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RESUMO 

 

MARCONI, Eloá Moreira. Exercício de vibração de corpo inteiro como intervenção não 

farmacológica para melhorar a resposta funcional e reduzir a pressão arterial em indivíduos 

hipertensos com osteoartrite do joelho e promover respostas relacionadas com 

biomarcadores inflamatórios em diferentes condições clínicas. 2021. 104 f. Tese (Doutorado 

em Fisiopatologia Clínica e Experimental) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

A osteoartrite do joelho (OAJ) é uma doença articular degenerativa que apresenta uma 

inflamação crônica de baixo grau relacionada com o envelhecimento (Inflamm-Aging). Pode 

estar associada com outras condições clínicas como a hipertensão arterial. A incapacidade 

funcional é uma característica importante da OAJ e pode atingir cerca de 20% das pessoas 

com OAJ sintomática, principalmente devido à fraqueza do quadríceps. O tratamento 

farmacológico é indicado para a redução dos sinais e sintomas da OAJ e para o controle da 

pressão arterial (PA), no entanto, formas não farmacológicas de tratamento tem sido 

sugeridas. O exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI) tem sido proposto como uma 

intervenção não farmacológica para essas condições clínicas. Os objetivos desse trabalho 

foram investigar se o EVCI poderia ser utilizado como uma ferramenta mais sustentável para 

melhorar a resposta funcional em indivíduos com OAJ, apresentar um efeito anti-hipertensivo 

em indivíduos hipertensos com OAJ e sintetizar os efeitos dos EVCI nas respostas de 

biomarcadores inflamatórios (RBI) em diferentes condições clínicas. Foi realizado um estudo 

experimental crossover de dois períodos (whashout 8 semanas). Dezenove indivíduos com 

OAJ e hipertensão controlada foram alocados em 2 grupos: (i) grupo submetido ao EVCI, 

com deslocamento pico a pico de 2,5 a 7,5 mm, frequência de 5 a 14 Hz e pico de aceleração 

de 0,12 a 2,95 g; (ii) grupo controle (0 Hz). Os participantes foram posicionados sentados em 

uma cadeira em frente a plataforma vibratória com os pés apoiados em sua base (2 x/semana, 

durante 5 semanas). A aferição da PA, o teste de sentar e levantar da cadeira 5 vezes (5CST) e 

a eletromiografia de superfície dos músculos Vasto Lateral foram avaliados antes e após o 

protocolo. Uma revisão sistemática foi realizada seguindo as recomendações do Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) e foi registrada no 

International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO). As pesquisas foram 

realizadas utilizando 7 bancos de dados. Os resultados do estudo crossover mostraram que 

não foram encontradas diferenças entre os grupos no baseline (antropometria, capacidade 

funcional, parâmetros da PA e medicações). O EVCI reduziu a PA sistólica (p=0,02), a PA 

média (p=0,02) e o tempo de execução do 5CST (p=0,018), enquanto não foram encontradas 

diferenças na PA diastólica (p=0,11) e no perfil eletromiográfico. A revisão sistemática 

incluiu 4 ensaios clínicos randomizados que envolviam RBI e EVCI com diferentes 

populações, protocolos e desfechos. Com base nos achados sobre os efeitos do EVCI nos 

indivíduos com OAJ, foi possível concluir que apenas 5 semanas de intervenção em uma 

postura confortável apresentou um efeito anti-hipertensivo e melhorou a resposta funcional 

nessa população sem alteração da excitação muscular. Além disso, a revisão sistemática 

mostrou que o EVCI pode apresentar benefícios em condições inflamatórias através de 

alterações nas RBI. Portanto, o EVCI poderia ser considerado uma ferramenta efetiva, 

contribuindo para reduzir a necessidade farmacológica em diversas condições clínicas, 

melhorando a resposta funcional, reduzindo a PA em indivíduos hipertensos com OAJ e 

promovendo respostas relacionadas com biomarcadores inflamatórios. 

Palavras-chave: Exercício de vibração de corpo inteiro. Osteoartrite de joelho.     

Eletromiografia. Hipertensão. Inflamação. Tratamento não farmacológico.  



ABSTRACT 

 

MARCONI, Eloá Moreira. Whole-body vibration exercise as a non-pharmacological 

intervention to improve functional response and reduce blood pressure in hypertensive 

patients with knee osteoarthritis and promote responses related to inflammatory biomarkers 

in different clinical conditions. 2021. 104 f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia Clínica e 

Experimental) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 

Rio de Janeiro, 2021. 

 

Knee Osteoarthritis (KOA) is a degenerative joint disease that presents a low-grade 

chronic inflammation linked to aging (inflamm-aging) and may be associated with other 

clinical conditions such as arterial hypertension. The functional disability is an important 

characteristic of the KOA and can affect about 20% of people who have symptomatic KOA, 

mainly due to the weakness of the quadriceps. Pharmacological treatment is usually used both 

to reduce the signs and symptoms of KOA and to control blood pressure (BP), however, a 

more sustainable form of treatment has been suggested. The whole-body vibration exercise 

(WBVE) has been proposed as a non-pharmacological intervention for these clinical 

conditions. The objective of this study was to investigate whether WBVE could be used as a 

non-pharmacological tool to improve the functional response in KOA individuals, to present 

an antihypertensive effect in hypertensive KOA individuals and to synthesize the effects of 

WBVE on the inflammatory biomarkers response (IBR) in different clinical status. An 

experimental crossover study of two periods (8 weeks washout) was carried out. Nineteen 

KOA individuals and with hypertension were allocated into 2 groups: (i) group submitted to 

WBVE, with peak to peak displacement from 2.5 to 7.5 mm, frequency from 5 to 14 Hz and 

acceleration peak from 0.12 to 2.95g; (ii) group control (0 Hz). Participants were positioned 

seated in a chair in front of the vibrating platform with their feet resting on its base (2 x/week, 

for 5 weeks). The measurement of BP, 5-repetition chair stand test (5CST) and surface 

electromyography of the vastus lateralis muscles were taken before and after the protocol. A 

systematic review was carried out following the recommendations of the Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analysis (PRISMA) and was recorded in the 

International Prospective Registry of systematic reviews (PROSPERO). The searches were 

realized using 7 databases. The results of the crossover study showed that no differences were 

found between groups in the baseline (anthropometry, functional capacity, BP parameters and 

medications). The WBVE reduced systolic BP (p=0.02), mean BP (p=0.02) and 5CST 

execution time (p=0.018), while no differences were found in diastolic BP (p=0.11) and the 

electromyographic profile. A systematic review included 4 randomized controlled trials 

involving IBR after WBVE with different groups, protocols and outcomes. Based on the 

findings on the effects of WBVE on individuals with KOA, it is possible to conclude that only 

5 weeks of intervention with a comfortable posture showed an antihypertensive effect and 

improved the functional response in this population without alteration of muscle excitation. In 

addition, the investigation through systematic review showed that WBVE can be benefit in 

management of inflammatory conditions through changes in IBR. Therefore, WBVE could be 

considered a sustainable tool, contributing to reduce the pharmacological need in several 

clinical conditions, improving functional response, reducing BP in hypertensive individuals 

with KOA and promoting responses related to inflammatory biomarkers. 

 

Keywords: Whole-body vibration exercise. Knee osteoarthritis. Electromyography. 

Hypertension. Inflammation. Non-pharmacological treatment.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

A osteoartrite do joelho (OAJ) é uma doença que leva à incapacidade funcional 

principalmente devido à dor, sendo o tipo de artrite mais prevalente em idosos (1–3). A 

degradação da cartilagem com remodelação óssea, formação de osteófitos, edema, baixa força 

muscular, estreitamento do espaço articular, inflamação, rigidez e perda da função articular 

podem estar presentes em indivíduos com OAJ (3,4). Além disso, é considerada uma doença 

sistêmica, pois os fatores biomecânicos estão acompanhados por um importante componente 

inflamatório, afetando todas as estruturas articulares e periarticulares (5,6). A OAJ também 

pode ser associada à síndrome metabólica (8), um importante fator de risco de mortalidade 

precoce, caracterizada pelo agrupamento de fatores de risco cardiovascular (7), como a 

obesidade (9), prevalência elevada de diabetes e aumento da pressão arterial (PA) (7,10). 

Alguns mecanismos podem ter influência sobre o elevado risco de doença cardiovascular 

entre os indivíduos com OAJ como: (i) presença de inflamação crônica de baixo grau 

relacionada com o envelhecimento (inflamm-Aging) (11–13); (ii) presença de adiponectinas e 

outras citocinas pró-inflamatórias produzidas pelo tecido adiposo, no caso de indivíduos com 

obesidade (5); (iii) alterações relevantes na matriz extracelular (14,15); (iv) dor e 

incapacidade funcional que podem resultar em inatividade física (estilo de vida sedentário) 

(16) e; (v) a associação com a presença de PA elevada (17–19).  

O tratamento farmacológico é recomendado para a redução dos sintomas relacionados 

com a OAJ, assim como para outras comorbidades incluindo a hipertensão (3,20,21), o que 

leva esses indivíduos a um maior consumo de medicamentos, aumentando, assim, o custo de 

vida. Além disso, a administração de medicamentos pode gerar mais efeitos 

adversos/colaterais para o indivíduo e para o meio ambiente e isto vem sendo trabalhado pela 

“Química Verde” e a “Engenharia Verde” através do desenvolvimento de materiais e produtos 

químicos mais seguros através da avaliação do risco toxicológico tanto para o meio ambiente 

quanto para os consumidores (Green Toxicology) (22). No entanto, para se atingir uma 

produção sustentável e segura de novos produtos químicos, requer medidas importantes que, 

no caso de compostos farmacêuticos, podem haver limitações na obtenção de medicamentos 

ecológicos que sejam seguros e eficazes, além de aumentar o custo final do produto para o 

consumidor (22). Nesse contexto, uma boa estratégia seria investigar intervenções não 

farmacológicas e de baixo custo para essa população, como o exercício físico.  



17 

O exercício físico tem sido prescrito como intervenção não farmacológica tanto para 

reduzir os sintomas relacionados com a OAJ quanto para controlar a PA (3,23). A maioria das 

intervenções incluídas em programas de reabilitação neuromuscular é baseada em exercícios 

resistidos, promovendo a melhora da capacidade funcional em indivíduos com OAJ (24), 

mostrando que a função neuromuscular é relevante no desenvolvimento e na progressão da 

doença (25,26). No entanto, muitas intervenções podem levar à exacerbação dos sintomas e 

crises de dor nessa população (27). Dentre as diversas modalidades de exercícios propostas 

para indivíduos com OAJ, o exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI) tem sido sugerido 

por apresentar respostas relevantes relacionadas com a redução dos principais sintomas da 

doença como: diminuição do nível de dor (28,29), melhora da função do joelho (função 

neuromuscular, flexibilidade, potência e força muscular) (25,29–31) e redução de 

biomarcadores inflamatórios (32). 

O EVCI é realizado através de uma plataforma vibratória (PV) que transmite vibrações 

mecânicas a todo o corpo de um indivíduo que está em contato sobre a sua base (33–37). Esse 

estímulo vibratório produz respostas físicas e/ou fisiológicas (38) como: (i) a excitação 

vibratória dos fusos musculares e o aumento da sincronização da unidade motora (35,39) 

e/ou; (ii) produção ou inibição de biomarcadores inflamatórios e hormonais (32,40–42). Por 

isso, o EVCI pode ter uma importante aplicabilidade clínica no tratamento de diferentes 

doenças como por exemplo: (i) OAJ (28,43), (ii) síndrome metabólica (44), (iii) doença 

pulmonar obstrutiva crônica (45), (iv) fibromialgia (42,46,47) e (v) obesidade (48).  

Uma das limitações mais comuns relatadas pelos indivíduos com OAJ é o levantar de 

uma cadeira devido a um comprometimento importante do quadríceps (49), por isso, o teste 

de sentar e levantar da cadeira 5 vezes (5-CST) tem sido usado para avaliar a capacidade 

funcional e a mobilidade desses indivíduos (50–52). Uma outra avaliação importante é a 

detecção do potencial elétrico resultante da corrente transmembrana das fibras musculares 

(excitação muscular) através da eletromiografia de superfície (sEMG), pois mede a atividade 

muscular e pode fornecer informações sobre as respostas neuromusculares aos exercícios e ao 

envelhecimento (53,54). Além disso, como as pessoas com OAJ têm maior probabilidade de 

desenvolver hipertensão, podendo apresentar 13% mais chance de desenvolver a doença do 

que indivíduos sem OAJ, a monitorização da PA e o tratamento da hipertensão nesses 

indivíduos (55) é muito importante.  

A hipótese desse estudo é que o EVCI pode ser utilizado como uma intervenção não 

farmacológica, ou seja, uma ferramenta mais sustentável para melhorar as respostas funcional 
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e neuromuscular e apresentar um efeito anti-hipertensivo em indivíduos hipertensos com OAJ 

e, além disso, ter um efeito anti-inflamatório em diversas condições clínicas. 

Para uma melhor compreensão e possíveis esclarecimentos quanto ao conteúdo do 

estudo esta tese foi estruturada em duas partes. A primeira parte apresenta uma breve revisão 

da literatura com os elementos que fazem parte do contexto da tese. A segunda parte 

apresenta a metodologia aplicada para a realização do ensaio clínico e da revisão sistemática, 

bem como os resultados encontrados referentes à capacidade funcional de membros 

inferiores, o comportamento neuromuscular do músculo vasto lateral (VL) durante o 5-CST e 

ao efeito anti-hipertensivo do EVCI em indivíduos com OAJ, além de uma síntese sobre a 

ação anti-inflamatória do EVCI em diversas condições clínicas.  
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo geral 

 

 

Avaliar efeitos do EVCI na capacidade funcional de membros inferiores, no 

comportamento neuromuscular do músculo VL durante o 5-CST e na PA de indivíduos 

hipertensos com OAJ, além de investigar a ação anti-inflamatória do EVCI em diferentes 

condições clínicas.  

 

 

1.2 Objetivos específicos 

 

 

a) Medir a capacidade funcional dos membros inferiores pelo 5CST em indivíduos com 

OAJ submetidas ao EVCI; 

b) Quantificar a eficiência do músculo VL (bilateral) por meio da sEMG durante o 5CST 

em indivíduos com OAJ antes e após o EVCI; 

c) Verificar a resposta da PA de indivíduos hipertensos com OAJ submetidos ao EVCI; 

d) Elaborar uma revisão sistemática sobre os efeitos do EVCI nas respostas de 

biomarcadores inflamatórios (RBI) em diferentes condições clínicas. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

2.1 Osteoartrite do joelho 

 

 

2.1.1 Fisiopatologia da osteoartrite do joelho 

 

 

 A OAJ é uma doença que envolve uma série de fatores complexos que comprometem 

a articulação do joelho. Embora a degradação da cartilagem articular seja a característica mais 

notável da doença, todas as estruturas peri e intra articulares (sinóvia, ligamentos, músculos e 

osso subcondral) também são afetadas (7,56). Além de fatores estruturais, componentes 

inflamatórios e metabólicos, incluindo sinovite ativa e inflamação sistêmica, também 

desempenham um papel fundamental na patogênese da doença (7,56).  

 Até o presente momento não existe uma cura para a OAJ (56), pois existem fatores 

não modificáveis que podem facilitar a instalação ou progressão da doença como: idade 

avançada, gênero (mais comum em mulheres) e influência genética (OAJ primária) (7,56). 

Entretanto, quando a OAJ se instala após algum trauma ou devido à comorbidades (OAJ 

secundária), pode apresentar alguns fatores modificáveis que, quando melhorados podem 

estabilizar ou impedir a progressão da doença como: lesão articular, fraqueza muscular, 

inatividade física, desalinhamento articular, movimentos viciosos (7,56). Além disso, dentre 

os fatores de risco sistêmico existem algumas comorbidades como a obesidade e a síndrome 

metabólica (7,56). 

Um dos mecanismos de ação que contribuem para a instalação e progressão da OAJ é 

o estresse biomecânico, pois gera um desequilíbrio entre a destruição e o reparo dos tecidos 

das estruturas articulares (7,57). A cartilagem articular é um tecido conjuntivo flexível e 

mecanicamente complacente, encontrado na extremidade dos ossos longos (articulação do 

joelho), cuja principal função é proporcionar uma superfície lisa e lubrificada para facilitar a 

transmissão de cargas com baixo coeficiente de atrito (57). Entretanto, quando ocorre um 

estresse físico intensivo e repetitivo, a cartilagem articular pode não tolerar esse excesso de 

carga, sofrendo erosões superficiais que mais tarde tornam-se fissuras mais profundas 

seguidas por expansão da zona de cartilagem calcificada (osteófitos) (7,57). Nesse caso, a 

cartilagem articular acaba sendo incapaz de curar-se, pois apresenta um processo de 
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remodelamento extremamente lento em adultos, podendo levar até 2 décadas (os condrócitos 

substituem as macromoléculas da matriz degradada por componentes recém-sintetizados) 

(57). Outro mecanismo de ação possível seria que a cartilagem degradada induziria a uma 

reação de corpo estranho dentro das células sinoviais, podendo levar à produção de 

metaloproteases, angiogênese sinovial e produção de citocinas inflamatórias (56). Isso poderia 

causar mais destruição da cartilagem criando um ciclo degenerativo. Outra possibilidade seria 

que, na tentativa de reparar as pequenas lesões causadas pelo estresse articular, os condrócitos 

hipertróficos aumentariam sua atividade sintética e com isso acabariam gerando produtos de 

degradação da matriz extracelular e mediadores pró-inflamatórios, agindo na sinóvia 

adjacente hipertrofiando o tecido e aumento vascularização local (7). 

O estresse, ou aumento da carga articular pode ser agravado pela fraqueza muscular 

naturalmente presente nos idosos devido à diminuição dos hormônios sexuais, disfunções 

mitocondriais e apoptoses que acarretam uma perda de massa muscular relacionada com a 

idade (sarcopenia) (58,59). Outro fator que pode aumentar o estresse ou aumentar a carga 

articular é a obesidade e o sobrepeso, que nesse caso, também apresenta uma inflamação 

sistêmica, aumentando o risco para o desenvolvimento da OAJ (56). Kanthawang et al., 2020 

(60) observaram uma alta correlação entre a degeneração estrutural do joelho, degeneração da 

composição da cartilagem e aumento do nível de dor com o aumento de biomarcadores de 

inflamação sinovial em indivíduos com obesidade e sobrepeso. Yusuf et al., 2010 observaram 

uma associação entre o aumento da massa corporal e o desenvolvimento de osteoartrite nas 

mãos, sugerindo que outras consequências da obesidade poderiam estar relacionadas com a 

doença além da sobrecarga articular, possivelmente por meio da leptina e outras adipocinas 

(61). Rajandran et al., 2020 observaram associações entre biomarcadores pró-inflamatórios e 

várias características da OAJ pela ressonância nuclear magnética no estágio inicial da doença 

(62). Alguns estudos mostraram um envolvimento direto de tecidos adiposos locais e 

sistêmicos no início e na progressão da OAJ (63,64), o que justificaria a associação da OAJ 

com risco de desenvolvimento de doença cardiovascular (aterosclerose, obesidade, síndrome 

metabólica, diabetes e hipertensão arterial) (7–10,55).  

As disfunções do sistema imunológico relacionadas com a idade (imunossenescência ) 

e sua íntima relação com a inflamação de baixo grau relacionada com o envelhecimento 

(Inflamm-Aging) também podem justificar a alta incidência de OAJ em indivíduos mais 

velhos (11). O fato de ambas (imunossenescência e Inflamm-Aging) apresentarem uma 

resposta a uma situação de estresse fisiológico demonstra a forte relação existente entre o 

sistema imune e a presença de respostas pró-inflamatórias relacionadas com o envelhecimento 
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(11). Normalmente, estímulos gerados por estressores antígenos crônicos provocam uma 

resposta imune no organismo de indivíduos jovens, porém essa resposta se apresenta mais 

fraca em indivíduos idosos com sinais de imunossenescência e Inflamm-Aging, contribuindo 

para uma maior incidência de doenças infecciosas ou mesmo crônico-degenerativas (11).  

 

 

2.1.2 Diagnóstico 

 

 

O diagnóstico da OAJ é clínico, baseado nos sintomas (dor, breve rigidez matinal e 

limitações funcionais) e em um exame físico específico (crepitação, movimento limitado ou 

doloroso, sensibilidade articular e edema) (7,56). Exames de imagem e laboratoriais não são 

necessários, porém podem ser considerados no caso de haver suspeita de outros diagnósticos 

(7,56). No caso da OAJ, o critério de Ahlbäck pode ser realizado para determinar o grau de 

degradação articular através de uma radiografia simples (65), e foi utilizado no presente 

estudo para identificar e classificar o desgaste estrutural da articulação do joelho (Figura 1).  

 

 

Figura 1 – Classificação adaptada do grau de osteoartrite do joelho pelo Critério de Ahlbäck. 

 

Legenda: AP – ântero-posterior. 

Fonte: Extraído e adaptado de Ahlbäck, 1968 (65). 
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2.1.3 Tratamento 

 

 

O tratamento da OAJ pode ser farmacológico, não-farmacológico ou cirúrgico quando 

necessário, porém, como até o presente momento não existe cura, é baseado na atenuação dos 

sinais e sintomas da doença, bem como na redução dos fatores de risco modificáveis como 

redução da obesidade e sobrepeso e fortalecimento muscular e o tratamento não-

farmacológico é altamente incentivado (3,7,56,66–71). 

O tratamento da OAJ não é proposto isoladamente por um único profissional,. envolve 

uma equipe multiprofissional composta por uma variedade de prestadores de serviços de 

saúde como: clínico geral, reumatologista, ortopedista, terapeuta ocupacional e fisioterapeuta 

(71). Existe uma variedade de diretrizes para o manejo de indivíduos com OAJ (3,66–71). O 

American College of Rheumatology & Arthritis Foundation sugere que a maioria dos 

pacientes com OAJ pode se beneficiar do encaminhamento para fisioterapia em vários 

momentos durante o curso de sua doença devido a incorporação de diversos recursos 

terapêuticos para a diminuição do nível de dor e o aumento da capacidade funcional desses 

indivíduos, incluindo o exercício físico (3,7,56). Embora nem todas as recomendações das 

diretrizes atuais de OAJ estejam dentro do escopo da prática de fisioterapia, o exercício físico 

tem se destacado como tratamento não farmacológico para indivíduos com OAJ, estando 

associado a melhores resultados quando supervisionado (3,56). Dessa forma, essas diretrizes 

destacam o importante papel dos fisioterapeutas, sendo muitas vezes essencial para o início e 

para a manutenção adequada do exercício físico no manejo dessa doença (3,66–71). 

Existe uma gama de modalidade de exercícios físicos que demonstram reduzir 

efetivamente a dor e melhorar a função na OAJ, por esse motivo, todos os pacientes devem 

ser incentivados a considerar alguma forma de exercício físico como parte central do seu 

plano de tratamento (3,7,56). Porém, os benefícios clínicos tendem a declinar ao longo do 

tempo devido à baixa adesão (20,71). Embora não exista um nível de dor estabelecido para 

avaliar se um paciente deva ou não fazer exercício físico, a dor e a incapacidade funcional 

podem ser importantes barreiras na participação do indivíduo com OAJ em um programa de 

exercícios físicos (3). Dessa forma, é recomendável uma abordagem compartilhada entre o 

profissional e o paciente em relação à quando iniciar um programa de exercícios físicos 

concentrando a indicação nas preferências e no acesso do paciente ao tratamento (3). Fransen 

et al., 2015 (72) mostraram em uma revisão sistemática que o exercício físico é capaz de 

melhorar a dor e melhorar a capacidade funcional de indivíduos com OAJ, apoiando essas 
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recomendações por meio de uma evidência de alta qualidade metodológica. Além disso, os 

exercícios físicos promovem muitos outros benefícios à saúde, estando diretamente 

relacionados com o tratamento e/ou prevenção de comorbidades associadas com a OAJ como: 

(i) obesidade (73), (ii) hipertensão arterial (74) e (iii) fragilidade e sarcopenia em idosos (75). 

A PV é um dos recursos que pode ser utilizado pelo fisioterapeuta, sendo estabelecido 

como estratégia terapêutica pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

(COFFITO) através da Resolução nº 482 (abril de 2017). Nesse contexto, o EVCI pode ser 

introduzido no tratamento de indivíduos com OAJ como uma modalidade de exercício físico 

(35,37,38). Estudos mostram que o EVCI pode trazer benefícios, não só para indivíduos com 

OAJ como para as comorbidades associadas como: (i) estimular respostas imunológicas, 

metabólicas e miocinérgicas favoráveis em indivíduos obesos e com peso normal (76), (ii) 

redução do nível de dor e melhora da capacidade funcional em indivíduos com OAJ (29), (iii) 

melhora na velocidade de marcha, mobilidade funcional e redução do risco que quedas em 

idosos (77). 

 

 

2.2 Exercícios de vibração de corpo inteiro 

 

 

 O EVCI, no sentido físico, é caracterizado por uma oscilação forçada do corpo, onde a 

energia é transferida de um atuador (PV) para um ressonador (corpo humano). Portanto, o 

EVCI é obtido devido à transmissão de vibrações mecânicas ao corpo todo de um indivíduo 

que posiciona uma região do corporal sobre a base de uma PV em funcionamento (33–37).  

Para se obter uma linguagem comum e uso consistente de terminologias, Rauch et al., 

2010 e, mais recentemente Wuestefeld et al., 2020 publicaram diretrizes para estudos sobre o 

EVCI (33,78). 

As vibrações mecânicas produzidas por uma PV são definidas como um movimento 

oscilatório sinusoidal determinista (33,34,37). Para descrever uma vibração sinusoidal, é 

necessário fornecer informações sobre a frequência (f) e a extensão da vibração. A f é 

expressa em hertz (Hz). Ela representa o número de ciclos (período de duração de uma onda) 

por unidade de tempo, que neste caso é o segundo (s). A extensão da vibração pode ser dada 

como o deslocamento pico a pico (D) que é a medida entre os valores correspondentes aos 

pontos máximo e mínimo do ciclo e é expresso em milímetros (mm). A amplitude (A), 

também expressa em mm, e corresponde à metade do D (33,34,37) (Figura 2). 
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Figura 2 – Representação da vibração mecânica com movimento sinusoidal 

(deslocamento x tempo). 

 

 

 

 

Para identificar a magnitude da vibração mecânica que é transmitida para o corpo e 

facilitar as comparações entre os estudos, também é recomendado fornecer a aceleração de 

pico (aPico) em múltiplos da aceleração da gravidade da Terra (símbolo: g; 1 g = 9,81 ms
-2

). 

Dessa forma, pode-se considerar um exercício de baixa intensidade se a apico for <1g e de alta 

intensidade se a apico for ≥1g (79). A aPico pode ser matematicamente derivado da f e do D 

utilizando a seguinte equação:  

 

aPico = 2 x π
2
 x f

2
 x D                                                                                                                                                             (33,35) 

 

Além desses parâmetros biomecânicos, o tempo de trabalho intercalado com o tempo 

de repouso, o posicionamento do indivíduo e o tipo de PV utilizada (movimento alternado ou 

vertical), são fundamentais para a elaboração de um protocolo de EVCI (33,34). No caso da 

PV com movimentos alternados, o posicionamento dos pés precisam ser bem definidos, pois o 

D dependerá da distância entre eles, visto que quanto mais distante do eixo central, maior é o 

D (33–35,37). A quantidade de sessões, a periodicidade (Ex. quantas vezes por semana), bem 

como o número de repetições do tempo de vibração em uma sessão também são essenciais 

para a elaboração do protocolo. Considerando as inúmeras combinações entre os parâmetros 

descritos acima, é viável que exista uma grande variedade de protocolos de EVCI. Dessa 

Fonte: Extraída e adaptada de Rauch et al. 2010 (33). 
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forma, os estudos devem fornecer detalhes precisos da intervenção para se ter maior 

confiabilidade e capacidade de reprodutibilidade. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Questões éticas 

 

 

Para a investigação dos efeitos dos EVCI nos indivíduos com OAJ, foi realizado um 

estudo clínico submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(UERJ) (CAAE 19826413.8.0000.5259) (Anexo-A) e no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (REBEC) (RBR-7dfwct) (Anexo-B). 

Os procedimentos realizados foram considerados não invasivos, isentos de riscos 

evidentes e todos os participantes do estudo foram orientados e tomaram conhecimento da 

pesquisa e através da leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) antes de iniciar qualquer procedimento (Anexo-C). 

A realização deste trabalho contou com auxílios de projetos aprovados pela Fundação 

de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ), pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e pela Coordenação de Aperfeiçoamento 

de Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) - código 001. 

 

 

3.2 Critérios de inclusão 

 

 

Foram incluídos no presente estudo, indivíduos de ambos os sexos em 

acompanhamento no Serviço de Ortopedia do HUPE, com diagnóstico de OAJ (Grau 2 e 3 

pelo critério de Ahlbäck) (65), idade ≥ 60 anos.  

 

 

3.3 Critérios de exclusão 

 

 

Pacientes foram excluídos quando apresentaram no momento da avaliação: 

hipertensão arterial sem tratamento, doença neurológica que gerasse “medo” aos movimentos 



28 

na PV, doença clínica grave ou incapacitante, ou que não concordaram em assinar o TCLE ou 

a critério do investigador. 

 

 

3.4 Desenho do estudo 

 

 

Foi desenvolvido um estudo transversal, pseudorandomizado, intervencionista e cross-

over (dois períodos) (80). Após uma triagem inicial, os participantes elegíveis foram 

aleatoriamente designados por ordem de chegada para o primeiro período do protocolo em 

dois grupos: (i) grupo submetido ao EVCI (GV) ou (ii) grupo controle (GC). Posteriormente, 

os grupos foram trocados para o segundo período de intervenção. Cada período teve uma 

duração de 5 semanas (2 dias por semana com pelo menos 48 h de descanso entre cada 

sessão) e foi separado por um washout de 8 semanas para permitir a eliminação sistêmica total 

da vibração mecânica com base em uma investigação anterior (81). Os dados foram coletados 

no início e no final do protocolo (após 5 semanas) sempre no mesmo horário (± 1 hora), pela 

manhã. Os participantes foram solicitados a manter os anti-hipertensivos e a não modificar 

seus hábitos de vida durante o estudo.  

Para cada condição investigada foi realizado um cálculo amostral, descrito nos 

respectivos artigos e apresentados nos resultados dessa tese.  

 

 

3.5 Participantes do estudo 

 

 

 Os participantes deste estudo foram diagnosticados com OAJ de acordo com o Critério 

de Ahlbäck (65) por médicos especializados, no ambulatório de ortopedia do HUPE. Após a 

confirmação do diagnóstico, os pacientes foram convidados a participar do estudo. Aqueles 

que concordaram foram encaminhados para o Laboratório de Vibrações Mecânicas e Práticas 

integrativas (LAVIMPI), localizado no Departamento de Biofísica e Biometria do Instituto de 

Biologia Alberto Alcântara Gomes, onde foram avaliados de acordo com os critérios de 

inclusão e exclusão, receberam orientações e assinaram o TCLE. 
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3.6 Intervenção 

 

 

 O protocolo teve uma duração de 5 semanas, onde os participantes eram submetidos 

ao EVCI 2 vezes por semana, com no mínimo 48h de intervalo entre as sessões, totalizando 

10 sessões. Caso o participante não comparecesse, a sessão era remarcada para a mesma 

semana ou semana subsequente de forma que esse intervalo não ultrapassasse quatro dias, 

dessa forma as dez sessões puderam ser finalizadas.  

Os participantes foram submetidos à vibração mecânica por meio de uma PV do tipo 

alternada (Novaplate fitness evolution, DAF Produtos Hospitalares Ltda, de procedência da 

Estek As, São Paulo) (Figura 3). 

 

 

Figura 3 - Plataforma vibratória do tipo alternada utilizada no estudo. 

 

 

 

 

Durante o EVCI, os pacientes ficavam sentados em uma cadeira posicionada na frente 

da PV com os pés descalços sobre a base da mesma e com as mãos apoiadas nos joelhos. Esse 

posicionamento das mãos foi essencial para que houvesse melhor transmissão da vibração 

mecânica para o corpo inteiro (Figura 4).  

Fonte: A Autora, 2020 
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Figura 4 - Posicionamento do participante para a realização do EVCI. 

 

 

 

Para uma padronização do posicionamento, a base da PV foi demarcada previamente 

onde os participantes deveriam manter os pés durante as sessões onde foi estabelecido um D 

de 2,5, 5,0 e 7,5 mm (Figura 5). Em cada sessão, o participante realizou 3 min de vibração em 

cada D com 1 min de repouso entre elas. 

 

 

Figura 5 – Demarcação do deslocamento pico a pico na base da plataforma vibratória. 

 

Legenda: O deslocamento pico a pico (D) modifica de acordo com o posicionamento dos pés. a) D= 2,5 

mm. b) D= 5,0 mm. c) D= 7,5 mm. 

Fonte: A Autora, 2020. 

 

 

A f variou de 5 a 14 Hz (apico variou de 0,12g a 2,95g) conforme mostrado na Tabela 1. 

O GC realizou o mesmo protocolo, porém com a PV desligada (0 Hz e D=0). 

Legenda: As setas pontilhadas demonstram a decomposição da vibração mecânica para todo o 

corpo. 

Fonte: A Autora, 2020. 
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 Tabela 1 – Variação da frequência e da aceleração de pico de acordo com o 

deslocamento pico a pico em cada sessão. 

Sessão f (Hz) 
apico (g) 

D=2,5 mm D=5,0 mm D=7,5 mm 

1 5 0,12 0,25 0,35 

2 6 0,18 0,36 0,54 

3 7 0,24 0,49 0,73 

4 8 0,32 0,64 0,96 

5 9 0,40 0,81 1,22 

6 10 0,50 1,00 1,50 

7 11 0,60 1,21 1,82 

8 12 0,72 1,44 2,17 

9 13 0,84 1,69 2,54 

10 14 0,98 1,97 2,95 

Legenda: f – frequência. Hz – hertz. apico – aceleração de pico. g – múltiplo da gravidade. D – 

deslocamento pico a pico. mm – milímetro. 

Fonte: A Autora, 2020. 

 

 

3.7 Avaliações 

 

 

3.7.1 Pressão arterial 

 

 

 A PA e os dados antropométricos foram medidos em uma sala com temperatura 

controlada (22 a 25 ºC) e silenciosa. Utilizou-se uma balança digital (WelmyTM, São Paulo, 

SP Brasil) para medir a massa corporal (kg) e um estadiômetro de parede (American Medical 

do Brasil, São Paulo, SP, Brasil) para medir a altura (cm). Antes do início do protocolo 

(primeira sessão), a PA sistólica (PAS) e a PA diastólica (PAD) foram medidas no braço 

esquerdo, na posição sentada, usando um dispositivo automático (dispositivo Omron 705IT; 

OmronTM Healthcare Co., Kyoto, Japão) após 10 minutos de descanso. A PAS e PAD 

também foram medidas imediatamente após a última sessão. Três medidas em intervalos de 1 

minuto foram coletadas e a média dos três valores foi considerada. A PA média (PAM) foi 

calculada usando a equação PAM = (PAD.2) PAS/3 (82). 
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3.7.2 Capacidade funcional 

 

 

O 5CST foi utilizado para avaliar a mobilidade funcional e a força muscular dos 

membros inferiores. Os participantes foram instruídos a sentar em uma cadeira, com as costas 

retas totalmente apoiadas em seu encosto, os braços cruzados sobre o peito e os pés 

totalmente apoiados no chão e afastados aproximadamente na largura dos ombros. Iniciando 

na posição sentada, os indivíduos foram orientados a se levantarem completamente da cadeira 

e depois retornarem à posição inicial o mais rápido possível por cinco vezes seguidas. Com o 

auxílio de um cronômetro (Cronobio SW2018, Brasil), o avaliador mediu o tempo (segundos) 

que os indivíduos precisaram para realizar cinco subidas o mais rápido possível, sem o uso 

dos braços (83). Este teste foi realizado antes e após a realização das 5 semanas de 

intervenção. 

 

 

3.7.3 Eletromiografia de superfície 

 

 

 A eletromiografia de superfície (sEMG) é uma ferramenta não invasiva para detecção 

do potencial elétrico resultante da corrente transmembrana das fibras musculares (excitação 

muscular). Pode ser usada para medir a atividade muscular e pode fornecer informações sobre 

as respostas neuromusculares a exercícios, envelhecimento e doenças como KOA (53,54). 

Para registrar a atividade sEMG do músculo VL durante o 5CST, a pele foi raspada e limpa 

com álcool a 70% e a pele morta foi removida antes da colocação do eletrodo, de acordo com 

as recomendações do Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles 

(SENIAM) (84). Os eletrodos foram colocados sobre o ventre muscular paralelamente às 

fibras dos músculos VL direito e esquerdo. O eletrodo de referência foi anexado ao processo 

espinhoso C7. Os sinais de sEMG foram coletados em microvolts (EMG832WF, 

EMGSystem, São Paulo, Brasil) usando eletrodos bipolares de Ag/AgCl de superfície passiva 

e auto-adesivos (Miotec Equipamentos biomédicos, Porto Alegre, Brasil). Um filtro passa-

alto de 20 Hz e um filtro passa-baixo de 500 Hz foram usados para minimizar a interferência 

com ruídos de baixa frequência originados por movimentos indesejados de cabos e eletrodos.  

Para determinar a estimulação do VL foi utilizado um eletromiógrafo com frequência de 

amostragem ajustada em 2000 Hz. O perfil eletromiográfico do VL foi avaliado durante o 
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5CST (do movimento inicial de levantar até o último movimento de levantar) antes e após o 

protocolo (5 semanas), e a raiz quadrada média (RMS) (μV) foi calculada pelo software (Tool 

Box BR V1.0, EMG System do Brasil LTDA). A análise foi realizada com base na medida 

RMS (μV) fornecida pelo software do equipamento. 

 

 

3.8 Análise estatística 

 

 

As análises estatísticas utilizadas para cada variável do estudo crossover sobre o efeito 

do EVCI em indivíduos com OAJ estão descritas nos artigos publicados. Ambos serão 

apresentados nos resultados dessa tese. 

 

 

3.9 Revisão sistemática sobre os efeitos do EVCI nas respostas de biomarcadores 

inflamatórios. 

 

 

A revisão sistemática foi elaborada seguindo as recomendações do Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) (85) e registrada no 

International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) (CRD42020187943). 

A pesquisa foi feita em 20 de maio de 2020 e repetida em 30 de dezembro de 2020, em sete 

banco de dados (Physiotherapy Evidence Database - PEDro, Medline/PubMed, Web of 

Science, SPORTDiscus, The Cochrane Library, Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature – CINAHL e Scopus). As estratégias de busca utilizadas foram: (i) 

Medline/Pubmed - (((("inflammation"[All Fields]) OR ("inflammatory disease*"[All Fields])) 

OR ("inflammatory marker*"[All Fields])) OR ("inflammation"[MeSH Terms])) AND 

((("whole body vibration"[All Fields]) OR ("wbv"[All Fields])) OR ("vibration"[MeSH 

Terms])); (ii) Scopus - ((TITLE-ABS-KEY ("whole body vibration") OR TITLE-ABS-KEY 

(wbv))) AND ((TITLE-ABS-KEY (inflammation) OR TITLE-ABS-KEY ("inflammatory 

disease*") OR TITLE-ABS-KEY ("inflammatory marker*"))); (iii) Web of Science - 

(TS=("inflammation") OR TS=("inflammatory disease*") OR TS=("inflammatory marker*")) 

AND (TS=("whole body vibration") OR TS=(wbv)); (iv) The Cochrane Library - 

((inflammation):ti,ab,kw OR ("inflammatory disease"):ti,ab,kw OR ("Inflammatory 
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marker"):ti,ab,kw") AND (("whole body vibration"):ti,ab,kw OR ("wbv"):ti,ab,kw"); (v) 

SPORTDiscus and CINAHL - (whole body vibration or whole-body vibration or wbv) AND 

(inflammation or inflammatory or inflammatory marker) e (vi) PEDro – (a) whole body 

vibration or WBV and inflammation; (b) whole body vibration or WBV and inflammatory. 

Todos os estudos incluídos foram ensaios clínicos randomizados, ou seja, com nível de 

evidência LII pelo National Health and Medical Research Council (NHMRC) (86). A 

qualidade metodológica foi classificada usando a escala PEDro (87,88) e o risco de viés foi 

avaliado através da ferramenta Cochrane Collaboration's (89,90). 

Todas as etapas desta revisão sistemática os seus achados estão detalhados na seção de 

resultados desta tese. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Efeito do EVCI na capacidade funcional de indivíduos com OAJ pelo perfil 

eletromiográfico do músculo VL durante o 5CST. 

 

 

Nesta tese será apresentado um artigo publicado em 23 de junho de 2020, na revista 

Applied Sciences, Fator de Impacto de 2,474 pelo Journal Citation Reports™ (JCR), que 

apresenta os resultados relacionados com a aquisição de informações sobre o efeito do EVCI 

nas respostas funcionais avaliadas pela EMGs durante o 5-CST em um protocolo especial no 

qual os indivíduos com OAJ estão sentados em uma posição confortável em uma cadeira 

auxiliar.  

Dezenove participantes realizaram a sEMG durante o 5CST, em ambos os músculos 

VL, antes e após o protocolo de 10 sessões de EVCI em uma postura confortável. Houve uma 

melhora da capacidade funcional com uma diminuição no tempo de execução do 5CST no 

grupo submetido ao protocolo de EVCI, embora não tenham sido encontradas diferenças 

significativas entre os grupos. No entanto, esses indivíduos não apresentaram alteração na 

excitação muscular.  

Maiores informações são encontradas à seguir, no artigo intitulado: “Effect of whole-

body vibration on the functional responses of the patients with knee osteoarthritis by the 

electromyographic profile of the Vastus Lateralis muscles during the Five-Repetition Chair 

Stand Test: A Randomized Crossover Trial.” 

Moreira-Marconi, E.; Teixeira-Silva, Y.; Meirelles, A.G.; et al. Effect of Whole-Body 

Vibration on the Functional Responses of the Patients with Knee Osteoarthritis by the 

Electromyographic Profile of the Vastus Lateralis Muscles during the Five-Repetition Chair 

Stand Test: A Randomized Crossover Trial. Appl. Sci. 2020, 10:4302. 
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4.2 Efeito do EVCI na pressão arterial de indivíduos hipertensos com OAJ. 

 

 

Os resultados relacionados com o efeito do EVCI na pressão arterial de indivíduos 

hipertensos com OAJ apresentado através de um artigo publicado em 28 de outubro de 2020, 

na revista Sustentability, Fator de Impacto de 2,576 pelo JCR.  

Dezenove participantes realizaram o protocolo de 10 sessões de EVCI em uma postura 

confortável (sentados em uma cadeira auxiliar). A pressão arterial dos indivíduos foi aferida 

antes e após o protocolo. Este estudo apresentou uma redução da pressão arterial sistólica e da 

pressão arterial média, enquanto nenhuma alteração significativa foi encontrada na PA 

diastólica. Esse trabalho concluiu que o EVCI exerce um efeito anti-hipertensivo, podendo ser 

considerado uma ferramenta importante no tratamento não-farmacológico de indivíduos 

hipertensos com OAJ. 

Maiores informações são encontradas à seguir, no artigo intitulado: “Whole-body 

vibration as antihypertensive non-pharmacological treatment in hypertensive individuals with 

knee osteoarthritis: randomized cross-over trial”. 

Moreira-Marconi, E.; Caiado, V. S.; Teixeira-Silva, Y.; et al. Whole-body vibration as 

antihypertensive non-pharmacological treatment in hypertensive individuals with knee 

osteoarthritis: randomized cross-over trial. Sustainability 2020, 12, 8944. 
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4.3 Efeito anti-inflamatório do EVCI em diferentes estados clínicos.  

 

 

A inflamação é considerada um mecanismo de defesa vital para a saúde, atuando 

também como uma resposta protetora do sistema imunológico (91,92). Ela restaura e defende 

funções fisiológicas quando os mecanismos homeostáticos não são suficientes, substituindo 

ou suprimindo controles homeostáticos incompatíveis (91,92). Assim, Os mediadores 

inflamatórios atuam coordenando a RBI (91,92). Essas respostas podem ser agudas ou 

crônicas, sendo protagonista na defesa contra insultos, infecções e lesões que ameaçam a vida 

(endógenos, exógenos, infecciosos ou não infecciosos) (91–93). RBI ocorrem em estados 

patológicos agudos. Esses podem se tornar crônicos quando não há controle, sendo 

responsável por uma variedade de doenças inflamatórias crônicas (91–94). 

Os exercícios físicos podem desencadear adaptações importantes no sistema 

imunológico, podendo ter um impacto favorável na patogênese imune (95–97). Tendo em 

vista que o EVCI um tipo de exercício físico (35,37,38) e que fatores inflamatórios são 

relevantes na fisiopatogenia da OAJ (7,56), ao longo desta tese, foi desenvolvida uma revisão 

sistemática visando apresentar os estudos mais atuais relacionados com os efeitos do EVCI 

nas RBI. Foram encontrados e analisados 4 ensaios clínicos randomizados. Os estudos 

incluídos mostraram benefícios relacionados com as RBI (citocinas, adipocinas e proteína C-

reativa) em diferentes condições clínicas (idosos saudáveis, obesos, homens saudáveis e 

idosos com osteoartrite de joelho) usando vários protocolos de EVCI.  

Nesta revisão Moreira-Marconi et al., 2020, sugerem que o EVCI pode ser útil no 

tratamento das condições inflamatórias. No entanto, não há evidências suficientes para apoiar 

ou refutar essa hipótese. Portanto, mais investigações com ensaios clínicos randomizados 

devem ser realizadas. 

Maiores informações são encontradas à seguir, na revisão sistemática intitulada: 

“Inflammatory biomarkers responses of whole-body vibration in several clinical status. A 

systematic review.”, submetido para a revista Complementary therapies in medicine (ANEXO 

D). 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Nessa tese foi investigada a eficácia de uma intervenção não farmacológica (EVCI) de 5 

semanas na PA, nas respostas funcionais dos membros inferiores e na atividade 

eletromiográfica do músculo VL durante o 5CST de indivíduos com OAJ. Além disso, 

estudou as RBI em diferentes condições clínicas após diversos protocolos de EVCI. Até onde 

se sabe, esta é a primeira revisão sistemática com o objetivo de examinar essas respostas e 

também o primeiro estudo sobre os efeitos do EVCI em indivíduos hipertensos com OAJ.  

O estudo sobre a excitabilidade dos músculos VL durante um teste funcional (5CST) após 

um protocolo diferenciado de EVCI (participantes sentados em uma cadeira com os pés 

apoiados na base da PV) sugere uma reflexão sobre os mecanismos da vibração mecânica, 

pois os achados relacionados com a flexibilidade (melhora no tempo de execução do 5CST) 

parece não ter sido compatível com as respostas da EMGs dos músculos VL (não houve 

alteração na excitabilidade muscular - p>0,05) . Isto sugere que a melhora da capacidade 

funcional pode ter sido através de uma resposta indireta ou sistêmica (38) através da redução 

de alguns sintomas relacionados com a OAJ e não pelo aumento da resposta muscular. 

Estudos anteriores mostram que o EVCI pode melhorar alguns sintomas que justificariam essa 

hipótese como: (i) nível de dor (28,29,98,99), (ii) redução da rigidez articular (98), (iii) 

melhora da mobilidade (29,98) e (iv) alteração em biomarcadores inflamatórios (32). Por 

outro lado, alguns estudos mostram um aumento da força dos quadríceps após o EVCI em 

indivíduos com OAJ, porém, utilizaram a postura agachada (estática ou dinâmica) durante o 

estímulo vibratório (98–102). Isso sugere que a resposta muscular poderia ser devido à adição 

da vibração mecânica à contração muscular do quadríceps durante o EVCI, o que não 

aconteceu no presente estudo, visto que a postura utilizada foi sentada em uma cadeira 

auxiliar com os pés apoiados na base da PV. Porém, a utilização das mãos apoiadas nos 

joelhos facilitaram a transmissão da vibração mecânica para todo o corpo (103), justificando 

assim, a possibilidade das respostas indiretas e/ou sistêmicas.  

A redução significativa da PAS (p=0,02) e da PAM (p=0,04) após 5 semanas de EVCI em 

comparação com o GC encontrada nesta investigação, juntamente com a observação das RBI 

encontradas na revisão sistemática corrobora a ideia sobre resposta indireta e/ou sistêmica ao 

EVCI.  

Nesse contexto, a força deste estudo está relacionada com a aquisição de informações 

sobre os efeitos do EVCI nas respostas funcionais e na PA em um protocolo especial no qual 
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os indivíduos com OAJ ficam sentados em uma posição confortável em uma cadeira auxiliar 

durante o estímulo vibratório. Os benefícios encontrados mostram que existe a possibilidade 

do uso desta intervenção para alcançar alguns objetivos similares ao tratamento farmacológico 

como por exemplo anti-inflamatórios e anti-hipertensivos, podendo causar uma redução no 

consumo de medicamentos e oferecer uma opção de tratamento mais sustentável colaborando 

com a proposta da “Química Verde” e a “Engenharia Verde”. Isso é altamente vantajoso para 

pessoas que não podem ou optam por não tomar medicamentos devido aos seus efeitos 

adversos, melhorando não só a saúde, mas ajudando a preservar o meio ambiente (Green 

Toxicology). Entretanto, mais pesquisas precisam ser realizados para confirmar ou refutar essa 

hipótese. Além disso, como a PV já tem sido utilizada como ferramenta para o tratamento 

fisioterapêutico, o conhecimento acerca dos efeitos do EVCI e a relação multiprofissional se 

faz essencial para a observação desses benefícios na aplicabilidade clínica. 

As limitações desse trabalho estão relatadas nos artigos publicados e incluídos nesta tese. 
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CONCLUSÃO 

 

 

Com base nos achados do presente estudo, apenas 5 semanas de EVCI com uma 

postura confortável apresentou um efeito anti-hipertensivo e melhorou a resposta funcional 

dos indivíduos com OAJ sem alteração da excitação muscular. Além disso, a investigação 

através da revisão sistemática mostrou que o EVCI Pode apresentar modificações na produção 

de biomarcadores, com potencial impacto nas diferentes condições clínicas. Portanto, o EVCI 

poderia ser considerado uma ferramenta sustentável, contribuindo o tratamento convencional 

em diversas condições clínicas. 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO D – Comprovante de submissão da revisão sistemática 

 

 

 

 



104 

 

 


