIA 29 DIA 12% semana 24% semana
| l l Famillarizagho (7dias) | l
e
PRFS
; EMG EMG
Questionanos EMG - - _
Toste VO2 Max. Dinamometria Dinamometria Dinamometria

Figura 2. Desenho do Estudo

Legenda: ITB = indice tornozelo Braquial; PRFS = Press&o de Restricdo de Fluxo Sanguineo;
VO2 méax. = Consumo Maximo de Oxigénio; EMG = Eletromiograma.

O ITB foi mensurado com um critério de seguranca para determinar o risco
para doencas arteriais obstrutivas de membros inferiores (23, 48). Foram
aferidas as pressodes sistolicas nos membros inferiores na altura do tornozelo
(artéria tibial posterior ou pediosa) e superiores (artéria braquial), por meio de
um Doppler vascular portatil (MedPeg® DV -2001, Ribeirédo Preto, SP, Brasil), de
alta frequéncia: 5 a 10 MHz, para aumentar a acuracia do exame e
esfigmomanbmetro. Posteriormente, o indice foi calculado, bilateralmente, e
consistira na razdo entre a pressao arterial sistélica do tornozelo sobre a presséo

arterial sistélica braquial.

Protocolo do ponto de restricdo de fluxo sanguineo

A PRFS foi obtida por meio do Doppler vascular (MedPeg® DV — 2001;
Ribeirdo Preto, SP - Brasil), e para tal a sonda foi posicionada sobre a artéria
tibial posterior ou pediosa para determinar a pressao arterial (mmHg) da RFS
dos membros inferiores. As voluntarias permaneceram em decubito dorsal e um
esfigmomanbémetro padréo, de pressao arterial para obesos (largura 180 mm;

comprimento 900 mm) foi fixado na regido da prega inguinal em ambas as coxas
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e inflado até o ponto em que o pulso auscultatorio da artéria tibial foi interrompido
(33).

As voluntarias do grupo CAM+RFS e RFS usaram torniquetes de presséo
em ambas as por¢bdes proximais das coxas e, todo o periodo de intervencéo,
permaneceram inflados, por 20 minutos, a fim de favorecer maior acimulo de
metabolitos (31). A pressdo do manguito, usada durante o treinamento, foi
reajustada, mensalmente, até o 4° més, e a partir dai, o treinamento foi mantido
com 50% da PRFS até o término do protocolo de exercicios (Quadro 1) para

evitar riscos a saude (38).

Quadro 1. Protocolo da presséao de RFS

~ Presséo de Restricao para
Tempo de Intervencao Treinamento (%)

Familiarizagéo 20

(3 sessodes)
Primeiro més 20
Segundo més 30
Terceiro més 40

Quarto més 50

Quinto més 50

Sexto més 50

Prescricdo do exercicio aerébio pelo consumo de oxigénio maximo

Para quantificar VO2 (ml/kg/min) de forma indireta e garantir incremento
na velocidade de treinamento na esteira, foi realizado um teste submaximo de
subida e descida do ergdbmetro de step com incremento da altura do mesmo, de
acordo com a estatura individual de cada voluntéaria (14). Como as idosas foram
classificadas como destreinadas, o ritmo do teste utilizado foi de 116 toques por
minuto, mensurados por um metrdnomo (Tagima®Japao). As reavaliacdes foram
feitas com 0, 1, 3, 5 e 6 meses pos-intervengdo. Durante todas as sessdes de
treinamento, a FC e a percepcédo subjetiva de esforco / PSE (10) foram

registradas no 5°, 10°, 15° e 20° minuto de cada sessao.

Dinamometria e eletromiografia da extensao e flexdo do joelho
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Apds o0 aquecimento de 5 minutos em bicicleta ergométrica a 25W, a
medida da forca isométrica maxima foi coletada, com a voluntaria sentada na
cadeira de Bonett (adaptada) mantendo o joelho no angulo de 60°, para os
extensores, e de 30° para os flexores, mensurados por fleximetro (Instituto Code
de Pesquisa — Brasil), tomando-se como referéncia a extensédo do joelho (0°).
Todas as voluntérias se posicionaram, com o tronco apoiado no encosto a = 85°
do assento e estabilizados por cintos de contencdo nas regides do tronco e
pelve, bem como na coxa do membro inferior a ser avaliado (Figura 3). Durante
todos os procedimentos de teste as voluntarias foram orientadas a segurar,
firmemente, nos apoios laterais do assento, de forma a manter todos os
segmentos corporais estabilizados (24, 51).

Figura 3. Medida da forca de extensores (A) e flexores (B) do joelho

Para medida de forca foi utilizado um dinamdmetro digital portéatil (modelo
DD-300, Instrutherm Ltd., Brasil) e o teste consistiu em uma série de 3
contracdes isométricas voluntarias maximas (CIVM), ao mesmo tempo que a
voluntaria recebia um estimulo vocal do avaliador “forca, forga, forga”, mantendo
cada contracdo, por 5 segundos, com intervalo de 1 minuto entre elas, e
registrada a média dos 3 picos de forca (PF) obtidos, para cada voluntéria.

A atividade elétrica dos musculos VM, VL, ST e BF foi registrada,
concomitante a avaliacdo da forga, utilizando um eletromiégrafo (modelo W4X8,
Biometrics Ltd., UK) de 8 canais, bluetooth, apresentando as seguintes

caracteristicas técnicas: hardware com placa de conversao analdgico-digital
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(A/D) de 12 bits; amplificador com ganho de 1000 vezes; filtro passa banda de
20 a 500 Hz (Butterworth de 22 ordem); razdo de rejeicdo de modo comum
(RRMC) > 100 dB; taxa de ruido do sinal < 3 uV RMS; impedancia de 10° Ohms;
eletrodos superficiais, bipolares, ativos, simples diferencial, com pré-
amplificacdo de 20 vezes - fixados conforme Surface Electromyography for the
Non-Invasive Assessment of Muscles — SENIAM (29), eletrodo de referéncia e
um software DataLOG para coleta e analise de sinais com frequéncia de
amostragem de 1000 Hz.

Para o VL, o eletrodo foi posicionado a 80% na linha entre a espinha iliaca
anterior superior (EIAS) e o espaco articular na borda anterior do ligamento
lateral; para o VM, foi posicionado a 80% na linha entre a EIAS e do espaco
articular na frente da borda anterior do ligamento medial; para BF, foi posicionado
a 50% da linha entre a tuberosidade isquiatica e do epicéndilo lateral da tibia e;
para o ST, foi posicionado a 50% da linha entre a tuberosidade isquiatica e do
epicondilo medial da tibia (29).

Inicialmente, foi feita a tricotomia e limpeza da pele, com alcool a 70%, e
para garantir o posicionamento dos eletrodos e minimizar problemas comuns de
localizacdo de sensores apontados em estudos de EMG, eles foram fixados, pelo
mesmo avaliador, utilizando tintura de Henna para marcacéo dos pontos e, em
todas as avaliacdes, o eletrodo de referéncia foi fixado no maléolo lateral do
membro contra-lateral.

Para o processamento do sinal de EMGs, dos 5 segundos de registro,
foram ignorados o primeiro e o ultimo segundo e considerados os 3 s centrais,
do janelamento, em cada musculo (VL, VM, BF e ST) para os movimentos de
extensdo e flexdo do joelho, respectivamente, e adotando-se a Root Mean
Square (RMS) como padrdo, em todas as analises (53).

O valor de referéncia para a normalizacédo do sinal EMGs (valor %) foi o
pico da contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM), de cada mdusculo,
somando-se os valores do VL + VM na extenséo e, do BF + ST na flexdo do
joelho (49) para garantir a comparagao entre sujeitos e grupos. Tanto para
registro da forca quanto da atividade eletromiografica, foi feita uma aleatorizacéo
(www.randomization.com) entre o membro dominante (MD) e ndo dominante
(MND) para iniciar a coleta dos dados.

Analise estatistica
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Os dados foram processados e analisados utilizando o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS - 20.0), enquanto que 0s
resultados foram plotados no software GraphPad Prism (5.03). Inicialmente, foi
utilizada estatistica descritiva, e verificada a normalidade dos dados (teste de
Shapiro-Wilk) seguida da analise de variancia de um fator (ANOVA one-way)
para dados paramétricos ou nos casos em que a distribuicdo da variavel foi
assimeétrica, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para comparacao intergrupos.

Para as variaveis de eletromiografia que apresentaram auséncia de
valores nas avali¢bes intermediarias, foi realizada analise de imputagdo simples
pela repeticdo do ultimo valor (36). O desempenho dos grupos ao longo do
tempo, para as variaveis de ativacao e forca muscular foi analisado por meio de
Equacbes Estimadas Generalizadas (EEG). Foi utilizada a matriz de covariancia
autorregressiva (AR-1) e a funcao de ligacdo log com modelo de distribuicéo
gamma (5). A selecdo de modelos para as variaveis ativacdo (EMG) e forca
muscular foi baseada no menor valor de Quase Likehood Independence Criterion
/ QIC (17). A normalidade dos residuos foi verificada usando graficos Q-Q e
considerada plausivel em cada modelo. O teste post hoc de Bonferroni foi
utilizado quando uma razéo significante foi identificada para efeito isolado dos
fatores analisados ou para interacao entre eles.

O tamanho do efeito (d de Cohen) foi estimado para um delineamento das
diferencas das médias de grupos com tamanhos de amostra desiguais dentro de
um desenho pré-pdés-controle (40) e interpretado como segue: d < 0,20: trivial; d
= 0,20-0,59: pequeno; d = 0,60-1,19: moderado; d = 1,20-1,99: grande; d = 2,00-
3,99: muito grande e; d = 4,0: quase perfeito (30). Para fins do calculo do TE, o
grupo RFS foi considerado como grupo controle e, para a interpretacdo do d
Cohen, foi utilizada a probabilidade de superioridade em percentual (%). O
tamanho do efeito informa a probabilidade de que uma pessoa escolhida
aleatoriamente do grupo de tratamento tenha uma pontuacdo maior do que uma
pessoa escolhida aleatoriamente do grupo de controle (50, 51).

Para verificar a correlacdo entre a for¢ca dos flexores e extensores do
joelho e ativagcdo muscular (EMG) com 0, 12 e 24 semanas de intervencao
utilizou-se o teste de correlacdo de Spearman, considerando-se 0s seguintes
valores de Rho (p): 0,00 = nula; 0,01 a 0,30 = fraca; 0,31 a 0,60 = moderada;
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0,61 a 0,90 = forte; 0,91 a 0,99 = muito forte e; 1 = plena ou perfeita (30),

adotando-se um nivel de significancia de P<0,05 para todas as comparagoes.

Resultados

Na comparacédo intergrupos nao houve diferencas significantes para a
forca muscular dos flexores do joelho (P=0,888); dos extensores do joelho
(P=0,932); nem para ativacdao muscular dos flexores (P=0,227) e dos extensores

do joelho (P=0,283), pré-intervencao.

Tabela 1. Dados demograficos, osteopénicos e antropomeétricos dos sujeitos que
participaram do estudo

Grupo

Variaveis Total CAM+RES Grupo CAM Grupo RFS
(n=30) (n = 10) (n=9) (n=11)

Idade (anos) 66,0 £ 4,6 64,1+£25 65,2 +£5,3 68,4 £ 4,7
Etnia

Branca 9 (30,0%) 5 (50,0%) 2 (22,2%) 2 (18,2%)
Negra 10 (33,3%) 5 (50,0%) 2 (22,2%) 3 (27,3%)
Parda 11 (36,7%) 0 (0,0%) 5 (55,6%) 6 (54,5%)
DMO

T-CL

Normal 5 (16,7%) 1 (10,0%) 2 (22,2%) 2 (18,2%)
Osteopenia 16 (53,3%) 6 (60,0%) 5 (55,6%) 5 (45,5%)
Osteoporose 9 (30,0%) 3 (30,0%) 2 (22,2%) 4 (36,4%)
T-CF

Normal 6 (20,0%) 2 (20,0%) 2 (22,2%) 2 (18,2%)
Osteopenia 22 (73,3%) 8 (80,0%) 7 (77,8%) 7 (63,6%)
Osteoporose 2 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (18,2%)
T-FT

Normal 14 (46,7%) 4 (40,0%) 6 (66,7%) 4 (36,4%)
Osteopenia 14 (46,7%) 5 (50,0%) 3 (33,3%) 6 (54,5%)
Osteoporose 2 (6,7%) 1 (10,0%) 0 (0,0%) 1(9,1%)
Massa corporal (kg) 66,2+10,7 64,7+10,5 69,4 £ 8,2 64,9 +12,8
Estatura (m) 1,52+0,04 1,52+0,04 1,53 +0,05 1,50 £ 0,03
IMC (kg/m?) 28,7+45 28,0+4,1 29,7+3,3 28,6 +5,7

Legenda: T-CL =T score lombar; T-CF = T score Colo Fémur; T-FT = T Score Fémur Total; IMC =

indice de massa corporal.

Nota: dados sdo apresentados em frequéncia absoluta e relativa; média + desvio padrao.
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Na andlise intragrupo, todos os grupos apresentaram diferenca
estatisticamente significante para o EMG dos flexores (W)=27,09; P<0,01) e
extensores do joelho (W2=57,32; P<0,01); e forca dos flexores (W¢)=75,37;
P<0,01) e extensores do joelho (W=79,87; P<0,01) com relacdo ao tempo (pre,
12 e 24 semanas). A ativacdo muscular (EMG) dos extensores aumentou em
todos os momentos, no entanto a ativacdo dos flexores aumentou na avaliacéo
final comparada a inicial. Em nenhuma variavel houve efeito dos grupos: EMG
dos flexores (P=0,62); EMG dos extensores do joelho (P=0,28); forca dos
flexores (P=0,78) e extensores do joelho (P=0,99).

A analise de interacdo grupo*avaliacao foi significante para o EMG dos
flexores do joelho (W@4)=14,21; P=0,01), no qual o grupo CAM+RFS apresentou
valores superiores com 24 semanas de intervencédo (P<0,01) comparado a
inicial. Para o0 EMG dos extensores do joelho (W#=19,10; P=0,01), a interacdo
grupo*avaliacdo mostrou-se significante no grupo CAM+RFS, no qual valores da
ativacao muscular foram superiores na avaliacdo intermediaria e final (P<0,01)
em relacgdo ao inicial. E no grupo RFS, houve aumento significante da avaliagdo
final para intermediaria (P<0,01), para a inicial (P<0,01) e para a avalia¢ao inicial
do CAM+RFS (P=0,002). A for¢a dos flexores (Wx=9,67; P=0,04) mostrou-se
significante, evidenciando que todos os grupos melhoraram entre a avaliacdo
inicial e final (P<0,01), onde o grupo CAM e grupo RFS evoluiram entre a
avaliacdo intermediéaria e final (P<0,01), e o grupo CAM+RFS (P<0,01) evoluiu
entre a avaliacao inicial e intermediaria (P<0,01).

A respeito da interacéo grupo*avaliacdo, pode-se observar que a forca de
flexores de joelho, no grupo CAM+RFS, nao se alterou, e entre os grupos CAM
e RFS, a forca final do CAM € maior que a inicial do RFS (P<0,05).

A ativacdo muscular (EMG) dos flexores, apés 12 e 24 semanas de
intervencdo, apresentou efeito moderado, tanto no grupo CAM+RFS (TE =
0,602; e TE = 0,602), quanto no grupo CAM (TE = 0,599 e TE = 0,599),
respectivamente, comparado ao grupo RFS (controle).

Para o EMG dos extensores, o grupo CAM+RFS obteve efeito pequeno
(TE = 0,211) com 12 semanas e moderado (TE = 1,055) com 24 semanas,
comparado ao controle (RFS), enquanto que o grupo CAM, obteve efeito trivial,
tanto com 12 (TE = 0,154) quanto com 24 semanas (TE = 0,000),

respectivamente, também comparado ao grupo RFS.
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Quanto a for¢ca muscular, no movimento de flexdo, o grupo CAM+RFS
apresentou um efeito trivial com 12 (TE = -0,029) e 24 semanas (TE = 0,169);
enquanto que o grupo CAM apresentou um efeito trivial (TE = 0,072) e moderado
(TE = 0,920), para 12 e 24 semanas, respectivamente, sempre comparado ao
grupo RFS (controle). J4, para o movimento de extensdo, o grupo CAM+RFS
apresentou um efeito trivial (TE = 0,116) e pequeno (TE = 0,251), enquanto que
o grupo CAM apresentou um efeito trivial, ap6s 12 (TE = 0,040) e 24 (TE = 0,160)
semanas de intervencgao, respectivamente.

Entre forga e ativagdo muscular dos flexores e extensores do joelho, as
correlagdes foram baixas e nao significantes (P>0,05) na avaliacédo pré (o = -
0,28; P =0,13 e p=0,02; P = 0,92; respectivamente), 12 (0o =0,07; P=0,69 e p
= 0,01; P = 0,95; respectivamente) e 24 semanas (o = 0,01; P=0,95 e p =0,07;

P = 0,72; respectivamente).
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Tabela 2. Valores de média, erro padréo (EP) e de significancia (P) do nivel de ativacdo muscular normalizado e forca muscular dos flexores e extensores
do joelho ao longo de 24 semanas de intervencao

Grupo CAM + RFS Grupo CAM Grupo RFS valor-P
Variaveis Média (EP) Média (EP) Média (EP)
Inicial Inter Final Inicial Inter Final Inicial Inter Final G T GxT
EMG_FJ 0,49 (0,02) 0,53 (0,02) 0,55 (0,01)* 0,50 (0,02) 0,54 (0,01) 0,56 (0,01) 0,51 (0,02) 0,51 (0,02) 0,53 (0,02) 0,62 <0,01 <0,01
EMG_EJ 0,46 (0,02) 0,49 (0,03)* 0,55 (0,02)* 0,52 (0,03) 0,55 (0,03) 0,56 (0,03) 0,52 (0,01) 0,54 (0,01) 0,56 (0,01)#t 0,28 <0,01 <0,01

For FJ  128,7 (11,57) 137,3 (11,67)* 161,4 (11,72)* 122,5(10,53) 134,6 (13,99)* 180,2 (12,43)*#++ 121,4 (10,40) 131,0 (11,57)* 148,1 (13,06)*# 0,78 <0,01 0,04

For EJ 229,7 (15,05) 249,8(18,33) 290,1(19,02) 233,6(20,40) 249,4 (22,09)  289,5 (26,77) 239,8 (19,77) 253,0 (22,66) 2854 (21,53) 0,99 <0,01 0,83

Legenda: EMG_FJ = ativacéo dos flexores do joelho (semitendineo+biceps femoral); EMG_EJ = ativagao dos extensores do joelho (vasto medial+vasto lateral); For_FJ = Forca
dos Flexores do Joelho (kgf); For_EJ = Forca dos Extensores de Joelho (kgf), G = Grupo; T = Tempo; GXT: interacdo Grupo*Tempo.

Nota: (*) diferente da avaliacéo inicial intragrupo; (#) diferente da avaliacé@o intermediéria intragrupo; 1 diferente da avaliacéo inicial do grupo CAM+RFS; 11 diferente da avaliagao
inicial do grupo RFS; (P < 0,05).
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Discusséo

De acordo com a literatura atual, esse foi o primeiro estudo a verificar o
efeito crénico da ativacdo e da forca muscular em idosas apés caminhada com
RFS, no qual, os principais achados foram: a) aumento significativo da ativacao
e da forca muscular, em todos os momentos, independentemente da intervencgao
realizada; b) interacdo Grupo X Avaliacdo para no EMG dos flexores (P=0,01) e
extensores do joelho (P=0,01), além da forca de flexdo do joelho (P=0,04),
porém; c) as correlacdes entre forca X EMG foram baixas e ndo significantes,
em todos 0os momentos (pré, 12 e 24 semanas).

Com relacdo a ativacdo muscular dos extensores do joelho, apos 24
semanas de intervencao, no presente estudo foi observado um efeito moderado,
no grupo CAM+RFS e trivial para o grupo CAM. No estudo Sousa et al. (57)
realizado com jovens saudaveis, ap6s 6 semanas de treino, tanto o grupo que
treinou forca + RFS (30% de 1RM) o grupo de treinamento de forca de alta
intensidade (80% de 1RM) obtiveram um efeito pequeno quando comparado
com o grupo controle (treino de forca a 30% 1RM, sem RFS).

O presente estudo apesar de ter sido com idosas submetidas ao treino
aerdbio, a magnitude de efeito foi superior ao estudo de Sousa et al. (57).
Provavelmente, isto se deva ao tempo de duracdo do protocolo (24 semanas),
pois, segundo Kubo et al. (32) e Frontera et al. (22), quando a pesquisa envolve
idosos, o primordial é realizar um estudo acima de 12 semanas. Os achados
desta investigacdo apontam que ha uma chance de 76% de que uma pessoa
escolhida, aleatoriamente, do grupo de CAM+RFS tenha uma maior ativacéo dos
extensores do joelho do que uma pessoa escolhida, aleatoriamente, do grupo
controle (probabilidade de superioridade).

Exercicios com baixa carga associados a RFS tém aumentado a ativacao
muscular (59, 62). Fisiologicamente, a reducao no aporte de oxigénio e acumulo
de metabdlitos pela propria técnica de RFS com os manguitos pressionados na
porcdo proximal das coxas, leva ao aumento significativo do recrutamento de
fibras de contracao réapida (tipo Il) para manutencao e preservacao da forca (39,
60, 61).

Quanto aos efeitos pequeno e trivial para a for¢ca dos extensores do joelho,
observados nos grupos CAM+RFS e CAM, respectivamente, 24 semanas pos-

intervencao, os achados desta investigacdo apontam que ha uma chance de
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56% e 53% de que uma pessoa escolhida aleatoriamente do grupo de
CAM+RFS e do grupo CAM tenha uma maior forca dos extensores do joelho do
gue uma pessoa escolhida aleatoriamente do grupo controle (probabilidade de
superioridade). Sendo que os estudos de CAM e RFS de Abe et al. (3); Ozaki et
al. (41, 42) apresentaram TE superior ao encontrado no presente estudo, como:
0,616; 1,086 e 1,618, respectivamente.

E para F.Flex., o tamanho do efeito encontrado indica que ha uma chance
de 53% de que uma pessoa escolhida aleatoriamente do grupo de CAM+RFS e
74% do grupo CAM tenha uma maior forca dos flexores do joelho do que uma
pessoa escolhida aleatoriamente do grupo controle (probabilidade de
superioridade). Logo a intervencdo de moderado VO2 max. teve magnitude
superior a de baixa intensidade e RFS, provavelmente devido a baixa pressao
de RFS. Segundo Abe et al. (3); Ozaki et al. (41, 42) apresentaram TE: 0,760;
1,550 e 3,228, respectivamente para os grupos de caminhada associada a
técnica de RFS (baixa intensidade- 45% da frequéncia cardiaca de reserva-
FCR).

No presente estudo, o aumento de intensidade de treino pelo VO2 max.
foi realizado a cada 8 semanas para garantir um estimulo para for¢ca muscular,
ja nos estudos de Abe et al. (3); Ozaki et al. (41, 42) permaneciam com a
velocidade de caminhada constante durante todo periodo de intervencdo. O
presente estudo teve uma média de velocidade de treino na esteira de 4,4 km/h
0 que corrobora o estudo de Slysz, Stultz e Burr (56), no qual relata que, para
incremento da forga, o ideal para o treinamento aerdbio associado a RFS deve
ser adotada uma velocidade superior a 4,2 km/h para incremento da forga.

O presente estudo houve correlagao entre a forca e ativacao dos flexores
e extensores do joelho, porém néo foi significativo. Com o envelhecimento, a
ativacdo neural de musculos agonistas pode estar prejudicada, com isso a
diminuicdo da co-ativagcdo dos antagonistas e, também, a ativacdo dos
sinergistas pode ser maior em idosos e ser a base do aumento da forca
muscular. No entanto, a adaptacao neural ndo é apenas a via para induzir o
ganho de forca nessa populacao (22, 27, 28, 47).

Vale ressaltar também, que existem varios fatores intrinsecos e
extrinsecos que afetam o sinal no eletromiograma (EMG), por exemplo, se a

unidade motora recém- recrutada com o treinamento estiver localizada préxima
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ao eletrodo, serd maior o sinal do EMG do que o aumento da forca
correspondente. Portanto, a relagdo nao linear faz com que a amplitude do sinal
EMG aumente mais que a forga muscular (18) o que justifica o ocorrido no
presente estudo do aumento da ativacdo ndo linear em relacéo a forca muscular.

Os principais mecanismos elucidativos do mecanismo de RFS para
ativacdo muscular e ganho de forca vem do principio do aumento na ativacao
das vias de sinalizacao da rapamicina (mTOR) para sintese proteica e proteina
quinase (MAPK) e aumento do hormoénio de crescimento/GH (37, 46). Outros
possiveis fatores relacionados ao aumento de for¢ca sdo devido: 1) ao inchaco
celular que ocorre de forma aguda; 2) ao aumento do recrutamento de fibras
musculares tipo II; 3) ao acumulo de metabdlitos; 4) a diminuicdo da miostatina
e; 5) a proliferacao das células satélites (1, 42). Porém no estudo de Ozaki et al.
(43), o aumento de GH circulante apos treino agudo de caminhada em idosas,
nao houve correlacdo com o aumento da area de secc¢do transversa e possivel
hipertrofia.

No presente estudo houve um efeito de magnitude pequena para a forga
muscular no grupo CAM + RFS e segundo Centner (13), em uma metanalise,
comparando estudos que utilizaram caminhada e exercicio de baixa intensidade
(4km/h ou 45% da FCR e 20-30% 1 RM) associada a RFS, com aqueles que,
apenas realizavam treinos de baixa intensidade (4km/h) (sem RFS), em idosos,
foram observadas grandes magnitudes ao analisar o TE. Portanto, a associagao
do exercicio aerébio com o resistido e RFS pode ter resultados melhores quando
comparados apenas ao aerobio.

No presente estudo, pode-se verificar um aumento significante na forca
(26,25% CAM+RFS; 23,95% CAM; 19,02% RFS), mesmo o protocolo sendo
exclusivamente aerdbio. Porém quando ha a combinacéo do aerobio e de forca
com ou sem RFS, os resultados sdo superiores. Brentano et al. (9), em seu
estudo utilizando 2-3 séries de exercicios de baixa intensidade (45-60% 1RM),
em circuitos sem a técnica de RFS, ja verificou aumento significante da forca de
extensdo do joelho apds 24 semanas de intervencdo, sem alteracdo na ativacao
do quadriceps, em mulheres pés- menopausa. Libardi et al. (35), fez um
protocolo de circuito com RFS em idosos (1 série de 30 e 2 de 15 repeticbes com
20-30% de 1RM), houve aumento significativo de 35,4% na forca de 1RM.
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Houve aumento signficante, também, na ativacdo (12,24% CAM+RFS;
7,69% CAM; 7,69% RFS) dos extensores do joelho entre as avaliagbes, em
ambos os grupos intervengéo (CAM+RFS e CAM) com enfase maior na ativagao
muscular. Provavelmente, esse fenbmeno se deve ao maior recrutamento das
unidades motoras ocasionado pela RFS, associada ou ndo ao exercicio. A RFS
promove o aumento do estresse metabolico e a reducéo da disponibilidade de
oxigénio que sdo importantes mediadores do aumento no recrutamento de
unidades motoras de limiar mais elevado observadas na eletromiografia (58, 61).

Portanto, a técnica de RFS associada a uma intervencao de baixa carga,
pode ser eficaz para minimizar as consequéncias da sarcopenia e dinapenia,
evitando a sindrome do imobilismo e possiveis quedas, melhorando, assim, a
gualidade de vida dos idosos (26).

No presente estudo, a oscilagao do esfigmomandmetro elevada no grupo
CAM+RFS em relacéo ao grupo RFS que ficava em decubito dorsal para fazer a
técnica de RFS, ambos os grupos melhoraram a forca entre as avaliagdes, mas
entre os grupos nenhum teve um aumento significativo devido a pressédo de
treinamento utilizada (£ 110 mmHg) ter sido bem menor do que nos estudos de
Abe et al. (3); Ozaki et al. (41, 42) e Pereira Neto et al. (45).

Apesar do periodo de intervencao ter sido de 24 semanas no presente
estudo, o estudo de Letieri et al. (34) apenas com 16 semanas de treino resistido
com RFS em idosas, foi mais eficaz pois utilizou uma presséo de restricao de
fluxo sanguineo mais alta (x 180 mmHg). Foi utilizada uma presséo de restricdo
inferior no presente estudo, como cautela para ndo proporcionar risco a saude
(38) das idosas, ja que eram aplicados 20 minutos de RFS, de forma continua,
em cada sesséo.

Pode-se elencar como limitagbes do estudo: 1) a baixa PRFS utilizada
(110 mm Hg); 2) perda amostral (13 sujeitos), reduzindo a possibilidade de

encontrar um efeito mais significante, para as variaveis estudadas.

Concluséo

Os resultados do presente estudo mostram que, 24 semanas de
caminhada, de baixa intensidade, associada a RFS, foram suficientes para a
manutencdo e incremento da forca e da ativacdo muscular em idosas com

dinapenia.
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Para pessoas em que a alta intensidade do exercicio seja contra-indicada,

como a populacéo idosa, a caminhada, de baixa intensidade, associada a RFS

pode ser uma estratégia para melhorar a forca e a ativagdo muscular dos

membros inferiores.
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ANEXO A — Escala de Afetividade

Ficha 1 - SESSOES DE ORIENTACAO E EXPERIMENTAIS
ESCALA DE SENSACAO DE AFETIVIDADE

INSTRUCOES DE ESCALA E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

ATENCAQ! Antes de ler, informe ao sujeito que ele pode fazer a todo o momento

gualquer pergunta, e deixe a escala sempre visivel em todas as etapas.

Instrucdes de Escala (Scaling Instructions)

“Yocé ira submeter-se a um exercicio na esteira, e serd questionado
sobre sua percepc¢do de afetividade na escala. A escala contém 11 categorias
numéricas no formato bipolar de bom/ruim, acompanhadas por descritores
verbais. Vocé ira usar esta escala para avaliar suas percepc¢des de afetividade 5
minutos apos a sessdo de exercicio. Neste contexto, a afetividade refere-se ao
sentimento de prazer e desprazer que vocé sentiu sobre a sesséo de exercicio.
Ndés usamos essa escala para que vocé possa traduzir em ndameros seus
pensamentos de afetividade”.

“‘Os numeros desta escala representam varios niveis de afetividade de
‘muito ruim” a “muito bom”. Para ajudar vocé a selecionar um numero
correspondente aos seus sentimentos subjetivos dentro desta amplitude,
considere o seguinte: Quando sentir que o exercicio na esteira esta “muito ruim”
responda com o numero -5, por exemplo, vocé deve responder com um nimero
-5, quando sentir que o exercicio estd desagradavel ao maximo. Quando sentir
gue o exercicio na bicicleta esta "muito bom” responda com o nimero +5, por
exemplo, uma resposta de +5 deve ser apropriada, quando seus sentimentos de
afetividade sdo agradaveis ao maximo. Quando sentir que o exercicio na esteira
esta “neutro” responda com o numero 0, por exemplo, vocé deve responder com
um numero 0, quando sentir que O exercicio nem € prazeroso e nem €
desprazeroso.

“Responda com a maior precisado e honestidade possivel. Ndo subestime
ou superestime a sua afetividade ao exercicio, simplesmente classifique-a no

momento seus sentimentos de prazer e desprazer causados pelo exercicio na
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esteira. Estamos avaliando sua propria sensacdo de afetividade, e ndo a
comparagao com 0 que ocorre com outras pessoas. Também ndo tem a menor
importancia o que ocorre com outras pessoas. Use as expressdes verbais para
ajuda-lo a selecionar um numero que classifique seus sentimentos. Responda
gualquer nimero que vocé sente apropriado para descrever suas percepcdes de
prazer/desprazer durante e apds a sessao de exercicio na esteira. Lembre-se,
nao existe resposta (numero) certa ou errada”.

((Neste momento, permita ao sujeito visualizar a escala de afetividade e pergunte
se ele entendeu a escala e se tem alguma duvida)).

Avaliacdo da Percepcao de Afetividade Durante e Apds as Sessdes

Experimentais

‘Responda a sensacéo de prazer e desprazer, a cada 5 minutos durante

a intervencéao e apos 5 minutos da sessao na esteira”.

Importante:
Avaliador! A cada 05 minutos durante a intervencdo e apds 05 minutos da

sessédo, avalie a sensacgao de afetividade. Faca a seguinte pergunta:

1. Como vocé classifica a sensacao do seu treino?
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ESCALA DE SENSACAO (FEELING SCALE)

+5 Muito bom

+4

+3 Bom

+2

+1 Razoavelmente bom
0 Neutro

-1 Razoavelmente ruim
-2

-3 Ruim

-4

-5 Muito ruim

Fonte: HARDY, C. J.; REJESKI, W. J. Not what, but how one feels: the
measurement of affect during exercise. Journal of Sport & Exercise
Psychology, v. 11, n. 3, p. 304-317, 1989.
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ANEXO B — Escala de Borg

FICHA 2 — SESSAO DE ORIENTACAO — Escala de BORG
INSTRUCOES DE ESCALA E PROCEDIMENTOS DE ANCORAGEM

ATENCAOQ! Antes de ler, informe ao sujeito que ele pode fazer a todo o momento
qgualquer pergunta, e deixe a escala sempre visivel em todas as etapas.

Instrucées de Escala (Scaling Instructions)

“Vocé ira submeter-se a um exercicio na esteira, e sera questionado sobre
sua percepcdo de esforco na escala de BORG. A escala contém categorias
numeéricas de 0-10, acompanhadas por descritores verbais. A percepcao de
esforgo fisico € definida como a intensidade subjetiva de esforgo, tenséo,
desconforto, e/ou fadiga que vocé sente durante o exercicio. NOS usamos essa
escala para que vocé possa traduzir em nameros seus pensamentos de esfor¢o
enquanto se exercita”.

“‘Os numeros desta escala representam varios niveis de esforco de
‘nenhum esforgo/muito leve” a “extremamente intenso/muito intenso”. Para
ajudar vocé a selecionar um numero correspondente aos seus sentimentos
subjetivos dentro desta amplitude, considere o seguinte: Quando sentir que o
esforco durante a esteira esta "muito leve” responda com o numero 1, por
exemplo, vocé deve responder com um nuamero 1, quando vocé estiver
caminhando em baixa velocidade na esteira. Quando sentir que o esforco
durante a esteira esta "muito, muito intenso” responda com o numero 9, por
exemplo, uma resposta de 9 deve ser apropriada, quando seus sentimentos de
esforco sdo os mesmos quando vocé estiver caminhando em alta velocidade ou
nao pode ser capaz de exercitar por mais tempo devido a fadiga”.

“Vocé sera questionado para classificar seu nivel de esforco para 2
separadas percepcgoes: primeiro — para 0os musculos das pernas, e segundo —
para o corpo em geral. Quando classificar os sentimentos nos musculos das
pernas, certifique-se de atender apenas as sensacdes especificas nessas
regides do corpo, que vocé estad usando para realizar o exercicio na esteira.
Quando classificar seu esfor¢o geral, certifique-se de selecionar o nimero que

corresponde mais precisamente aos seus sentimentos do corpo todo”.
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“Responda cada classificagdo com a maior precisdo e honestidade
possivel. Nao subestime ou superestime o seu esfor¢o, simplesmente classifique
no momento seus sentimentos de esfor¢o causados pelo o exercicio na esteira.
Estamos avaliando sua propria sensacao de esforco, e ndo a comparagcédo com
0 que ocorre com outras pessoas. Também ndo tem a menor importancia o que
ocorre com outras pessoas. Use as expressdes verbais para ajuda-lo a
selecionar um numero que classifique seus sentimentos. Responda qualquer
ndamero gque vocé sente apropriado para descrever suas percepcdes de esforco
nos muasculos das pernas e no corpo em geral, durante e apos a sessdo de
exercicio na esteira. Lembre-se, ndo existe resposta (nUmero) certa ou errada”.
(Neste momento, permita ao sujeito examinar a escala de BORG e pergunte se

ele entendeu a escala e se tem alguma duvida).

Procedimentos de Ancoragem Exercicio (Exercise Anchoring Procedures)

“Vocé ira realizar um teste maximo na esteira para estabelecer as ancoras
baixa e alta para a escala de percepc¢ao de esforco. As instrugcdes a seguir serao
usadas para este procedimento de ancoragem. Durante cada sessao de
exercicio na esteira, nds iremos medir sua percepcao de esforco. Nés vamos

usar esta escala para fazer as medigdes”.

Percepcéo de Ancoragem Baixa

“A fim de familiarizd-lo com as percepcdes de esforco que sé&o
equivalentes a uma classificacdo de 1, vocé ira caminhar na esteira durante 2
minutos em baixa velocidade. Pense sobre suas percepc¢des de esforco no corpo
em geral e nas pernas, quando estiver caminhando na esteira. Atribua uma
classificagdo de 1 para cada uma dessas percepgoes”.
((Em seguida o avaliador deve colocar o individuo para caminhar na esteira
durante 2 minutos sem carga e deixar a escala visivel para o individuo a todo o
momento durante o procedimento. Ao final, fazer as perguntas e pedir ao
individuo que memorize essas percepgdes)).

1. Como vocé classifica o seu esfor¢co nas pernas?

2. Como vocé classifica o seu esforgo no corpo em geral?

Percepcéo de Ancoragem Alta
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‘A fim de familiariza-lo com as percepcbes de esforco que sao
equivalentes a uma classificacdo de 9, vocé ira agora realizar um teste maximo
na esteira. Pense sobre suas percepc¢des de esforco no corpo em geral e nas
pernas, quando estiver caminhando em alta velocidade na esteira. Atribua uma
classificacao de 9 para cada uma dessas percepgdes”.

((Em seguida o avaliador deve colocar o individuo para iniciar o teste
cardiorrespiratorio, e realizar as duas perguntas no final de cada estagio. Ao final
do teste, pedir ao individuo que memorize as percepc¢des do Ultimo estagio
vélido)).

3. Como vocé classifica o seu esfor¢o nas pernas?

4. Como voce classifica o seu esfor¢co no corpo em geral?

Ler estas instrucdes ao fim do teste cardiorrespiratorio:

“Nas futuras sessdes de exercicio na esteira, suas avaliacdes de
percepcao de esforco devem ser feitas relativas aos seus sentimentos quando
estava caminhando na esteira em baixa velocidade, “classificagao de 1”, e
seus sentimentos quando estava caminhando em sua velocidade maxima
chegando a fadiga, “classificagao de 9”.

“A classificagao de 0 deve ser dada para qualquer percepcéo de esforco
gue sao menores do que aquelas que vocé experimentou quando caminhou em
baixa velocidade e uma classificacdo de 10 deve ser dada para qualquer
percepcéao de esforco que sdo maiores do que aquelas que vocé experimentou

guando caminhou em sua velocidade maxima, chegando a fadiga”.
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0 Nenhuma
05 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa
5 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Fonte: BORG G. A. V.; NOBLE B. J. Perceived exertion. Wilmore J. H., editor.
Exercise and Sport Sciences Reviews, v. 2. Academic Press, p.131-153,
New York, 1974.
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FICHA 2 — SESSAO EXPERIMENTAL — Escala de BORG
INSTRUCOES DE ESCALA E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

ATENCAQ! Antes de ler, informe ao sujeito que ele pode fazer a todo o momento
gualquer pergunta, e deixe a escala sempre visivel em todas as etapas.

Instrucdes de Escala (Scaling Instructions)

“Vocé ira submeter-se a um exercicio na esteira, e sera questionado sobre
sua percepcdo de esforco na escala de BORG. A escala contém categorias
numeéricas de 0-10, acompanhadas por descritores verbais. A percepcao de
esforco fisico é definida como a intensidade subjetiva de esforco, tenséo,
desconforto, e/ou fadiga que vocé sente durante o exercicio. NO0s usamos essa
escala para que vocé possa traduzir em nameros seus pensamentos de esfor¢o
enquanto se exercita”.

“‘Os numeros desta escala representam varios niveis de esforco de
‘nenhum esforgo/muito leve” a “extremamente intenso/muito intenso”. Para
ajudar vocé a selecionar um numero correspondente aos seus sentimentos
subjetivos dentro desta amplitude, considere o seguinte: Quando sentir que o
esforgco durante a esteira esta "muito leve” responda com o numero 1, por
exemplo, vocé deve responder com um numero 1, quando vocé estiver
caminhando em baixa velocidade na esteira. Quando sentir que o esforco
durante a esteira esta "muito, muito intenso” responda com o numero 9, por
exemplo, uma resposta de 9 deve ser apropriada, quando seus sentimentos de
esfor¢co s&o os mesmos quando vocé estiver caminhando em alta velocidade ou
nao pode ser capaz de exercitar por mais tempo devido a fadiga”.

“Vocé sera questionado para classificar seu nivel de esforco para 2
separadas percepc¢des: primeiro — para 0os musculos das pernas, e seqgundo —
para o corpo em geral. Quando classificar os sentimentos nos muasculos das
pernas, certifique-se de atender apenas as sensacfes especificas nessas
regides do corpo, que vocé estad usando para realizar o exercicio na esteira.
Quando classificar seu esfor¢o geral, certifique-se de selecionar o nimero que
corresponde mais precisamente aos seus sentimentos do corpo todo”.

‘Responda cada classificagdo com a maior precisdo e honestidade

possivel. Nao subestime ou superestime o seu esforgo, simplesmente classifique
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no momento seus sentimentos de esfor¢co causados pelo o exercicio na esteira.
Estamos avaliando sua propria sensacéo de esforco, e ndo a comparagao com
0 que ocorre com outras pessoas. Também ndo tem a menor importancia o que
ocorre com outras pessoas. Use as expressdes verbais para ajuda-lo a
selecionar um numero que classifigue seus sentimentos. Responda qualquer
namero que vocé sente apropriado para descrever suas percepcoes de esforco
nos musculos das pernas e no corpo em geral, durante e apds a sessao de
exercicio na esteira. Lembre-se, ndo existe resposta (niumero) certa ou errada”.
((Neste momento, permita ao sujeito examinar a escala de BORG e pergunte se
ele entendeu a escala e se tem alguma duvida)).

Procedimentos de Ancoragem Memoria (Memory Anchoring Procedures)

“Vocé ira realizar uma sessdo de exercicio na esteira, relembre das
classificacbes de 1 (nenhum esforco) e 9 (esforco maximo) que vocé
experimentou na primeira visita desta pesquisa. A classificacdo de 0 deve ser
dada para qualquer percepcao de esforco que sdo menores do que aquelas que
VOCé experimentou quando caminhou em baixa velocidade e uma classificagao
de 10 deve ser dada para qualquer percep¢ao de esforco que sdo maiores do
gue aquelas que vocé experimentou quando caminhou em alta velocidade
chegando a fadiga”.

Avaliacdo da PSE Durante e Apds as Sessfes Experimentais

“‘Durante e apos esta sessao de exercicio na esteira, nés iremos medir
suas percepc¢des de esforco para os musculos das pernas e para 0 corpo em
geral. Responda separadamente as percepcdes subjetivas de esfor¢co a cada 05
minutos do protocolo de caminhada”.

Importante:
Avaliador! A cada 05 minutos, avalie a PSE do individuo para os musculos das
pernas e para o corpo em geral. Faca as seguintes perguntas, respectivamente:
1. Como vocé classifica o seu esfor¢co nas pernas?
2. Como vocé classifica o seu esforgo no corpo em geral?
Avaliador! Apos 30 minutos da sessao, avalie a PSE da sesséo. Faca a seguinte
pergunta:

1. Como vocé classifica o esfor¢o do seu treino?
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ANEXO C - Certidao do CEP/CCS/UFPB
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: EFEITOS CRONICOS DO TREINAMENTO AEROBIO
COM RESTRICAO DO FLUXO SANGUINEO (RFS) SOBRE A SAUDE
OSSEA, DESEMPENHO NEUROMUSCULAR E PERCEPCAO DE
PRAZER/DESPRAZER EM IDOSAS
Pesquisador: Simoni Teixeira Bittar
Area Temética:
Versao: 2
CAAE: 67125317.1.0000.5188
Instituicdo Proponente: Universidade Federal da Paraiba
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2.086.608
Apresentacéao do Projeto:
Esta submissao trata-se da segunda versédo por submissédo de Emenda para
insercdo dos nomes do orientador e coorientador como Equipe de Pesquisa. A
presente proposta consiste no trabalho de tese de doutorado da discente Simoni
Teixeira Bittar, vinculada ao Programa Associado de Pés-Graduacdo em
Educagdo Fisica UPE- UFPB. Trata-se de um estudo experimental,
randomizado, o qual sera composto por 45 idosas com idade igual ou superior a
60 anos diagnosticadas com osteopenia ou osteoporose que serdo submetidas
ao treino aerdbio e/ou restricdo de fluxo sanguineo (RFS). As voluntarias serao
divididas em trés grupos: 1. Caminhada com 40% do pico de VO2 e 20% de RFS;
2. Caminhada com 40% de pico de VO2 sem RFS; 3. Grupo controle que sera
posteriormente submetido a 20% da RFS, sem esforco. A intervencédo tera uma
frequéncia de 3 vezes semanais durante 24 semanas. Serdo avaliadas variaveis
de saude 0ssea, desempenho neuromuscular e prazer/desprazer a intervencao.
Objetivo da Pesquisa:
O objetivo da pesquisa € "analisar os efeitos cronicos do treinamento aerdbio
com restricdo de fluxo sanguineo (RFS) sobre a saude Ossea, desempenho

neuromuscular e percepcéo de prazer/desprazer em idosas"
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora responsavel apresentou 0s possiveis riscos e beneficios
consoantes com a resolucao

466/12. " Beneficios: Melhora da saude Ossea, forca muscular e capacidade
funcional das idosas. Riscos: Desconfortos musculares e dores articulares. Em
relacdo aos riscos e desconfortos: os riscos de salde sdo minimos para 0s
individuos do presente estudo, pois 0 pesquisador irA manter sempre a pressao
de restricdo de forma segura, sentindo apenas leve desconforto fisico devido a
exigéncia dos exercicios utilizando manguitos para a restricdo do fluxo
sanguineo, e a realizacao de teste de velocidade maxima, devido a realizacdo
de esforco maximo, mas, sem nenhum dano a saude das voluntarias da
pesquisa.”

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A presente proposta apresenta nitida relevancia cientifica e pratica. A justificativa
do estudo esta bem elaborada e os aspectos éticos e metodologicos bem
alinhados.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Todos os termos de apresentacdo obrigatoria estdo adequados e foram
devidamente anexados e a insercdo dos nomes da Equipe de Pesquisa foram
inseridos.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O presente projeto encontra-se de acordo com as Resolucdo do CNS 466/12. A
pesquisadora inseriu nas Informacgdes Basicas do Projeto o nome do orientador
e coorientador como Equipe de Pesquisa, conforme solicitado. Diante disso,
declaro a situacéo do parecer desta Emenda como APROVADO.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde
da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS aprovou a execucéo do referido
projeto de pesquisa.

Outrossim, informo que a autorizagdo para posterior publicacdo fica
condicionada a submissdo do Relatorio Final na Plataforma Brasil, via

Notificacdo, para fins de apreciacdo e aprovacao por este egrégio Comité.
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